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Points saillants

• Il s’agit de la première revue systé-
matique qualitative visant à explo-
rer les expériences des Autochtones 
en ce qui concerne les soins de 
santé primaires au Canada.

• Conformément à la méthodologie 
du Joanna Briggs Institute concer-
nant la revue systématique de don-
nées qualitatives, nous avons inclus 
six bases de données universitaires 
et consulté la littérature grise et des 
sources ancestrales.

• Les expériences des Autochtones 
en matière de soins de santé pri-
maires au Canada ont été décrites 
comme étant empreintes de sou-
tien et de respect dans certains cas, 
mais aussi très marquées par des 
attitudes discriminatoires et des 
difficultés systémiques.

• Les Autochtones vivant en milieu 
rural ou éloigné ont fait état de 
davantage de préoccupations en 
matière de protection de la vie pri-
vée, de confidentialité et d’accessi-
bilité que ceux vivant en milieu 
urbain.
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Synthèse des données probantes

Expériences des Autochtones en matière de soins de santé 
primaires au Canada : revue systématique qualitative
Geneveave Barbo, inf. aut., M. Sc. Inf., M. Sc. Cl. (1); Sharmin Alam, M.A. (2)

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

Résumé

Introduction. Les Autochtones du Canada sont traités de façon négative lorsqu’ils ont 
accès à des soins de santé primaires. Malgré plusieurs comptes rendus qualitatifs de ces 
expériences, il n’y a toujours pas de revue qualitative sur ce sujet. Dans cette revue 
systématique qualitative, nous avons voulu explorer les expériences vécues par les 
Autochtones au Canada lorsqu’ils reçoivent des soins de santé primaires, caractériser 
les différences entre les régions urbaines et les régions rurales ou éloignées et dégager 
des recommandations portant sur l’amélioration de la qualité des soins.

Méthodologie. Cette revue a été guidée par la méthodologie du Joanna Briggs Institute 
concernant la revue systématique de données qualitatives. Nous avons consulté les 
bases de données MEDLINE, CINAHL, PubMed, PsycInfo, Embase et Web of Science, 
ainsi que la littérature grise et des sources ancestrales afin de trouver des articles perti-
nents. Les sources ancestrales ont été obtenues en examinant les références de tous les 
articles inclus afin d’identifier celles qui pourraient correspondre aux critères d’admissi-
bilité. Deux évaluatrices indépendantes ont procédé au tri des articles puis au dépouille-
ment du texte intégral, à l’extraction des données et à l’évaluation de la qualité des 
données. Une fois toutes les données recueillies, elles ont été synthétisées au moyen de 
l’approche de la méta-agrégation (PROSPERO CRD42020192353).

Résultats. Nos recherches nous ont permis de trouver 2 503 articles dans les bases de 
données universitaires et 12 articles provenant de la littérature grise et de sources ances-
trales. Nous avons retenu au total 22 articles dans notre revue. Trois grandes constatations 
synthétisées se sont dégagées – les expériences satisfaisantes, les attitudes discrimina-
toires et les défis systémiques auxquels sont confrontés les patients autochtones – ainsi 
qu’une constatation synthétisée concernant leurs recommandations.

Conclusion. Les Autochtones tiennent à recevoir des soins sûrs, accessibles et respec-
tueux. La discrimination et le racisme auxquels ils sont confrontés ont une incidence 
négative sur leur santé et leur bien-être. Il est donc essentiel de mettre en œuvre immé-
diatement des changements dans la pratique, les structures et les politiques en matière 
de soins de santé et d’amorcer sans délai une transformation systémique. 

Mots-clés  : Autochtones, soins de santé primaires, accessibilité des services de santé, 
revue systématique, Canada

Introduction

Selon la Constitution de l’Organisation mon-
diale de la santé (OMS), adoptée en 1946, 
toute personne a le droit fondamental de 

jouir du meilleur état de santé possible1. 
Néanmoins, à ce jour, les inégalités en 
matière de santé persistent à l’échelle 
mondiale2. Les inégalités en matière de 
santé sont des différences systématiques 

dans l’état de santé de divers groupes de 
population causées par une distribution 
inégale des déterminants sociaux de la 
santé qui désavantagent encore plus ceux 
qui sont déjà socialement vulnérables2,3. 

https://twitter.com/share?text=Revue %23PSPMC – Expériences des %23Autochtones en matière de soins de santé primaires au Canada : revue systématique qualitative&hashtags=ASPC,santé&url=https://doi.org/10.24095/hpcdp.44.4.01f
mailto:g.barbo%40usask.ca?subject=
https://doi.org/10.24095/hpcdp.44.4.01f
https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.fr
https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.fr
https://doi.org/10.24095/hpcdp.44.4.01f
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Selon l’OMS et d’autres défenseurs de la 
santé publique, il est important d’investir 
dans les soins de santé primaires pour 
remédier aux inégalités en matière de 
santé au sein de chaque pays4,5. 

Au Canada, les soins de santé primaires 
sont offerts à tous les résidents admis-
sibles grâce à la couverture universelle 
publique en matière de santé, ce que l’on 
appelle l’assurance-maladie ou l’assu-
rance-santé6. L’assurance-santé est régie 
par la Loi canadienne sur la santé de 
1984, qui garantit la prestation de services 
de soins de santé (dont les soins de santé 
primaires) et le respect des cinq principes 
fondamentaux que sont la gestion publi-
que, l’intégralité, l’universalité, la transfé-
rabilité et l’accessibilité7. En 2000, une 
réforme des soins de santé primaires a été 
approuvée et entamée par le gouverne-
ment fédéral et les gouvernements provin-
ciaux et territoriaux, dans le but premier 
d’améliorer l’accès aux services, la qualité 
des services, l’équité en santé et la récep-
tivité aux besoins des patients et des col-
lectivités6,8. Pourtant, des problèmes liés à 
l’accès aux soins de santé primaires et à la 
qualité de ces soins persistent, en particu-
lier chez les populations socialement mar-
ginalisées, comme le sont les Autochtones9,10. 
La marginalisation sociale est souvent défi-
nie comme une exclusion sociale en raison 
d’un manque de pouvoir, de ressources et 
de statut qui limite les possibilités ou 
l’accessibilité11.

De nombreuses études ont fait ressortir 
les obstacles auxquels se heurtent les 
Autochtones (qu’ils vivent en milieu urbain 
ou en milieu rural ou éloigné) lorsqu’ils 
veulent avoir accès à des soins de santé 
primaires, comme la discrimination, le 
racisme, des soins qui ne sont pas respec-
tueux de leur culture et des soins inacces-
sibles12-15. Malgré plusieurs comptes ren dus 
qualitatifs de ces expériences négatives, 
une recherche approfondie de la littéra-
ture révèle qu’il n’y a toujours pas de 
revue qualitative sur le sujet. En comblant 
cette lacune, il sera possible d’aider les 
décideurs, les gestionnaires de soins de 
santé, les professionnels de la santé et les 
chercheurs à cerner les principaux élé-
ments sur lesquels agir pour améliorer 
l’accès aux soins de santé primaires et la 
qualité de ces soins dans l’ensemble du 
Canada. 

Par conséquent, nous avons choisi d’ex-
plorer les questions de recherche suivantes :

1. Quelles sont les expériences et les pers-
pectives des Autochtones en ce qui 
concerne les soins de santé primaires 
au Canada?

2. En quoi ces expériences et ces perspec-
tives diffèrent-elles lorsqu’on compare 
les soins de santé primaires offerts en 
milieu urbain par rapport à ceux offerts 
en milieu rural ou éloigné? 

3. Quelles sont les recommandations des 
Autochtones pour améliorer la qualité 
des soins de santé primaires offerts au 
Canada?

Méthodologie

Protocole et enregistrement

Cette revue systématique est enregistrée 
dans l’International Prospective Register 
of Systematic Reviews (PROSPERO CRD 
42020192353). 

Critères d’admissibilité et stratégie de 
recherche

Notre revue a été guidée par la méthodo-
logie du Joanna Briggs Institute (JBI) con-
cernant la revue systématique de données 
qualitatives16; les détails sur le protocole 
sont décrits ailleurs17. Nous avons retenu 
les articles de recherche reposant sur une 
méthodologie qualitative ou mixte, rédigés 
en anglais ou en français, qui portaient sur 
les expériences, vécues ou relatées, des 
Autochtones recevant des soins de santé 
primaires au Canada. Il n’y avait aucune 
restriction quant à l’année de publication 
des articles ou à l’âge, au genre, à l’état de 
santé ou à la localisation des participants.

Nous avons effectué des recherches préli-
minaires dans CINAHL et PubMed afin de 
trouver des mots-clés et des termes perti-
nents pour nos questions de recherche. 
Nous avons ensuite élaboré une stratégie 
de recherche complète et nous l’avons 
adaptée à chacune des bases de données 
suivantes  : MEDLINE, CINAHL, PubMed, 
PsycInfo, Embase et Web of Science 
(tableau  1). Nous avons également con-
sulté la littérature grise en faisant des 
recherches dans Google Scholar, le Bielefeld 
Academic Search Engine, ProQuest Disser-
tations and Theses et divers autres sites 
Web pertinents (comme ceux de la Native 
Health Database et du Centre de collabo-
ration nationale de la santé autochtone). 
De plus, nous avons vérifié la liste des 
références de chaque article retenu pour 
déterminer s’il fallait passer en revue 

d’autres études afin d’obtenir des sources 
ancestrales.

Sélection des études

Après la recherche, toutes les citations iden-
tifiées ont été téléchargées sur Rayyan18. 
Ensuite, les deux auteures (GB et SA) ont 
vérifié indépendamment le titre et le 
résumé des articles en fonction des cri-
tères d’inclusion. Elles ont ensuite exa-
miné, de façon indépendante également, 
l’intégralité des articles sélectionnés. Les 
raisons justifiant l’exclusion de certains 
articles ont été notées, et aucune diver-
gence majeure n’a été constatée entre les 
deux évaluatrices, ce qui a rendu inutile 
l’aide d’un troisième évaluateur. Après 
avoir choisi les articles à retenir, elles ont 
effectué une évaluation indépendante de 
la qualité à l’aide de la liste de vérification 
du JBI pour l’évaluation critique de la 
recherche qualitative19. 

Extraction et synthèse des données

Toutes les données pertinentes des études 
retenues ont été recueillies à l’aide de 
l’outil d’extraction de données du JBI16. 
Les données extraites sont les renseigne-
ments sur la méthodologie des études, la 
méthode d’analyse, le centre d’intérêt, 
l’emplacement géographique, les caracté-
ristiques des participants, les résultats et 
les illustrations. Ces données ont ensuite 
été synthétisées selon l’approche de 
méta-agrégation du JBI : les constatations 
et les illustrations ont été classées dans 
diverses catégories puis regroupées de 
façon à former un ensemble complet de 
constatations synthétisées. Enfin, confor-
mément à l’approche de Munn et ses col-
laborateurs20, nous avons attribué un 
score ConQual aux constatations synthéti-
sées afin de vérifier leur fiabilité et leur 
crédibilité.

Résultats

Les recherches nous ont permis d’obtenir 
2 503  articles dans les bases de données 
universitaires et 12  articles provenant de 
la littérature grise et de sources ancestra-
les. Au total, nous avons retenu 22 articles 
dans notre revue. 

La figure 1 illustre l’organigramme PRISMA 
des résultats des recherches et du proces-
sus de sélection des études21. La qualité 
méthodologique des articles retenus variait 
de modérée à élevée, ce qui fait qu’aucune 
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TABLEAU 1 
Stratégie de recherche utilisée dans chaque base de données

MEDLINE CINAHL PUBMED PSYCINFO EMBASE WEB OF SCIENCE

Ovid MEDLINE ALL,  
de 1946 jusqu’au  

21 décembre 2021 
CINAHL Plus avec texte intégral S.O.

APA PsycInfo,  
de 1806 à la 2e semaine 

de décembre 2021

Embase,  
de 1996 à la 2e semaine 

de décembre 2021

Web of Science Core Collection (tous les 
index : SCI-EXPANDED, SSCI, A&HCI, 
CPCI-S, CPCI-SSH, BKCI-S, BKCI-SSH, 

ESCI, CCR-EXPANDED)

1. content analysis.mp.
S1. TI content analysis* OR AB content 
analysis*

#1. content analysis[Title/Abstract] 1. content analysis.mp. 1. content analysis.mp.
1. TI=content analysis* OR AB=content 
analysis*

2. descriptive.mp. S2. TI descriptive OR AB descriptive #2. descriptive[Title/Abstract] 2. descriptive.mp. 2. descriptive.mp. 2. TI=descriptive OR AB=descriptive

3. discourse.mp. S3. TI discourse OR AB discourse #3. discourse[Title/Abstract] 3. discourse.mp. 3. discourse.mp. 3. TI=discourse OR AB=discourse

4. ethno*.mp. S4. TI ethno* OR AB ethno* #4. ethno*[Title/Abstract] 4. ethno*.mp. 4. ethno*.mp. 4. TI=ethno* OR AB=ethno*

5. exploratory.mp. S5. TI exploratory OR AB exploratory #5. exploratory[Title/Abstract] 5. exploratory.mp. 5. exploratory.mp. 5. TI=exploratory OR AB=exploratory

6. grounded theory.mp.
S6. TI grounded theory OR AB grounded 
theory

#6. grounded theory[Title/Abstract] 6. grounded theory.mp. 6. grounded theory.mp.
6. TI=grounded theory OR AB=grounded 
theory

7. interpretive.mp. S7. TI interpretive OR AB interpretive #7. interpretive[Title/Abstract] 7. interpretive.mp. 7. interpretive.mp. 7. TI=interpretive OR AB=interpretive

8. interview*.mp. S8. TI interview OR AB interview #8. interview*[Title/Abstract] 8. interview*.mp. 8. interview*.mp. 8. TI=interview OR AB=interview

9. mixed method*.mp. S9. TI mixed method* OR AB mixed method* #9. mixed method*[Title/Abstract] 9. mixed method*.mp. 9. mixed method*.mp.
9. TI=mixed method* OR AB=mixed 
method*

10. multi* method*.mp.
S10. TI multi* method* OR AB multi* 
method*

#10. multi* method*[Title/Abstract] 10. multi* method*.mp. 10. multi* method*.mp.
10. TI=multi* method* OR AB=multi* 
method*

11. narrative.mp. S11. TI narrative OR AB narrative #11. narrative[Title/Abstract] 11. narrative.mp. 11. narrative.mp. 11. TI=narrative OR AB=narrative

12. phenomenolog*.mp.
S12. TI phenomenolog* OR AB phenomeno-
log*

#12. phenomenolog* [Title/
Abstract]

12. phenomenolog*.mp. 12. phenomenolog*.mp.
12. TI=phenomenolog* OR 
AB=phenomenolog*

13. qualitative.mp. S13. TI qualitative OR AB qualitative #13. qualitative[Title/Abstract] 13. qualitative.mp. 13. qualitative.mp. 13. TI=qualitative OR AB=qualitative

14. thematic*.mp. S14. TI thematic* OR AB thematic* #14. thematic*[Title/Abstract] 14. thematic*.mp. 14. thematic*.mp. 14. TI=thematic* OR AB=thematic*

15. theme*.mp. S15. TI theme* OR AB theme* #15. theme*[Title/Abstract] 15. theme*.mp. 15. theme*.mp. 15. TI=theme* OR AB=theme*

16. case studies.mp. S16. TI case studies OR AB case studies #16. case studies[Title/Abstract] 16. case studies.mp. 16. case studies.mp. 16. TI=case studies OR AB=case studies

17. focused group 
discussions.mp.

S17. TI focused group discussions OR AB 
focused group discussions

#17. focused group 
discussions[Title/Abstract]

17. focused group 
discussions.mp.

17. focused group 
discussions.mp.

17. TI=focused group discussions OR 
AB=focused group discussions

18. Empirical Research/ N/A N/A 18. Empirical Research/ 18. Empirical Research/ N/A

19. 1 or 2 or 3 or 4 or 5 or 6 
or 7 or 8 or 9 or 10 or 11 or 
12 or 13 or 14 or 15 or 16 or 
17 or 18

S18. S1 or S2 or S3 or S4 or S5 or S6 or S7 or 
S8 or S9 or S10 or S11 or S12 or S13 or S14 
or S15 or S16 or S17

#18. #1 or #2 or #3 or #4 or #5 
or #6 or #7 or #8 or #9 or #10 or 
#11 or #12 or #13 or #14 or #15 
or #16 or #17

19. 1 or 2 or 3 or 4 or 5 or 
6 or 7 or 8 or 9 or 10 or 11 
or 12 or 13 or 14 or 15 or 
16 or 17 or 18

19. 1 or 2 or 3 or 4 or 5 
or 6 or 7 or 8 or 9 or 10 
or 11 or 12 or 13 or 14 or 
15 or 16 or 17 or 18

18. 1 or 2 or 3 or 4 or 5 or 6 or 7 or 8 or 9 or 
10 or 11 or 12 or 13 or 14 or 15 or 16 or 17 

20. attitude*.mp. S19. TI attitude* OR AB attitude* #19. attitude*[Title/Abstract] 20. attitude*.mp. 20. attitude*.mp. 19. TI=attitude* OR AB=attitude*

21. belief*.mp. S20. TI belief* OR AB belief* #20. belief*[Title/Abstract] 21. belief*.mp. 21. belief*.mp. 20. TI=belief* OR AB=belief*

22. experience*.mp. S21. TI experience* OR AB experience* #21. experience*[Title/Abstract] 22. experience*.mp. 22. experience*.mp. 21. TI=experience* OR AB=experience*

Suite à la page suivante
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MEDLINE CINAHL PUBMED PSYCINFO EMBASE WEB OF SCIENCE

Ovid MEDLINE ALL,  
de 1946 jusqu’au  

21 décembre 2021 
CINAHL Plus avec texte intégral S.O.

APA PsycInfo,  
de 1806 à la 2e semaine 

de décembre 2021

Embase,  
de 1996 à la 2e semaine 

de décembre 2021

Web of Science Core Collection (tous les 
index : SCI-EXPANDED, SSCI, A&HCI, 
CPCI-S, CPCI-SSH, BKCI-S, BKCI-SSH, 

ESCI, CCR-EXPANDED)

23. opinion*.mp. S22. TI opinion* OR AB opinion* #22. opinion*[Title/Abstract] 23. opinion*.mp. 23. opinion*.mp. 22. TI=opinion* OR AB=opinion*

24. perception*.mp. S23. TI perception* OR AB perception* #23. perception*[Title/Abstract] 24. perception*.mp. 24. perception*.mp. 23. TI=perception* OR AB=perception*

25. perspective*.mp. S24. TI perspective* OR AB perspective* #24. perspective*[Title/Abstract] 25. perspective*.mp. 25. perspective*.mp. 24. TI=perspective* OR AB=perspective*

26. satisfaction.mp. S25. TI satisfaction OR AB satisfaction #25. satisfaction[Title/Abstract] 26. satisfaction.mp. 26. satisfaction.mp. 25. TI=satisfaction OR AB=satisfaction

27. value*.mp. S26. TI value* OR AB value* #26. value*[Title/Abstract] 27. value*.mp. 27. value*.mp. 26. TI=value* OR AB=value*

28. view*.mp. S27. TI view* OR AB view* #27. view*[Title/Abstract] 28. view*.mp. 28. view*.mp. 27. TI=view* OR AB=view*

29. 20 or 21 or 22 or 23 or 
24 or 25 or 26 or 27 or 28

S28. S19 or S20 or S21 or S22 or S23 or S24 
or S25 or S26 or S27 

#28. #19 or #20 or #21 or #22 or 
#23 or #24 or #25 or #26 or #27

29. 20 or 21 or 22 or 23 or 
24 or 25 or 26 or 27 or 28

29. 20 or 21 or 22 or 23 or 
24 or 25 or 26 or 27 or 28

28. 19 or 20 or 21 or 22 or 23 or 24 or 25 or 
26 or 27 

30. aborigin*.mp. S29. TI aborigin* OR AB aborigin* #29. aborigin*[Title/Abstract] 30. aborigin*.mp. 30. aborigin*.mp. 29. TI=aborigin* OR AB=aborigin*

31. First Nation*.mp. S30. TI First Nation* OR AB First Nation* #30. First Nation*[Title/Abstract] 31. First Nation*.mp. 31. First Nation*.mp. 30. TI=First Nation* OR AB=First Nation*

32. indigen*.mp. S31. TI indigen* OR AB indigen* #31. indigen*[Title/Abstract] 32. indigen*.mp. 32. indigen*.mp. 31. TI=indigen* OR AB=indigen*

33. Inuit*.mp. S32. TI Inuit* OR AB Inuit* #32. Inuit*[Title/Abstract] 33. Inuit*.mp. 33. Inuit*.mp. 32. TI=Inuit* OR AB=Inuit*

34. Metis.mp. S33. TI Metis OR AB Metis #33. Metis[Title/Abstract] 34. Metis.mp. 34. Metis.mp. 33. TI=Metis OR AB=Metis

35. native*.mp. S34. TI native* OR AB native* #34. native*[Title/Abstract] 35. native*.mp. 35. native*.mp. 34. TI=native* OR AB=native*

36. Indian*.mp. S35. TI Indian* OR AB Indian* #35. Indian*[Title/Abstract] 36. Indian*.mp. 36. Indian*.mp. 35. TI=Indian* OR AB=Indian*

37. 30 or 31 or 32 or 33 or 
34 or 35 or 36

S36. S29 or S30 or S31 or S32 or S33 or S34 
or S35

#36. #29 or #30 or #31 or #32 or 
#33 or #34 or #35

37. 30 or 31 or 32 or 33 or 
34 or 35 or 36

37. 30 or 31 or 32 or 33 
or 34 or 35 or 36

36. 29 or 30 or 31 or 32 or 33 or 34 or 35

38. Canad*.mp. S37. TI Canad* OR AB Canad* #37. Canad*[Title/Abstract] 38. Canad*.mp. 38. Canad*.mp. 37. TI=Canad* OR AB=Canad*

39. Alberta*.mp. S38. TI Alberta* OR AB Alberta* #38. Alberta*[Title/Abstract] 39. Alberta*.mp. 39. Alberta*.mp. 38. TI=Alberta* OR AB=Alberta*

40. British Columbia.mp.
S39. TI British Columbia OR AB British 
Columbia

#39. British Columbia[Title/
Abstract]

40. British Columbia.mp. 40. British Columbia.mp.
39. TI=British Columbia OR AB=British 
Columbia

41. Manitoba*.mp. S40. TI Manitoba* OR AB Manitoba* #40. Manitoba*[Title/Abstract] 41. Manitoba*.mp. 41. Manitoba*.mp. 40. TI=Manitoba* OR AB=Manitoba*

42. New Brunswick.mp.
S41. TI New Brunswick OR AB New 
Brunswick

#41. New Brunswick[Title/Abstract] 42. New Brunswick.mp. 42. New Brunswick.mp.
41. TI=New Brunswick OR AB=New 
Brunswick

43. Newfoundland and 
Labrador.mp.

S42. TI Newfoundland and Labrador OR AB 
Newfoundland and Labrador

#42. Newfoundland and 
Labrador[Title/Abstract]

43. Newfoundland and 
Labrador.mp.

43. Newfoundland and 
Labrador.mp.

42. TI=Newfoundland Labrador OR 
AB=Newfoundland Labrador

44. Nova Scotia.mp. S43. TI Nova Scotia OR AB Nova Scotia #43. Nova Scotia[Title/Abstract] 44. Nova Scotia.mp. 44. Nova Scotia.mp. 43. TI=Nova Scotia OR AB=Nova Scotia

45. Ontario.mp. S44. TI Ontario OR AB Ontario #44. Ontario[Title/Abstract] 45. Ontario.mp. 45. Ontario.mp. 44. TI=Ontario OR AB=Ontario

46. Prince Edward Island.mp.
S45. TI Prince Edward Island OR AB Prince 
Edward Island

#45. Prince Edward Island[Title/
Abstract]

46. Prince Edward Island.
mp.

46. Prince Edward Island.
mp.

45. TI=Prince Edward Island OR AB=Prince 
Edward Island

TABLEAU 1 (suite) 
Stratégie de recherche utilisée dans chaque base de données

Suite à la page suivante
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MEDLINE CINAHL PUBMED PSYCINFO EMBASE WEB OF SCIENCE

Ovid MEDLINE ALL,  
de 1946 jusqu’au  

21 décembre 2021 
CINAHL Plus avec texte intégral S.O.

APA PsycInfo,  
de 1806 à la 2e semaine 

de décembre 2021

Embase,  
de 1996 à la 2e semaine 

de décembre 2021

Web of Science Core Collection (tous les 
index : SCI-EXPANDED, SSCI, A&HCI, 
CPCI-S, CPCI-SSH, BKCI-S, BKCI-SSH, 

ESCI, CCR-EXPANDED)

47. Quebec*.mp. S46. TI Quebec* OR AB Quebec* #46. Quebec*[Title/Abstract] 47. Quebec*.mp. 47. Quebec*.mp. 46. TI=Quebec* OR AB=Quebec*

48. Saskatchewan.mp. S47. TI Saskatchewan OR AB Saskatchewan #47. Saskatchewan[Title/Abstract] 48. Saskatchewan.mp. 48. Saskatchewan.mp. 47. TI=Saskatchewan OR AB=Saskatchewan

49. Northwest Territories.mp.
S48. TI Northwest Territories OR AB 
Northwest Territories

#48. Northwest Territories[Title/
Abstract]

49. Northwest Territories.
mp.

49. Northwest Territories.
mp.

48. TI=Northwest Territories OR 
AB=Northwest Territories

50. Nunavut.mp. S49. TI Nunavut OR AB Nunavut #49. Nunavut[Title/Abstract] 50. Nunavut.mp. 50. Nunavut.mp. 49. TI=Nunavut OR AB=Nunavut

51. Yukon.mp. S50. TI Yukon OR AB Yukon #50. Yukon[Title/Abstract] 51. Yukon.mp. 51. Yukon.mp. 50. TI=Yukon OR AB=Yukon

52. 38 or 39 or 40 or 41 or 
42 or 43 or 44 or 45 or 46 or 
47 or 48 or 49 or 50 or 51

S51. S37 or S38 or S39 or S40 or S41 or S42 
or S43 or S44 or S45 or S46 or S47 or S48 or 
S49 or S50

#51. #37 or #38 or #39 or #40 or 
#41 or #42 or #43 or #44 or #45 
or #46 or #47 or #48 or #49 or 
#50

52. 38 or 39 or 40 or 41 or 
42 or 43 or 44 or 45 or 46 
or 47 or 48 or 49 or 50 or 
51

52. 38 or 39 or 40 or 41 
or 42 or 43 or 44 or 45 or 
46 or 47 or 48 or 49 or 
50 or 51

51. 37 or 38 or 39 or 40 or 41 or 42 or 43 or 
44 or 45 or 46 or 47 or 48 or 49 or 50

53. primary care.mp. S52. TI primary care OR AB primary care #52. primary care[Title/Abstract] 53. primary care.mp. 53. primary care.mp. 52. TI=primary care OR AB=primary care 

54. primary health care.mp. 
S53. TI primary health care OR AB primary 
health care

#53. primary health care[Title/
Abstract] 

54. primary health care.
mp. 

54. primary health care.
mp. 

53. TI=primary health care OR AB=primary 
health care

55. primary healthcare.mp. 
S54. TI primary healthcare OR AB primary 
healthcare

#54. primary healthcare[Title/
Abstract]

55. primary healthcare.
mp. 

55. primary healthcare.
mp. 

54. TI=primary healthcare OR AB=primary 
healthcare

56. clinic*.mp. S55. TI clinic* OR AB clinic* #55. clinic*[Title/Abstract] 56. clinic*.mp. 56. clinic*.mp. 55. TI=clinic* OR AB=clinic*

57. outpatient*.mp. S56. TI outpatient* OR AB outpatient* #56. outpatient*[Title/Abstract] 57. outpatient*.mp. 57. outpatient*.mp. 56. TI=outpatient* OR AB=outpatient*

58. ambulatory.mp. S57. TI ambulatory OR AB ambulatory #57. ambulatory[Title/Abstract] 58. ambulatory.mp. 58. ambulatory.mp. 57. TI=ambulatory OR AB=ambulatory

59. community care.mp. 
S58. TI community care OR AB community 
care

#58. community care[Title/
Abstract]

59. community care.mp. 59. community care.mp. 
58. TI=community care OR AB=community 
care

60. community health care.
mp. 

S59. TI community health care OR AB 
community health care

#59. community health care[Title/
Abstract]

60. community health 
care.mp. 

60. community health 
care.mp. 

59. TI=community health care OR 
AB=community health care

61. community health 
services.mp. 

S60. TI community health services OR AB 
community health services

#60. community health 
services[Title/Abstract]

61. community health 
services.mp. 

61. community health 
services.mp. 

60. TI=community health services OR 
AB=community health services

62. general practi*.mp. S61. TI general practi* OR AB general practi* #61. general practi*[Title/Abstract] 62. general practi*.mp. 62. general practi*.mp. 
61. TI =general practi* OR AB=general 
practi*

63. family physician*.mp. 
S62. TI family physician* OR AB family physi-
cian*

#62. family physician*[Title/
Abstract]

63. family physician*.mp. 63. family physician*.mp. 
62. TI=family physician* OR AB=family 
physician*

64. family doctor*.mp. S63. TI family doctor* OR AB family doctor* #63. family doctor*[Title/Abstract] 64. family doctor*.mp. 64. family doctor*.mp. 63. TI=family doctor* OR AB=family doctor*

65. Health Services, 
Indigenous/

S64. TI nurse practi* OR AB nurse practi* #64. Primary Health Care/ 65. Health Care Services/ 65. health service/ 64. TI=nurse practi* OR AB=nurse practi* 

TABLEAU 1 (suite) 
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MEDLINE CINAHL PUBMED PSYCINFO EMBASE WEB OF SCIENCE

Ovid MEDLINE ALL,  
de 1946 jusqu’au  

21 décembre 2021 
CINAHL Plus avec texte intégral S.O.

APA PsycInfo,  
de 1806 à la 2e semaine 

de décembre 2021

Embase,  
de 1996 à la 2e semaine 

de décembre 2021

Web of Science Core Collection (tous les 
index : SCI-EXPANDED, SSCI, A&HCI, 
CPCI-S, CPCI-SSH, BKCI-S, BKCI-SSH, 

ESCI, CCR-EXPANDED)

66. Preventive Health 
Services/

S65. TI midwives OR AB midwives #65. Community Health Services/ 66. primary health care/ 66. primary health care/ 65. TI=midwives OR AB=midwives

67. nurse practi*.mp. S66. TI midwife* OR TI midwife* #66. Health Services, Indigenous/ 67. nurse practi*.mp. 67. nurse practi*.mp. 66. TI=midwife* OR TI=midwife*

68. midwives.mp. S67. TI pharmacist* OR AB pharmacist* #67. Preventive Health Services/ 68. midwives.mp. 68. midwives.mp. 67. TI=pharmacist* OR AB=pharmacist* 

69. midwife*.mp. S68. TI nurse OR AB nurse #68. nurse practi*[Title/Abstract] 69. midwife*.mp. 69. midwife*.mp. 68. TI=nurse OR AB=nurse

70. pharmacist*.mp. S69. TI nurses OR AB nurses #69. midwives [Title/Abstract] 70. pharmacist*.mp. 70. pharmacist*.mp. 69. TI=nurses OR AB=nurses

71. nurse.mp. 
S70. TI physiotherapist* OR AB physiothera-
pist*

#70. midwife*[Title/Abstract] 71. nurse.mp. 71. nurse.mp. 
70. TI=physiotherapist* OR 
AB=physiotherapist*

72. nurses.mp. S71. TI social worker* OR AB social worker* #71. pharmacist*[Title/Abstract] 72. nurses.mp. 72. nurses.mp. 71. TI=social worker* OR AB=social worker*

73. physiotherapist*.mp. S72. TI dietician* OR AB dietician* #72. nurse[Title/Abstract] 73. physiotherapist*.mp. 73. physiotherapist*.mp. 72. TI=dietician* OR AB=dietician*

74. social worker*.mp. N/A #73. nurses[Title/Abstract] 74. social worker*.mp. 74. social worker*.mp. N/A

75. dietician*.mp. N/A
#74. physiotherapist*[Title/
Abstract]

75. dietician*.mp. 75. dietician*.mp. N/A

N/A N/A #75. social worker*[Title/Abstract] N/A N/A N/A

N/A N/A #76. dietician*[Title/Abstract] N/A N/A N/A

76. 53 or 54 or 55 or 56 or 
57 or 58 or 59 or 60 or 61 or 
62 or 63 or 64 or 65 or 66 or 
67 or 68 or 69 or 70 or 71 or 
72 or 73 or 74 or 75

S73. S52 or S53 or S54 or S55 or S56 or S57 
or S58 or S59 or S60 or S61 or S62 or S63 or 
S64 or S65 or S66 or S67 or S68 or S69 or S70 
or S71 or S72

#77. #52 or #53 or #54 or #55 or 
#56 or #57 or #58 or #59 or #60 
or #61 or #62 or #63 or #64 or 
#65 or #66 or #67 or #68 or #69 
or #70 or #71 or #72 or #73 or 
#74 or #75 or #76

76. 53 or 54 or 55 or 56 or 
57 or 58 or 59 or 60 or 61 
or 62 or 63 or 64 or 65 or 
66 or 67 or 68 or 69 or 70 
or 71 or 72 or 73 or 74 or 
75

76. 53 or 54 or 55 or 56 
or 57 or 58 or 59 or 60 or 
61 or 62 or 63 or 64 or 
65 or 66 or 67 or 68 or 
69 or 70 or 71 or 72 or 
73 or 74 or 75

73. 52 or 53 or 54 or 55 or 56 or 57 or 58 or 
59 or 60 or 61 or 62 or 63 or 64 or 65 or 66 
or 67 or 68 or 69 or 70 or 71 or 72 

77. 19 and 29 and 37 and 52 
and 76

S74. S18 and S28 and S36 and S51 and S73
#78. #18 and #28 and #36 and 
#51 and #77

77. 19 and 29 and 37 and 
52 and 76

77. 19 and 29 and 37 and 
52 and 76

74. 18 and 28 and 36 and 51 and 73

78. Filter: English and French S75. Filter: English and French #79. Filter: English and French 78. Filter: English and French 78. Filter: English and French 75. Filter: English and French

Abréviations : AB, résumé; A&HCI, Arts & Humanities Citation Index; APA, American Psychological Association; BKCI-S, Book Citation Index—Science; BKCI-SSH, Book Citation Index—Social Sciences & Humanities; CCR-EXPANDED, Current Chemical 
Reactions; CPCI-S, Conference Proceedings Citation Index—Science; CPCI-SSH, Conference Proceedings Citation Index—Social Science & Humanities; ESCI, Emerging Sources Citation Index; S.O., sans objet; SCI-EXPANDED, Science Citation Index 
Expanded; SSCI, Social Sciences Citation Index; TI, titre.

TABLEAU 1 (suite) 
Stratégie de recherche utilisée dans chaque base de données
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étude n’a été exclue après sa première sélec-
tion (tableau 2). 

Caractéristiques des études retenues

Les caractéristiques détaillées des études 
retenues sont présentées dans le tableau 3. 
Les articles ont été publiés entre 2001 et 
2020, et les études faisaient appel à diver-
ses approches qualitatives  : conception 
participative12,22-27, méthodologies autoch-
tones13,15,24,28-31, ethnographie25,27,32,33, phéno-
ménologie34,35, études de cas14,36, description 
qualitative12,37, théorie ancrée dans des 
données empiriques38 ou méthodes mix-
tes39. Onze des 22  études portaient sur 
des expé riences vécues dans de grandes 
régions métropolitaines canadiennes, inclu-
ant Calgary25,38, Edmonton37, Ottawa23, 
Toronto29,30,34, Vancouver15,28 et Winnipeg13,31, 
tandis que 10 études ont été menées dans 
des collectivités rurales ou éloignées de la 
Colombie-Britannique26,27,39, du Manitoba33, 
de la Nouvelle-Écosse12,24, de l’Ontario24, du 
Québec14, du Nunavut22 et des Territoires 
du Nord-Ouest32. Enfin, un article compor-
tait des résultats portant sur diverses 

provinces et divers milieux, avec des par-
ticipants de milieux urbains du sud de 
l’Alberta et des milieux ruraux de l’Alberta, 
des milieux urbains du nord de l’Ontario et 
des milieux éloignés du nord de l’Ontario 
ainsi que des milieux ruraux de la 
Colombie-Britannique35. La catégorisation 
entre  « milieu urbain », « milieu rural » et 
« milieu éloigné » repose sur les catégories 
utilisées dans les études en cause, en 
fonction de la définition des auteurs et de 
la densité de population40  : les milieux 
urbains comptent au moins 400 hab./km2 
et les régions rurales ou éloignées comptent 
moins de 400 hab./km2.  

Les participants des études retenues étaient 
membres des Premières Nations, Métis ou 
Inuits et ils avaient au total entre 16 et 
79  ans. Les raisons pour lesquelles ils 
souhaitaient obtenir des soins de santé 
primaires et leurs problèmes de santé pré-
existants étaient variables (cancer, arthrite, 
diabète, maladie cardiovasculaire, virus de 
l’immunodéficience humaine et troubles 
de santé mentale).

Observations synthétisées

Le tableau 4 présente un aperçu de chaque 
constatation de notre revue systématique. 
Trois grandes constatations synthétisées 
se sont dégagées en lien avec notre pre-
mière et notre deuxième question de 
recherche et une autre constatation syn-
thétisée relève de notre troisième question 
de recherche. Le tableau  5 présente le 
degré de fiabilité et de crédibilité de 
chaque constatation synthétisée, ainsi que 
le score ConQual (qui évalue le degré de 
confiance dans la qualité des données 
associées aux revues de travaux de recherche 
qualitative), dans le but d’en faciliter l’éva-
luation et l’intégration dans l’enseigne-
ment, la pratique et les politiques. 

Première constatation synthétisée : 
expériences empreintes de soutien et de 
respect

La première constatation synthétisée montre 
que certaines expériences vécues par les 
Autochtones lorsqu’ils ont reçu des soins 
de santé primaires ont été considérées 

FIGURE 1 
Organigramme PRISMA 202021 pour les nouvelles revues systématiques

Sélection des études au moyen de bases de données et de registres
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Sélection des études par d’autres méthodes

Provenance des publications :

• Bases de données (n = 2 503)

• Registres (n = 0)

Publications éliminées avant l’examen 
préalable :

• Doublons éliminés (n = 1 103)

• Publications inadmissibles selon les 
outils d’analyse automatisée (n = 0)

• Publications éliminées pour d’autres 
raisons (n = 0)

Provenance des publications :

• Sites Web (n = 8)

• Organismes (n = 1)

• Recherche de références (n = 3)

Publications examinées (n = 1 400) Publications exclues (n = 1 349)

Articles non conservés (n = 0) Articles à conserver (n = 12) Articles non conservés (n = 0)

Articles exclus :

• Non axés sur les soins de santé 
primaires (n = 5)

• Autre centre d’intérêt (n = 1)

Articles dont l’admissibilité a été  
évaluée (n = 12)

Articles exclus :

• Non axés sur les soins de santé 
primaires (n = 13)

• Inclusion de participants non 
autochtones (n = 11)

• Différent centre d’intérêt (n = 7)

• Études non qualitatives (n = 3)

• Inclusion de participants de 
l’extérieur du Canada (n = 1)

Articles à conserver (n = 51)

Articles dont l’admissibilité a été  
évaluée (n = 51)

Études retenues pour la revue (n = 16)

Articles sur les études retenues (n = 6)
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TABLEAU 2  
Évaluation de la qualité méthodologiquea des études retenues

Référence Q1 Q2 Q3 Q4 Q5 Q6 Q7 Q8 Q9 Q10

Barnabe et al.38 N O O O O N N O O O

Bird et al.36 N O O O O O O O O O

Browne et Fiske32 O O O O O O O O O O

Bucharski et al.37 N O O O O O O O O O

Burns et al.12 O O O O O O O O O O

Corosky et Blystad22 O O O O O N O O N O

Fontaine et al.13 N O O O O O O O O O

Fraser et Nadeau14 O O O O O O O O O O

Ghosh23 O O O O O O O O O O

Goodman et al.15 N O O O O O O O O O

Gorman34 O O O O O O N O O O

Hayden33 O O O O O N O O O O

Howard et al.39 N O O O N O N O O O

Howell-Jones28 O O O O O O O O O O

Jacklin et al.35 N O O O O N N O O O

MacDonald et al.24 O O O O O N N O O O

Monchalin et al.30 O O O O O O N O O O

Monchalin29 O O O O O N N O O O

Oelke25 O O O O O O N O O O

Russell et de Leeuw26 O O O O O O N O O O

Tait Neufeld31 O O O O O N N O O O

Varcoe et al.27 O O O O O N N O O O

Proportion (%) de oui 68 100 100 100 95 64 50 100 95 100

Abréviations : N, non; O, oui; Q, question.

a La liste de vérification du JBI pour l’évaluation critique de la recherche qualitative19 a été utilisée pour l’évaluation de la qualité des études retenues. Elle repose sur les questions suivantes :

Q1. Y a-t-il concordance entre la perspective philosophique énoncée et la méthodologie de recherche?

Q2. Y a-t-il concordance entre la méthodologie de recherche et la question ou les objectifs de recherche?

Q3. Y a-t-il concordance entre la méthodologie de recherche et les méthodes utilisées pour recueillir les données?

Q4. Y a-t-il concordance entre la méthodologie de recherche et la représentation et l’analyse des données?

Q5. Y a-t-il concordance entre la méthodologie de recherche et l’interprétation des résultats?

Q6. Y a-t-il un énoncé indiquant où se situe le chercheur sur le plan culturel ou théorique?

Q7. L’influence du chercheur sur la recherche et l’influence de la recherche sur le chercheur sont-elles prises en compte?

Q8. Les participants et leurs voix sont-ils adéquatement représentés?

Q9. La recherche est-elle éthique d’après les critères actuels ou, dans le cas des études récentes, existe-t-il des preuves d’une approbation éthique par un organisme approprié?

Q10. Les conclusions tirées dans le rapport de recherche découlent-elles de l’analyse ou de l’interprétation des données?

comme étant empreintes de soutien et de 
respect. Cette métasynthèse a été élaborée 
à partir de quatre catégories comprenant 
15 constatations. Certains participants des 
Premières Nations, des Métis et des Inuits 
ont indiqué qu’ils avaient eu des ren-
contres empreintes de soutien et de res-
pect avec des fournisseurs de soins de 
santé primaires  : ils s’étaient sentis en 
sécurité, écoutés et libres de s’exprimer 
sans jugement. Cette constatation a été 
confirmée par l’une des participantes des 
Premières Nations et des Métis vivant 
en milieu urbain lorsqu’elle a décrit les 
soins prénataux qu’elle a reçus  : «  Mon 

omnipraticien est vraiment fantastique : il 
écoute vraiment ses patients. Il respecte le 
fait que ses patients en savent probable-
ment autant que lui, sinon plus, sur ce qui 
se passe dans leur corps  »31, p.  165 [traduc-
tion]. Une autre femme des Premières 
Nations vivant dans une collectivité éloi-
gnée a fait écho à cette expérience positive : 

Lorsque mon mari est décédé, mon 
médecin [de famille] m’a téléphoné 
pour me dire de venir lui parler, pour 
qu’il puisse voir si j’étais bien et pour 
parler de ce qui s’était passé… et il 

m’a expliqué cela très doucement; oui, 
ça arrive. Il était vraiment attentionné. 
C’est la meilleure chose qui me soit 
arrivée, qu’il m’ait téléphoné par 
lui-même pour me le dire32, p.  140. 
[traduction]

Les participants étaient également très 
reconnaissants lorsque les fournisseurs de 
soins de santé primaires ont offert leur 
soutien, étaient accessibles et ont consa-
cré tout le temps nécessaire pour répondre 
à l’ensemble de leurs préoccupations; des 
expériences similaires ont été décrites par 
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TABLEAU 3 
Caractéristiques des études retenues

Auteur(s) Objectif de l’étude Approche Méthodologie Participants (n) Contexte Constatations des auteurs

Barnabe et al.38

Comprendre les expériences de 
patientes métisses et des Premières 
Nations vivant en milieu urbain qui 
ont recours au système de santé 
pour le traitement de l’arthrite 
inflammatoire

Mobilisation des patients et 
des collectivités, théorie 
ancrée dans des données 
empiriques

Groupes de discussion, entrevues 
semi-structurées, observations 
des participants et question-
naires

Femmes métisses et 
des Premières 
Nations (11) 

Milieu urbain, 
Calgary (Alberta)

Un plus grand soutien à la prise de 
décisions concernant la pharmacothéra-
pie est nécessaire pour optimiser la prise 
en charge de l’arthrite inflammatoire.

Bird et al.36

Explorer les expériences liées au 
diabète vécues par des participants 
inuits habitant dans une petite 
collectivité rurale 

Étude de cas multiples
Entrevues semi-structurées et 
observations des participants 

Hommes (3) et 
femme (1) inuits

Milieu éloigné, île de 
Baffin, Nunavut

L’accessibilité était une préoccupation en 
ce qui concerne les aliments, les 
connaissances en matière de santé, les 
services d’interprétation et les services 
de santé.

Browne et Fiske32

Mieux comprendre les expériences 
des femmes des Premières Nations 
en ce qui concerne les services de 
soins de santé réguliers

Approches ethnographiques 
critiques et féministes

Entrevues semi-structurées et 
notes sur le terrain

Femmes des 
Premières Nations 
(10)

Milieu éloigné, 
Nord-Ouest du 
Canada

Les expériences des participantes ont 
révélé l’influence des stéréotypes liés à 
la race et au genre.

Bucharski et al.37

Découvrir la perspective des femmes 
autochtones sur les caractéristiques 
de ce qui constitue des services de 
counseling et de dépistage adaptés à 
la culture en matière d’infection à 
VIH

Recherche qualitative 
descriptive exploratoire

Entrevues semi-structurées et 
groupes de discussion

Femmes métisses et 
des Premières 
Nations (7)

Milieu urbain, 
Edmonton (Alberta)

Les principaux thèmes étaient les 
expériences de vie, les obstacles au 
dépistage, la situation idéale en ce qui 
concerne le dépistage de l’infection à 
VIH et les dimensions de ce qui 
constitue des services de counseling et 
de dépistage culturellement adaptés en 
matière d’infection à VIH.

Burns et al.12

Explorer les expériences des femmes 
mi’kmaq recevant des soins 
prénataux dans les régions rurales de 
la Nouvelle-Écosse

Description qualitative et 
recherche-action participa-
tive

Entrevues semi-structurées
Femmes des 
Premières Nations (4)

Milieu rural, 
Nouvelle-Écosse

Les problèmes liés aux soins prénataux 
comprenaient des difficultés à organiser 
le transport et le manque d’équité en ce 
qui concerne les services offerts dans les 
collectivités mi’kmaq.

Corosky et Blystad22

Produire des données sur les 
expériences des jeunes en matière de 
santé et de droits sexuels et 
reproductifs relativement à l’accès 
aux soins

Modèle de partenariat 
Piliriqatigiinniq pour la 
recherche en santé 
communautaire 

Entrevues semi-structurées

Dirigeants des 
collectivités (6), 
jeunes hommes (9) et 
jeunes femmes (10) 
inuits

Milieu éloigné, Arviat 
(Nunavut)

Les obstacles à l’accès en matière de 
santé et de droits sexuels et reproductifs 
comprennent la méfiance à l’égard des 
travailleurs de soutien dans la 
collectivité, la stigmatisation et les 
tabous, ainsi que le sentiment 
d’impuissance.

Fontaine et al.13

Étudier l’expérience des femmes des 
Premières Nations en matière de 
santé cardiaque

Approche de décolonisation Histoires et récits numériques 
Femmes des Premières 
Nations (25)

Milieu urbain, 
Winnipeg (Manitoba)

Les problèmes de santé cardiaque des 
femmes des Premières Nations ont des 
racines historiques et sociales.

Suite à la page suivante
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Auteur(s) Objectif de l’étude Approche Méthodologie Participants (n) Contexte Constatations des auteurs

Fraser et Nadeau14

Explorer l’expérience des Inuits en 
matière de services de santé et de 
services sociaux dans une collectivité 
du Nunavik 

Étude de cas (explicative)
Entrevues semi-structurées et 
notes sur le terrain

Aînés (3), femmes 
(10) et homme (1) 
inuits 

Milieu éloigné, 
Nunavik (Québec)

Les expériences avec les services de santé 
et les services sociaux portaient sur des 
thèmes tels que la confiance, la 
protection de la vie privée et la crainte 
des conséquences d’une éventuelle 
divulgation de renseignements.

Ghosh23

Étudier les récits des Autochtones, 
des fournisseurs et des décideurs 
pour éclairer les stratégies actuelles 
de prévention du diabète de type 2

Recherche participative 
communautaire

Entrevues narratives

Utilisateurs de 
services des 
Premières Nations et 
des Métis (27), 
fournisseurs (6) et 
décideurs (7)

Milieu urbain, Ottawa 
(Ontario)

Les stratégies de prévention et de gestion 
du diabète chez les Autochtones vivant 
en milieu urbain doivent tenir compte 
de la diversité de leurs contextes 
historique, socioéconomique, spatial et 
juridique, de même que de leur 
admissibilité aux services de santé 
connexes. 

Goodman et al.15

Explorer comment les multiples 
formes de discrimination et 
d’oppression façonnent les 
expériences relatives aux soins de 
santé chez les Autochtones vivant 
dans une collectivité marginalisée

Méthode de recherche 
autochtone

Cercles de discussion et notes de 
terrain

Hommes (18) et 
femmes (12) 
autochtones (le 
groupe autochtone 
des participants n’est 
pas mentionné)

Milieu urbain, 
Vancouver (Colombie-
Britannique)

Les professionnels de la santé doivent 
consacrer plus de temps à la compréhen-
sion des facteurs structurels et 
historiques qui ont une incidence sur les 
disparités et les attitudes personnelles 
des patients autochtones.

Gorman34 Explorer les expériences des femmes 
autochtones vivant avec le VIH/sida

Phénoménologie explor-
atoire

Entrevues semi-structurées
Femmes des 
Premières Nations 
(16)

Milieu urbain, 
Toronto (Ontario)

Les participantes font preuve de 
résilience malgré les défis insurmon-
tables auxquels elles sont confrontées en 
vivant avec le VIH/sida.

Hayden33

Explorer la perspective des 
personnes atteintes de diabète dans 
une petite collectivité isolée des 
Premières Nations et celle de leurs 
fournisseurs de soins de santé en ce 
qui concerne les soins prodigués

Collaboration eth-
nographique

Entrevues semi-structurées et 
observations des participants

Des femmes (6) et 
des hommes (3) des 
Premières Nations, 
de même que des 
informateurs clés (8), 
à savoir des membres 
de la famille des 
participants, des 
fournisseurs de soins 
de santé et des 
administrateurs des 
soins de santé

Milieu éloigné et 
milieu urbain, 
Manitoba

Le fait de communiquer aux fournisseurs 
de soins de santé la compréhension 
qu’ont les patients des soins liés au 
diabète, tout en éliminant les obstacles 
institutionnels liés à la prestation des 
soins, peut conduire à une amélioration 
des soins liés au diabète et avoir une 
incidence positive sur l’évolution de la 
maladie.

Howard et al.39

Décrire les expériences des 
survivants du cancer en milieu rural 
recevant des soins médicaux et des 
soins de soutien après le traitement 
d’un cancer

Méthodes mixtes
Groupes de discussion et 
questionnaires

Femmes (7) et 
hommes (4) des 
Premières Nations, et 
femmes (34) et 
hommes (7) non 
autochtones  

Milieu rural et 
éloigné, Colombie-
Britannique

L’inaccessibilité des soins de soutien 
après le cancer est attribuable à des 
contraintes financières et géographiques.

Suite à la page suivante
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Howell-Jones28

Obtenir des descriptions de 
partenariats fructueux en matière de 
counseling entre des clients 
autochtones et des professionnels de 
la santé mentale non autochtones

Méthode de recherche 
autochtone et recherche 
narrative

Entrevues semi-structurées et 
notes sur le terrain

Femmes (4) et 
hommes (3) des 
Premières Nations

Milieu urbain, 
Vancouver (Colombie-
Britannique)

La capacité des professionnels à aider les 
clients à comprendre leur appartenance 
autochtone est l’un des principaux 
facteurs déterminants d’une bonne 
relation.

Jacklin et al.35

Examiner les expériences en matière 
de soins de santé des Autochtones 
atteints de diabète de type 2

Phénoménologie
Groupes de discussion 
séquentiels semi-structurés

Femmes (20) et 
hommes (12) métis et 
des Premières 
Nations 

Milieu urbain et 
milieu rural en 
Alberta, milieu urbain 
et milieu éloigné en 
Ontario, et milieu 
rural en Colombie-
Britannique 

L’expérience des Autochtones a été 
classée selon quatre thèmes : l’héritage 
colonial des soins de santé, la 
perpétuation des inégalités, les obstacles 
structurels aux soins et le rôle des 
relations en matière de soins de santé 
dans l’atténuation des préjudices.

MacDonald et al.24

Explorer les expériences de femmes 
subissant un test de Papanicolaou 
dans deux collectivités rurales 
mi’kmaq

Recherche-action 
participative communau-
taire et principes autoch-
tones

Cercles de discussion, entrevues 
semi-structurées et notes de 
terrain

Femmes des 
Premières Nations 
(16)

Milieu éloigné, est du 
Canada

Les résultats ont fait ressortir la nécessité 
pour les fournisseurs de soins de santé 
de comprendre le caractère unique de 
l’expérience vécue par chaque femme 
subissant un test de Papanicolaou. Un 
accent particulier a été mis sur la 
compréhension de l’incidence des 
traumatismes historiques, de la violence 
interpersonnelle et des soins tenant 
compte des traumatismes pour les 
Autochtones.

Monchalin et al.30

Étudier la perspective des femmes 
métisses sur leur identité et leur 
expérience en lien avec les services 
de santé à Toronto

Méthodologie autochtone Entrevues semi-structurées Femmes métisses (11)
Milieu urbain, 
Toronto (Ontario)

Les résultats montrent que les femmes 
métisses sont confrontées à une 
multitude d’obstacles lorsqu’elles 
reçoivent des services de santé et des 
services sociaux à Toronto. Des solutions 
pratiques visant à offrir des soins 
adaptés à la culture ont également été 
explorées.

Monchalin29

Explorer les expériences de racisme 
et de discrimination vécues par les 
femmes métisses lorsqu’elles 
reçoivent des services de santé et des 
services sociaux et lorsqu’elles 
travaillent dans ces domaines

Méthodologie autochtone et 
théorie féministe

Entrevues semi-structurées et 
notes sur le terrain

Femmes métisses (11)
Milieu urbain, 
Toronto (Ontario)

Les femmes métisses sont exposées à de 
la discrimination raciale (elles sont 
témoins d’incidents racistes, intérioris-
ent le racisme auquel elles sont exposées 
ou subissent du racisme) ainsi qu’à de la 
violence latérale lorsqu’elles ont recours 
à des services destinés aux autochtones.

Suite à la page suivante
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Oelke25

Comprendre les processus et les 
structures nécessaires pour améliorer 
la prestation de soins de santé 
primaires à la population autoch-
tone en milieu urbain

Ethnographie, systèmes 
adaptatifs complexes, 
recherche-action participa-
tive et études de cas

Notes de réunion, entrevues 
individuelles et de groupe, obser-
vation des participants

Utilisateurs de 
services des 
Premières Nations et 
des Métis (158)

Milieu urbain, 
Calgary (Alberta)

Les conclusions font état des principales 
lacunes, soit le manque d’accès, le 
manque de collaboration entre les 
organisations, le manque de coordina-
tion et diverses lacunes liées à la 
prestation de services (prévention, 
promotion, santé mentale, enfants, 
jeunes).

Russell et de Leeuw26

Cerner les difficultés et les obstacles 
auxquels se heurtent les femmes 
autochtones recevant des soins de 
santé sexuelle liés au virus du 
papillome humain et au dépistage 
du cancer du col de l’utérus

Recherche participative 
communautaire et 
méthodologies féministe et 
antiraciste

Entrevues, questionnaires à 
questions ouvertes et expression 
par l’art

Femmes métisses (22)
Milieu éloigné, 
Colombie-Britannique

Les expériences de victimisation liée au 
genre, les sentiments de (dés)
autonomisation, les circonstances de vie 
et le manque de sensibilisation étaient 
les quatre principaux thèmes qui ont eu 
une incidence sur l’accès des femmes 
autochtones aux services de santé sexuelle.

Tait Neufeld31

Explorer les expériences des femmes 
autochtones; comprendre les causes, 
l’évolution, le traitement, 
l’apparition, la physiopathologie et 
la prévention du diabète gestation-
nel

Recherche autochtone 
exploratoire

Entrevues semi-structurées

Femmes métisses et 
des Premières 
Nations (29); 
fournisseurs de soins 
de santé et 
représentants 
communautaires (25)

Milieu urbain, 
Winnipeg, Canada

Les participants ont souligné l’accès 
limité et la qualité des soins prénataux 
ainsi que l’éducation sur le diabète.

Varcoe et al.27

Comprendre les expériences en 
matière de soins de maternité vécues 
par les femmes autochtones en 
milieu rural et les facteurs qui 
façonnent ces expériences

Approche ethnographique 
critique et cadre participatif

Observations des participantes, 
entrevues et groupes de 
discussion

Femmes (125) et 
dirigeants commu-
nautaires (9) des 
Premières Nations

Milieu éloigné, 
Colombie-Britannique

Les participantes ont expliqué que leurs 
expériences en matière de soins de 
maternité étaient affectées par la 
diminution des choix locaux, par le 
racisme et par des circonstances 
économiques difficiles

TABLEAU 3 (suite) 
Caractéristiques des études retenues
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Constatations Catégories Constatations synthétisées

Prestation de soins exceptionnels (SE)

Sentiment de sécurité, être traité comme un membre 
de la famille

Certaines expériences vécues par les Autochtones 
lorsqu’ils ont reçu des soins de santé primaires ont 
été considérées comme étant empreintes de 
soutien et de respect

Relation (C)

Vie avec le diabète (SE)

Les femmes n’avaient pas toutes des préoccupations 
au sujet de la confidentialité ou de la protection de la 
vie privée (SE)

Le rôle de la relation de soins dans l’atténuation des 
préjudices (SE) Sentiment d’être écouté et capable de s’exprimer 

librement, sans jugementSoins collaboratifs et continus (SE)

Importance de prendre le temps de s’engager (SE)

Participation active aux décisions en matière de soins 
de santé (SE)

Les fournisseurs de soins de santé ont offert leur 
soutien, étaient toujours accessibles et ont pris tout 
le temps nécessaire pour répondre à l’ensemble des 
préoccupations.

Soutien professionnel (SE)

Commentaires positifs au médecin local (SE)

Affirmation de l’identité personnelle et culturelle (SE)

Les fournisseurs de soins de santé ont fait preuve de 
respect envers les clients, leur famille et leur identité 
culturelle

Prestation de soins culturellement sécuritaires (SE)

Engagement (C)

« Je pensais que le monde était mauvais » (C)

Relations positives (SE)

Réticence à demander des soins (SE)

Soins de santé primaires inadéquats ou de mauvaise 
qualité en raison de stéréotypes négatifs à l’égard des 
Autochtones

Les Autochtones ont subi diverses formes de 
discrimination et de maltraitance qui, le plus 
souvent, les ont privés de soins de santé primaires 
adéquats et de qualité, ce qui fait qu’ils sont 
nombreux à avoir adopté des stratégies 
d’adaptation pour faire face à ces difficultés.

La discrimination est une menace pour l’accès 
continu aux médicaments (C)

Éconduit par les fournisseurs de soins de santé (SE)

Stéréotypes racistes (SE)

Insatisfaction à l’égard des services (SE)

Conséquences de multiples identités stigmatisées (SE)

Croyances supplémentaires ayant influencé la 
décision de prescrire des analgésiques (SE)

Manque d’empathie (SE)

Soins équitables (SE)

Opinions préjudiciables et subjectives (SE)

Exemples de racisme de la part des participants (SE)

Expériences de racisme (SE)

Comportements discriminatoires

Questionnée deux fois de suite au sujet de son 
identité autochtone (SE)

Prise pour une personne blanche (SE)

Marginalisation (SE)

Situations de vulnérabilité (SE)

Commentaires racistes (SE)

Notions de supériorité raciale (SE)

Perpétuation des inégalités (SE)

Importance d’établir des relations significatives et 
respectueuses, empreintes de confiance (SE)

Pas accueillant (SE)

Racisme (SE)

Regardaient les gens de haut (SE)

Suite à la page suivante
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Insensibilité (SE)

Les fournisseurs de soins de santé ont jugé les clients 
et ont manqué de compassion

Être jugé (SE)

Pas de compassion (SE)

Être informé de façon inhumaine de son diagnostic 
(SE)

Valeurs religieuses du médecin (SE)

Interactions cliniques brèves (SE)

Victimisation et inconfort (SE)

Estimait que ses besoins n’étaient pas satisfaits ou 
qu’elle n’était pas écoutée (SE)

Sentiment d’être ignoré et besoins négligés
S’est sentie obligée de quitter sa collectivité (SE)

Ce qu’ils voulaient ou ce dont ils avaient besoin n’a 
pas été pris en compte (SE)

Mépris à l’égard de la situation personnelle (SE)

Retards dans l’accès aux soins (SE)

Les fournisseurs de soins de santé ont des connais-
sances ou une expertise inadéquates

Connaissance des antécédents d’un client (SE)

Médecin non informé (SE)

Devrait tenir compte du contexte des personnes, des 
familles et des collectivités (SE)

Expériences négatives avec les services destinés aux 
Autochtones (SE)

Adoption de certaines stratégies d’adaptation pour 
faire face à un traitement discriminatoire ou négatif

Se transformer pour avoir plus de crédibilité (SE)

Peur de divulguer (SE)

Crainte de discrimination (SE)

Sentiment d’injustice (SE)

Avantages de ne pas avoir à s’identifier comme une 
personne autochtone (SE)

Atténuation des pratiques discriminatoires liées aux 
soins de santé (SE)

Surmédication (SE)

Problèmes de confiance avec les fournisseurs de soins 
de santé (SE)

A attendu si longtemps que les symptômes étaient 
graves (SE)

Manque de confiance et de femmes médecins (SE)

Malaise avec son médecin (SE)

Hésitation à demander l’aide d’un spécialiste (SE)

Méfiance à l’égard du fournisseur de soins de santé 
local (SE)

Manque de confidentialité (SE)

Impression d’un manque d’anonymat (SE)

Atteinte à la vie privée (SE)

Manque de confidentialité (SE)

Questions de confidentialité et de protection de la vie 
privée (SE)

Confiance envers les fournisseurs de soins de santé 
de l’extérieur, qui arrivent en avion (SE)

Suite à la page suivante
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Manque de communication entre les fournisseurs de 
soins de santé qui se trouvent dans les réserves et 
ceux qui viennent de l’extérieur (SE)

Continuité des soins limitée ou inexistante

La structure et les pratiques du système de soins 
de santé primaires font en sorte que les Autoch-
tones font l’expérience de soins inaccessibles et 
incomplets.

La fréquentation d’une clinique sans rendez-vous a eu 
une incidence sur la continuité des soins reçus (SE)

La mobilité de la population et la possibilité de 
consulter immédiatement en cas de besoin (SE)

Développement d’une relation positive et durable 
avec un fournisseur de soins de santé (SE)

La mobilité du personnel de soutien (SE)

Obstacles structurels aux soins (SE)

Menace à l’égard de la continuité des soins (SE)

Pénurie de médecins (SE)

Haut taux de renouvellement du personnel (SE)

Grande distance (SE)

Soins difficiles d’accès

Manque de services de soins de santé (SE)

Manque de ressources adéquates (SE)

Impossibilité de se fier aux soins médicaux (SE)

Lacunes dans les soins de santé primaires pour les 
enfants et les jeunes (SE)

Manque de services de santé mentale (SE)

Les efforts nécessaires pour que les Autochtones 
trouvent des services qui leur sont destinés et 
puissent s’en prévaloir (SE)

Davantage de fournisseurs de services de santé 
autochtones (SE)

Contraintes de temps constantes
Courtes visites chez le médecin (SE)

Course pour voir le plus de patients possible (SE)

Contraintes de temps des médecins (SE)

Longs temps d’attente (SE)

Pas complètement compréhensif (SE)

Les fournisseurs de soins de santé ne communiquent 
pas suffisamment et ne font pas preuve de pédagogie 
en matière de santé

Écart entre les attentes et les services offerts (SE)

Impression d’être perdu (SE)

Très peu compréhensif (SE)

Manque d’appui (SE)

Manque de temps pour l’éducation (SE)

Nombre limité de services de promotion de la santé 
(SE)

Services de promotion de la santé (SE)

Lacunes dans les services de promotion de la santé 
(SE)

Financement et services liés aux problèmes des 
personnes blanches (SE)

Scepticisme à l’égard des soins de santé et des 
étrangers (SE)

Suite à la page suivante
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Développement de relations (SE)

Les fournisseurs de soins de santé doivent faire 
preuve d’une plus grande empathie

Les patients autochtones ont recommandé de 
mettre davantage l’accent sur les soins adaptés à la 
culture et empreints d’empathie, sur le recrute-
ment de fournisseurs de soins de santé autoch-
tones, sur l’accessibilité ainsi que sur l’éducation à 
la santé et la promotion de la santé

Divulgation appropriée (SE)

Nécessité d’établir de bonnes relations (SE)

Offrir des choix (SE)

Processus de dépistage de l’infection à VIH (SE)

Manque de confidentialité (SE)

Dépistage de l’infection à VIH (SE)

L’intégration des soins adaptés à la culture est 
primordiale

Manque général de respect (SE)

Implication de la collectivité (SE)

Connaissance de l’histoire (SE)

Mobilisation de la collectivité (SE)

Espaces plus visibles (SE)

Importance du design intérieur (SE)

Points de service destinés aux Métis ou dont le 
personnel est sensibilisé aux besoins des Métis (SE)

Scepticisme à l’égard des soins de santé et des 
étrangers (SE)

Préconiser le recrutement accru de fournisseurs de 
soins de santé et de membres du personnel 
autochtones

Manque de connaissances et de sensibilisation à 
l’égard de la culture (SE)

Besoin de personnel autochtone (SE)

Davantage de médecins autochtones (SE)

Grande distance (SE)
Grand besoin d’accessibilité en ce qui concerne les 
soins de santé primaires

Pénurie de médecins (SE)

Importance d’avoir un médecin de famille (SE)

Écart entre les attentes et les services offerts (SE)

Plus grand accent sur l’éducation à la santé et la 
promotion de la santé

Aide de la part d’infirmières praticiennes (SE)

Lacunes dans les services de promotion de la  
santé (SE)

Impression d’être perdu (SE)

Nombre total de constatations = 130 Nombre total de catégories = 19

Abréviations : C, crédible; SE, sans équivoque.

TABLEAU 4 (suite) 
Résultats de la métasynthèse des constatations réalisées dans le cadre de travaux de recherche qualitative

TABLEAU 5 
Résumé des constatations

Constatations synthétisées Type de recherche Fiabilité Crédibilité Score ConQual

1
Certaines expériences vécues par les Autochtones lorsqu’ils ont reçu des soins de 
santé primaires ont été considérées comme étant empreintes de soutien et de 
respect

Qualitative Élevée Élevée Élevé

2

Les Autochtones ont subi diverses formes de discrimination et de mauvais 
traitements qui, le plus souvent, les ont privés de soins de santé primaires 
adéquats et de qualité, ce qui fait qu’ils sont nombreux à avoir adopté des 
stratégies d’adaptation pour faire face à ces difficultés

Qualitative Élevée Élevée Élevé

3
La structure et les pratiques du système de soins de santé primaires font en sorte 
que les Autochtones font l’expérience de soins inaccessibles et incomplets

Qualitative Élevée Élevée Élevé

4

Les patients autochtones ont recommandé de mettre davantage l’accent sur les 
soins adaptés à la culture et empreints d’empathie, sur le recrutement de 
fournisseurs de soins de santé autochtones, sur l’accessibilité et sur l’éducation à 
la santé et la promotion de la santé

Qualitative Élevée Élevée Élevé
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des personnes vivant dans des milieux 
urbains et par des personnes vivant dans 
des milieux ruraux ou éloignés. L’accès à 
des fournisseurs et à des renseignements 
fiables a fait une grande différence pour 
de nombreux participants : de nombreuses 
femmes des Premières Nations vivant en 
milieu rural ont déclaré que leurs infir-
mières en santé communautaire étaient 
toujours là pour les aider à répondre à 
leurs besoins en matière de santé12.

De plus, les participants autochtones, qu’ils 
proviennent de milieux urbains ou de 
milieux ruraux ou éloignés, appréciaient 
les fournisseurs de soins de santé qui fai-
saient preuve de respect envers eux, leur 
famille et leur identité culturelle. Les par-
ticipants s’attendaient à ce que les four-
nisseurs offrent des soins adaptés à la 
culture et à ce qu’ils aient reçu une forma-
tion et possèdent des connaissances sur 
l’histoire, les traditions, les coutumes et 
les défis des Autochtones. Lorsque ces 
qualités étaient présentes, les fournisseurs 
de soins de santé primaires ont été perçus 
comme étant plus serviables et authen-
tiques. De façon générale, et dans l’en-
semble des milieux (urbains, éloignés et 
ruraux), les participants des Premières 
Nations, des Métis et des Inuits ont reçu 
des soins de santé primaires empreints de 
soutien et de respect.

Deuxième constatation synthétisée : 
attitudes discriminatoires et maltraitance

La deuxième constatation synthétisée révèle 
que les Autochtones ont subi diverses 
formes de discrimination et de maltrai-
tance qui, le plus souvent, les ont privés 
de soins de santé primaires adéquats et de 
qualité, ce qui fait qu’ils sont nombreux à 
avoir adopté des stratégies d’adaptation 
pour faire face à ces difficultés. Six catégo-
ries et 58  constatations relèvent de cette 
métasynthèse. 

De nombreux participants ont fait part 
d’expériences où des fournisseurs de soins 
de santé ont fait des commentaires ou ont 
eu des comportements discriminatoires. 
Ils présumaient immédiatement que les 
patients des Premières Nations, métis ou 
inuits, qu’ils vivent en milieu urbain ou 
en milieu rural ou éloigné, avaient une 
dépendance au tabac ou à la drogue, 
étaient intoxiqués par l’alcool, avaient un 
partenaire violent ou maltraitaient leurs 
enfants, et ce, sans aucune justification ou 
preuve13-15,25,34,38. Comme le rapporte une 
personne inuite exaspérée vivant dans 

une collectivité éloignée  : «  La première 
chose que la médecin a voulu savoir à 
mon arrivée à la clinique, c’est si je fume. 
Est-ce normal? C’est comme si elle sup-
pose que je fume parce que je suis une 
personne inuite. Je ne pense pas que ce 
soit juste »14, p. 293 [traduction]. Une femme 
des Premières Nations vivant en milieu 
urbain a également fait le commentaire 
suivant : « Oh, je ne recevrais pas de soins 
appropriés si j’en avais besoin, comme si 
j’avais de la douleur. Ils penseraient que je 
suis seulement là pour me “geler” »34, p. 122 

[traduction]. 

Ces stéréotypes négatifs teintaient auto-
matiquement les soins prodigués aux 
Autochtones, même s’ils ne s’appliquaient 
pas systématiquement à la situation pré-
cise de chaque patient. Par conséquent, 
ces patients ont été généralement écon-
duits et renvoyés à la maison sans avoir 
pu recevoir les soins médicaux dont ils 
avaient besoin, ce qui a provoqué des 
complications graves, voire le décès32. 

De telles situations se sont produites à la 
fois en milieu urbain et en milieu rural ou 
éloigné. Comme l’a signalé une personne 
ayant participé à l’étude de Goodman et 
ses collaborateurs : 

J’avais très mal du côté droit. J’ai con-
sulté une clinique du DTES [Downtown 
Eastside], et la médecin m’a dit que 
ça finirait par passer. J’ai dormi, puis, 
au réveil, j’ai cru que j’allais mourir : 
j’avais une grande douleur à la poi-
trine. Un de mes poumons s’était 
affaissé. Je crois qu’elle pensait que 
je voulais des analgésiques, mais 
j’avais vraiment quelque chose. 15, p. 90 

[traduction]

Une autre personne membre des Premières 
Nations ayant participé à l’étude de Fontaine 
et ses collaborateurs a déclaré ce qui suit :

J’ai perdu [un membre de la famille]. 
Il buvait vraiment beaucoup. Quoi 
qu’il en soit, il est tombé malade, et 
chaque fois qu’il se rendait au poste 
de soins infirmiers, l’infirmer respon-
sable lui disait  : «  Oh, tu as une 
bonne gueule de bois », sans l’exami-
ner. Et il y est allé à peu près trois 
fois… au moins trois fois, peut-être 
quatre… je ne sais plus s’il y a eu une 
quatrième fois. Mais quoi qu’il en 
soit, on le renvoyait systématique-
ment à la maison. On lui disait : « Tu 

n’as rien. Tu es juste… arrête de 
boire… tu as une gueule de bois ». En 
fin de compte, il est mort une nuit… 
chez lui.13, p. 5 [traduction]

Outre l’omission délibérée par certains 
fournisseurs de soins de santé primaires 
de prodiguer des soins de qualité à des 
patients autochtones, certains patients ont 
eu également l’impression que certains 
fournisseurs de soins avaient une attitude 
discriminatoire à leur égard. Dans certains 
cas, dès que des participants des Premières 
Nations, des Métis ou des Inuits mettaient 
les pieds dans une clinique, que ce soit en 
milieu urbain ou en milieu rural ou éloi-
gné, ils sentaient qu’ils n’étaient pas les 
bienvenus et qu’ils se faisaient juger, d’après 
la façon dont les fournisseurs de soins de 
santé et le personnel les regardaient et 
s’adressaient à eux. Cet élément a été 
abordé de façon plus détaillée dans les 
interactions subséquentes, comme l’a expli-
qué une personne frustrée ayant participé 
à l’étude de Goodman et ses collaborateurs : 

Alors [l’infirmière] m’a montré com-
ment [m’injecter], mais elle était tel-
lement désagréable. Elle ne s’est pas 
montrée conciliante. Elle m’a dit que 
je devrais savoir comment le faire 
moi-même. J’ai été traitée comme de 
la merde, et je sais que c’est parce 
que je suis Autochtone. On le sait 
tous à cause du regard qu’ils nous 
jettent… oui, il y a «  un regard  ». 
Quand on a besoin de soins médi-
caux, on le supporte, mais on ne 
devrait pas avoir à le faire. Nous sai-
gnons comme tout le monde, nous 
accouchons comme tout le monde. 
Nous n’avons pas le choix… 15, p.  89 

[traduction] 

Certains participants, que ce soit en milieu 
urbain ou en milieu rural ou éloigné, ont 
pensé que les attitudes et les jugements 
négatifs des fournisseurs de soins de santé 
primaires découlaient de leur manque de 
compréhension ou de leur indifférence à 
l’égard des expériences de vie, de l’his-
toire, des antécédents et des circons-
tances socioéconomiques et politiques des 
Autochtones23,25,37; toutefois, ce point a 
surtout été mentionné par les personnes 
vivant dans des collectivités rurales ou 
éloignées. Dans certains cas, des femmes 
des Premières Nations vivant dans des 
réserves mais obligées de se rendre en 
ville parce qu’il n’y avait pas de services 
spécialisés ou d’outils de diagnostic dans 
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leur collectivité ont régulièrement reçu des 
amendes pour avoir été en retard ou avoir 
manqué leur rendez-vous en ville, et ce, 
même si la raison principale était qu’elles 
n’avaient pas les moyens de se payer un 
téléphone ou qu’il y avait des retards dus 
à la circulation en raison de la longue dis-
tance à parcourir32. Comme Browne et 
Fiske l’ont signalé, « l’embarras associé au 
fait d’être en retard ou de devoir payer 
une amende pour l’annulation d’un ren-
dez-vous alors qu’elles n’avaient pas 
l’argent nécessaire a façonné l’expérience 
vécue par ces femmes et leur a donné 
l’impression d’être blâmées pour des cir-
constances sur lesquelles elles n’avaient 
aucune emprise » 32, p. 138 [traduction libre].

En raison de ces interactions négatives 
avec les fournisseurs de soins de santé 
primaires et le système de santé, de nom-
breux patients autochtones choisissent de 
ne pas divulguer leur identité culturelle et 
leurs antécédents médicaux afin d’amélio-
rer leur crédibilité, ou évitent simplement de 
demander des soins. Certains participants 
aux études de Goodman et ses collabora-
teurs15, de Monchalin et ses collabora-
teurs30 et d’Oelke25 ont révélé avoir omis 
de divulguer leur origine autochtone et 
certains aspects de leurs antécédents 
médicaux aux fournisseurs de soins de 
santé primaires, car ils croyaient que cette 
information ne serait pas bénéfique pour 
l’obtention des soins dont ils avaient 
besoin et, pire encore, que cela pourrait 
donner lieu à des actes discriminatoires. 
D’autres personnes choisissent de s’habil-
ler ou de se comporter différemment devant 
les fournisseurs de soins de santé pri-
maires pour obtenir plus de respect32. Par 
exemple, une personne vivant dans une 
collectivité éloignée des Premières Nations 
qui avait participé à l’étude de Browne et 
Fiske a expliqué ce qui suit : 

C’est comme si je dois bien m’habil-
ler chaque fois que je vais voir un 
médecin. Je dois avoir un comporte-
ment exemplaire et je dois parler de 
façon éduquée pour avoir la moindre 
forme de respect que ce soit… Si 
j’étais plus malade qu’un chien et 
que je ne voulais pas parler… que je 
ne me souciais pas de la façon dont je 
parlais ou de quoi que ce soit, on me 
traiterait… comme si j’étais moins 
que rien. Mais si je m’habille de 
façon appropriée et que je parle vrai-
ment bien, comme je le fais habituel-
lement, on me traite différemment… 
Mais pourquoi dois-je faire plus 

d’efforts pour avoir le moindre res-
pect? Pourquoi dois-je m’expliquer?32, 

p. 135 [traduction]

Dans certains cas, les patients autochtones 
ont repoussé au maximum le moment des 
soins afin d’éviter de vivre des expériences 
traumatisantes ou discriminatoires15,25. Ils 
ont cherché à se faire soigner seulement 
lorsque leur maladie ou leurs symptômes 
étaient graves et qu’il n’y avait plus 
d’autre choix15,25. De nombreux partici-
pants, à la fois en région urbaine en région 
rurale ou éloignée, ont admis ne pas faire 
confiance aux fournisseurs de soins de 
santé primaires13,24,26,34. Par ailleurs, des 
patients inuits et des Premières Nations 
vivant dans des collectivités rurales ou 
éloignées ont exprimé des préoccupations 
importantes quant à savoir si les fournis-
seurs de soins protégeaient adéquatement 
leur vie privée et leur confidentialité14,22,24.

Lorsque nous avons comparé les expé-
riences des participants des Premières 
Nations, des Métis et des Inuits vivant en 
milieu urbain de ceux vivant en milieu 
rural ou éloigné en ce qui concerne les 
soins de santé primaires, nous avons 
constaté que les différences étaient très 
faibles. Comme on l’a vu, de façon ana-
logue aux patients autochtones en milieu 
urbain, les participants vivant en milieu 
rural ou éloigné subissent également des 
attitudes discriminatoires et reçoivent des 
soins empreints de mépris et de jugement, 
ce qui les oblige à trouver des stratégies 
pour composer avec ces mauvais traite-
ments. Il y a toutefois une différence 
importante sur le plan géographique : elle 
concerne la crainte d’une atteinte à la pro-
tection de la vie privée ou à la confiden-
tialité. Si une participante de l’étude de 
Bucharski et ses collaborateurs37, menée 
auprès de femmes des Premières Nations 
et des Métis vivant en milieu urbain, a 
exprimé des préoccupations au sujet de la 
protection de la vie privée et de la confi-
dentialité, cette crainte a surtout été men-
tionnée par de nombreux participants des 
Premières Nations, des Métis et des Inuits 
vivant en milieu rural ou éloigné. Cette 
préoccupation semble être plus impor-
tante dans le cas des personnes vivant 
dans de petites collectivités très unies, 
comme c’est souvent le cas dans les 
milieux ruraux ou éloignés. Ces personnes 
ont parfois préféré des fournisseurs de 
soins de santé primaires qui n’étaient pas 
considérés comme des «  locaux  », car 
ceux-ci ne connaissaient aucun membre 

de la collectivité ou ne travaillaient que 
temporairement dans la collectivité14.

Troisième constatation synthétisée : 
facteurs liés à la structure et aux pratiques

La troisième constatation synthétisée con-
cerne les facteurs liés à la structure et aux 
pratiques du système de soins de santé 
primaires qui font en sorte que les 
Autochtones font parfois l’expérience de 
soins inaccessibles ou incomplets. Quatre 
catégories et 32 constatations relèvent de 
cette métasynthèse. 

Notre revue nous a permis de constater 
qu’il y avait une importante pénurie de 
fournisseurs de soins de santé primaires 
au Canada. Dans les études que nous 
avons examinées, les participants autoch-
tones, que ce soit en milieu urbain ou en 
milieu rural ou éloigné, étaient confrontés 
à des difficultés dans la continuité des 
soins, à un manque d’accessibilité, à des 
visites de courte durée et à des lacunes 
dans l’éducation à la santé et la promotion 
de la santé. De nombreux membres des 
Premières Nations et Métis vivant en ville 
n’ayant pas de médecin de famille, ils se 
rendent le plus souvent dans des cliniques 
sans rendez-vous, où plusieurs médecins 
se relaient pendant les heures d’ouverture, 
de sorte qu’ils ne voient pas nécessaire-
ment le même médecin à chaque visite25,35. 
Lorsque les consultations sont si courtes, 
il peut se révéler impossible pour le méde-
cin et le patient d’établir une véritable 
relation thérapeutique. Cette situation est 
encore plus problématique dans les collec-
tivités rurales et éloignées, où la mobilité 
des fournisseurs de soins de santé pri-
maires est importante et où leur recrute-
ment et leur maintien en poste sont 
difficiles22,27,32,35. Certaines personnes mem-
bres des Premières Nations ou métisses 
ayant participé à l’étude de Jacklin et ses 
collaborateurs « ont eu l’impression qu’une 
fois que les médecins avaient acquis de 
l’expérience, ils voulaient davantage d’ar-
gent pour rester et, sinon, ils allaient pra-
tiquer ailleurs »35, p. 109-110 [traduction libre].

Par ailleurs, dans le cas des patients inuits 
et des Premières Nations vivant en milieu 
rural ou éloigné, l’accès à certains soins 
médicaux et services de prévention s’est 
révélé difficile12,14,34,39. Le temps consacré à 
l’éducation à la santé ou à la promotion 
de la santé, surtout d’une manière adap-
tée à la culture, est demeuré minime, voire 
inexistant. En effet, comme l’a confirmé 
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une personne ayant participé à l’étude de 
Fraser et de Nadeau : 

Si j’étais diabétique, par exemple, 
j’aurais besoin d’information sur ce 
que je peux manger et ce que je dois 
éviter. Dans le cas de ma grand-mère, 
on ne lui a jamais dit ce qu’elle pou-
vait manger et ce qu’elle devait évi-
ter… Il faut donner des exemples aux 
patients, leur donner des recettes, 
leur dire de manger moins de sel et 
de sucre. Par exemple, leur expliquer 
comment faire du pain bannique, leur 
dire d’utiliser des spaghettis de blé 
entier, bref, ce genre d’information 
sur l’alimentation. Les gens ont besoin 
d’encouragement.14, p. 292 [traduction]

Bien qu’il existe du matériel destiné à la 
promotion de la santé, comme des bro-
chures et des vidéos, les membres des 
Premières Nations et les Métis ayant parti-
cipé à l’étude d’Oekle25 ont souligné l’ab-
sence d’enseignements verbaux et visuels 
adaptés à leur culture. Comme l’a affirmé 
une autre personne : « Les services de pré-
vention qui sont offerts aux membres des 
Premières Nations sont le reflet de ce qui 
est populaire auprès des Blancs. Alors si 
c’est un problème pour les Blancs, un pro-
blème en matière de prévention qui 
concerne les Blancs, eh bien ce sont les 
services qui sont offerts  »25, p.  147 [traduc-
tion]. De plus, les patients métis et des 
Premières Nations ont dit de leurs consul-
tations avec les fournisseurs de soins de 
santé primaires, que ce soit en milieu 
urbain ou un milieu rural ou éloigné, 
qu’elles étaient précipitées, qu’il n’y avait 
jamais assez de temps, qu’il semblait 
s’agir d’une course pour voir le plus de 
patients possible et que l’expérience était 
semblable celle d’une chaîne de mon-
tage23,31,33,35. Pour cette raison, bon nombre 
d’entre eux étaient d’avis que leurs besoins 
et leurs préoccupations n’étaient pas entière-
ment pris en compte33,35.

En ce qui concerne les autres considéra-
tions d’ordre géographique, malgré les dif-
férences entre les soins de santé primaires 
offerts en milieu urbain et ceux offerts en 
milieu rural ou éloigné, la structure et les 
pratiques relatives à ces soins dans les 
trois milieux ont eu une incidence simi-
laire sur l’accessibilité des soins pour les 
Autochtones. Par exemple, en milieu rural 
ou éloigné, il n’y a pas nécessairement 
d’hôpitaux ou de soins spécialisés. Ainsi, 
les fournisseurs de soins de santé primaires 

assument généralement un rôle élargi 
pour offrir des services supplémentaires à 
la collectivité, ce qui a toutefois ses 
limites, car certains outils de diagnostic et 
spécialistes ne sont disponibles que dans 
les grandes villes12,14. Dans les milieux 
urbains, les membres des Premières Nations 
et les Métis sont confrontés à des défis 
comparables en matière d’accessibilité, 
notamment des lacunes en ce qui con-
cerne les soins de santé primaires destinés 
aux enfants et aux jeunes et les soins de 
soutien en santé mentale25.

Quatrième constatation synthétisée : 
recommandations

La quatrième constatation synthétisée con-
cerne les recommandations des patients 
autochtones, qui souhaitent que l’on mette 
davantage l’accent sur la prestation de 
soins empathiques adaptés à la culture, 
sur le recrutement de fournisseurs de 
soins de santé primaires autochtones, sur 
l’accessibilité et sur l’éducation à la santé 
et la promotion de la santé. Cette dernière 
métasynthèse a été créée à partir de cinq 
catégories et de 25 constatations. 

De nombreux participants des Premières 
Nations, des Métis et des Inuits ont souli-
gné l’importance de la sensibilité cultu-
relle et de l’empathie et ils ont affirmé 
qu’il était primordial que les fournisseurs 
de soins de santé primaires et les membres 
du personnel connaissent l’histoire et les 
pratiques autochtones24,33,37. Ils ont exprimé 
l’idée selon laquelle seule l’éducation per-
mettrait aux fournisseurs et aux membres 
du personnel de commencer à faire preuve 
d’empathie et de respect envers les 
Autochtones13,37. Par ailleurs, selon eux, la 
sensibilité culturelle ne devrait pas être 
limitée aux interactions entre les fournis-
seurs et les patients, mais devrait égale-
ment être véhiculée par la conception des 
espaces physiques dans lesquels les soins 
de santé primaires sont prodigués. Les 
participants ont indiqué que la présence 
de symboles ou d’œuvres d’art autoch-
tones sur les murs des cliniques permet-
trait aux patients de trouver l’environnement 
plus accueillant29. 

Les participants ont également proposé 
qu’un financement accru soit alloué au 
recrutement de fournisseurs de soins de 
santé primaires et de membres du person-
nel, en particulier des personnes ayant des 
origines autochtones12,23,25,34-36. Comme l’a 
expliqué un participant  : « Je pense qu’il 
doit y avoir plus de médecins et d’infirmières 

autochtones… pour que les Autochtones 
se sentent à l’aise… ou plus de personnes 
qui connaissent bien la culture autoch-
tone. Ce serait bien si l’endroit était géré 
par nos gens. »23, p. 83 [traduction]

En outre, il existe un grand besoin de ren-
forcer l’éducation à la santé et la promo-
tion de la santé dans tous les milieux de 
soins de santé primaires14,25,33,35. Pour être 
considérées comme bénéfiques, celles-ci doi-
vent également tenir compte du contexte 
culturel et des difficultés des Autochtones25.

Enfin, l’examen des différences géogra-
phiques entre les milieux urbains et les 
milieux ruraux ou éloignés a révélé des 
nuances mineures. Bien que les recom-
mandations concernant des soins empa-
thiques adaptés sur le plan culturel, le 
recrutement de fournisseurs de soins de 
santé primaires autochtones, l’amélioration 
de l’accessibilité des soins et l’éducation 
en matière de santé aient été répandues 
chez les participants des Premières Nations, 
des Métis et des Inuits que ce soit en 
milieu urbain ou en milieu rural ou éloi-
gné, certaines recommandations ont été 
davantage mises de l’avant dans certains 
milieux. Par exemple, le besoin de soins 
empathiques adaptés à la culture et de 
fournisseurs de soins de santé primaires 
autochtones a été souligné davantage par 
les membres des Premières Nations et les 
Métis vivant en milieu urbain que par 
ceux vivant dans des collectivités rurales 
ou éloignées, ces derniers ayant surtout 
formulé des recommandations concernant 
l’accessibilité des soins ainsi que l’éduca-
tion à la santé et la promotion de la santé.

Analyse

Cette revue systématique qualitative visait 
à examiner les expériences vécues par les 
Autochtones au Canada lorsqu’ils reçoivent 
des soins de santé primaires, à caracté-
riser les différences entre les régions 
urbaines et les régions rurales ou éloi-
gnées et à dégager des recommandations 
portant sur l’amélioration de la qualité des 
soins. Trois grandes constatations syn-
thétisées ont émergé – les expériences 
empreintes de soutien et de respect, les 
attitudes discriminatoires et les défis sys-
témiques auxquels sont confrontés les 
patients autochtones – ainsi qu’une cons-
tatation synthétisée à propos des recom-
mandations formulées. 

Les expériences divergentes des partici-
pants des Premières Nations, des Métis et 
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des Inuits en matière de soins de santé 
primaires, caractérisées à la fois par des 
interactions empreintes de soutien et de 
respect, des attitudes discriminatoires et 
des obstacles systémiques, illustrent à 
quel point la situation est complexe et 
multiforme. Ces expériences divergentes 
s’expliqueraient par les diverses interac-
tions qui s’exercent entre les facteurs sys-
témiques, les facteurs institutionnels et les 
facteurs interpersonnels. Les trauma-
tismes historiques et intergénérationnels 
causés par la colonisation, l’assimilation 
forcée et les pensionnats ont un effet 
durable sur le système de santé et contri-
buent à la discrimination systémique qui 
est enracinée dans les politiques et les 
structures du système de santé au Canada. 
Ces politiques et structures sont souvent 
le reflet de préjugés et de stéréotypes his-
toriques qui découlent du colonialisme et 
des pensionnats. Ces préjugés se mani-
festent dans des politiques qui ne 
répondent pas adéquatement aux défis 
spécifiques en matière de santé auxquels 
sont confrontés les Autochtones, ce qui 
entraîne un accès inégal aux ressources et 
aux services de soins de santé. 

En outre, les Autochtones sont peu repré-
sentés dans l’élaboration des politiques de 
santé et dans les instances dirigeantes. En 
raison de cette absence de perspective, le 
système de santé ne comprend souvent 
pas pleinement les besoins en matière de 
santé des collectivités autochtones et n’en 
fait pas une priorité, ce qui a pour effet 
d’éloigner encore davantage ces collectivi-
tés du système. Bien que, à l’échelle insti-
tutionnelle, certaines organisations aient 
investi dans des formations sur la sensibi-
lité culturelle et la lutte contre le racisme 
destinées aux fournisseurs de soins de 
santé, ce qui est susceptible d’améliorer 
l’expérience des patients autochtones, il 
est possible que certains fournisseurs au 
sein de ces organisations aient conservé 
des préjugés conscients ou inconscients à 
l’égard des Autochtones, ce qui peut avoir 
une incidence négative sur la qualité des 
soins prodigués. 

En somme, la divergence des expériences 
vécues par les collectivités autochtones 
en matière de soins de santé primaires 
découle d’un ensemble de conditions 
multi dimensionnelles qui interagissent à 
divers niveaux. Bien que les problèmes 
systémiques, comme la discrimination et 
le racisme, puissent mener à des expé-
riences négatives, les interventions ciblées 
et les relations personnelles peuvent parfois 

mener à des interactions positives. Par 
conséquent, les efforts visant à améliorer 
la prestation de soins de santé primaires 
aux Autochtones du Canada doivent être 
exhaustifs, multidimensionnels et adaptés 
à la culture afin de remédier efficacement 
à cette situation complexe.

Notre étude révèle que les Autochtones 
tiennent à ce que les soins qui leur sont 
destinés soient sûrs, accessibles et respec-
tueux, conformément à leurs droits fonda-
mentaux tels qu’ils sont énoncés dans la 
Déclaration des Nations Unies sur les 
droits des peuples autochtones41 et dans 
les appels à l’action de la Commission de 
vérité et réconciliation du Canada42. Au 
Canada, les gouvernements et les secteurs 
concernés sont loin de répondre à ces 
appels à l’action43, en particulier dans le 
domaine de la santé. Au rythme actuel, il 
faudrait attendre jusqu’en 2065 pour 
répondre à l’ensemble des appels à l’ac-
tion43. Cette lacune est particulièrement 
évidente dans notre étude  : en effet, la 
plupart des articles que nous avons rete-
nus font état d’une discrimination, d’un 
racisme et de mauvais traitements consi-
dérables à l’encontre des Autochtones. 
Les deuxième et troisième constatations 
synthétisées font écho à ces expériences 
injustes auxquelles les patients autochtones 
ont été confrontés (et auxquelles ils conti-
nuent potentiellement d’être confrontés).

Selon notre revue, la discrimination et le 
racisme que vivent les Autochtones ont 
une incidence négative sur leur bien-être 
et leur santé de façon globale. Lorsqu’ils 
reçoivent des soins de santé primaires, ils 
se sentent souvent mal à l’aise et jugés en 
raison des stéréotypes négatifs des four-
nisseurs de soins à leur égard. Les études 
que nous avons examinées montrent que 
ces attitudes, ainsi que le mépris et les 
mauvais traitements dont ils sont la cible, 
poussent les Autochtones à éviter de se 
faire soigner, ce qui a pour effet d’exacer-
ber leurs symptômes et d’entraîner poten-
tiellement des complications graves, voire 
le décès. 

Des constatations semblables provenant 
d’autres études montrent que les Autochtones 
qui ont été victimes de discrimination et 
de racisme sont davantage susceptibles 
d’éviter de recevoir une assistance médi-
cale, ce qui se traduit par des résultats 
défavorables sur le plan de la santé3,44. À 
preuve, l’espérance de vie des Autochtones 
est inférieure de cinq ans à celle de la 

population générale3. De plus, la préva-
lence des maladies infectieuses, des affec-
tions chroniques et des troubles de santé 
mentale ainsi que les taux de mortalité 
infantile sont considérablement plus éle-
vés chez les Autochtones du Canada que 
chez les Canadiens non autochtones3. Ces 
disparités ont été exacerbées pendant la pan-
démie, en particulier chez les Autochtones 
vivant dans une collectivité rurale ou éloi-
gnée, qui ont contracté la COVID-19 à des 
taux de trois à quatre fois plus élevés que 
la moyenne nationale, et même à des taux 
de sept à huit fois plus élevés pendant cer-
taines semaines45. 

Dans le cadre de notre revue, nous avons 
constaté que les participants des Premières 
Nations, des Métis et des Inuits vivant en 
milieu rural ou éloigné étaient également 
plus susceptibles d’être victimes de mau-
vais traitements et de mépris ou d’avoir 
des problèmes liés au respect de la vie pri-
vée et de la confidentialité et à l’accessibi-
lité12-15,22,24,34. Ces problèmes particuliers 
sont vraisemblablement attribuables au fait 
que les petites collectivités sont très unies 
et aux obstacles structurels découlant de 
la rareté des infrastructures de soins de 
santé dans ces régions. Même si nous 
avons recensé 10  études portant sur des 
régions rurales et éloignées, les constata-
tions concernant les expériences des 
Autochtones en matière de soins de santé 
primaires dans ces régions demeurent 
limitées, de sorte qu’il s’est avéré impos-
sible de réaliser une analyse approfondie 
des considérations d’ordre spatial. En 
revanche, l’inclusion de participants pro-
venant de divers contextes géographiques 
a ajouté une couche de complexité et de 
richesse aux résultats, ce qui nous permet 
de comprendre de manière plus nuancée 
la façon dont le lieu de résidence peut 
influer sur les expériences en matière de 
soins de santé. Par conséquent, il convient 
de mener davantage de travaux de recherche 
sur les expériences en matière de soins de 
santé primaires des Autochtones vivant 
dans des collectivités rurales ou isolées 
pour comprendre pleinement les défis 
auxquels ils sont confrontés. 

Dans l’ensemble, les constatations synthé-
tisées présentées dans notre étude sou-
lignent la nécessité urgente de s’attaquer à 
la discrimination et au racisme qui per-
durent, et militent en faveur de la mise en 
œuvre de changements durables pour évi-
ter que la vie des Autochtones au Canada 
ne soit davantage menacée. 
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Recommandations

Les patients autochtones ont souligné de 
nombreux problèmes liés aux soins de 
santé primaires, ce qui a mené à des 
appels à des changements dans la pra-
tique, les structures et l’élaboration des 
politiques. Ils ont notamment recom-
mandé de mettre l’accent sur la culture 
autochtone dans les formations, d’amélio-
rer la communication interculturelle et de 
prioriser l’éducation pour réduire les 
expériences négatives, recommandations 
qui concordent avec les appels à l’action 
23 et  24 de la Commission de vérité et 
réconciliation42,46. Malgré une augmenta-
tion des formations sur les compétences 
culturelles et la lutte contre le racisme47, il 
demeure nécessaire d’accroître la rigueur 
méthodologique et la normalisation de ces 
formations et d’examiner leurs effets à 
long terme tout en mettant l’accent sur les 
partenariats avec les collectivités autoch-
tones46,48. Les fournisseurs de soins de 
santé devraient également pratiquer une 
certaine forme d’autoréflexion, comme 
tenir un journal ou méditer, afin d’obser-
ver leurs préjugés49. Cette approche, ali-
gnée sur les principes de l’humilité 
culturelle, apprend aux fournisseurs de 
soins à considérer leurs clients comme des 
experts de leur propre culture, ce qui crée 
un environnement plus sûr, exempt de 
jugement, où la voix des patients autoch-
tones est au premier plan49. 

Cela dit, le changement ne doit pas viser 
uniquement les pratiques en matière de 
soins de santé et les fournisseurs. La 
transformation systémique, en particulier 
l’augmentation du financement et du sou-
tien aux collectivités autochtones, doit se 
faire simultanément pour qu’il y ait une 
impulsion significative en faveur de l’amé-
lioration des soins aux patients. Il y a une 
pénurie nationale de fournisseurs de soins 
de santé primaires et de membres du per-
sonnel d’origine autochtone, et il faut s’en 
préoccuper immédiatement. Cela a déjà 
été souligné dans les appels à l’action de 
la Commission de vérité et réconciliation : 
«  Nous demandons à tous les ordres de 
gouvernement de voir à l’accroissement 
du nombre de professionnels autochtones 
travaillant dans le domaine des soins de 
santé [et] de veiller au maintien en poste 
des Autochtones qui fournissent des soins 
de santé dans les collectivités autoch-
tones…  »42, p.  164. Ces acteurs clés sont 
indispensables dans tous les secteurs de la 
société, que ce soit en première ligne, 
dans le milieu universitaire, en recherche 

ou dans le domaine de l’élaboration de 
politiques49. À ce stade, l’inclusion des 
Autochtones dans tous les secteurs de la 
société devrait être la norme et non seule-
ment une réflexion que l’on fait après 
coup. 

Points forts et limites

Cette revue qualitative est la première à 
porter sur les expériences des Autochtones 
en matière de soins de santé primaires au 
Canada. Elle constitue un guide précieux 
pour les décideurs et les fournisseurs de 
soins de santé, car elle leur permettra de 
cerner les domaines où des améliorations 
sont possibles. Ce n’est qu’en intégrant la 
voix des utilisateurs de services dans les 
processus liés à l’élaboration des poli-
tiques et les interventions en matière de 
santé que les soins de santé primaires et le 
système de santé dans son ensemble 
pourront fournir des services qui répon-
dent véritablement et de manière signifi-
cative aux besoins des patients et des 
collectivités. Cependant, les analyses qua-
litatives ont notamment pour inconvénient 
de regrouper des résultats qui relèvent de 
contextes différents, ce qui peut réduire le 
poids de certains facteurs contextuels 
importants. Néanmoins, grâce à la métho-
dologie que nous avons choisie (la 
méta-agrégation), les pratiques habituelles 
en matière de recherche qualitative ont 
été préservées, car le contexte de chaque 
étude a été conservé et les résultats ont 
été regroupés en un tout16. Nos conclu-
sions s’en trouvent renforcées, de sorte 
qu’elles pourront mieux guider les déci-
deurs et les fournisseurs de soins de santé.

Conclusion

Malgré certaines rencontres empreintes de 
soutien et de respect avec des fournisseurs 
de soins de santé primaires, la plupart des 
expériences des Autochtones se sont révé-
lées inadéquates, injustes et caractérisées 
par des attitudes et des comportements 
discriminatoires. Il reste certainement du 
travail à faire avant que le Canada soit en 
mesure de respecter les cinq principes 
fondamentaux de la Loi canadienne sur la 
santé7, qui sont à la base de notre système 
de santé et devraient s’appliquer à tous les 
Canadiens sans égard à leur âge, à leur 
genre, à leur race ou à leurs antécédents 
culturels7. Par conséquent, il incombe aux 
gouvernements, aux secteurs concernés et 
aux citoyens de veiller à ce que les 
Autochtones reçoivent les soins de santé 
qu’ils méritent.
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Points saillants

• Au Canada, environ 61 104 enfants 
étaient placés hors de leur foyer 
familial en 2021-2022, avec un taux 
national de 8,24 pour 1 000.

• La plupart des enfants placés hors 
de leur foyer familial (84,3  %) 
l’étaient en milieu familial, que ce 
soit en famille d’accueil ou au sein 
de leur famille élargie (par exemple, 
les placements dans la parenté).

• Les taux d’enfants placés hors de 
leur foyer familial étaient variables 
d’une province et d’un territoire à 
l’autre, allant de 2,72 à 29,60 pour 
1 000 enfants.

• Les données administratives natio-
nales sur la protection de l’enfance 
sont utilisables pour la surveillance 
en santé publique.
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Résumé

Introduction. Dans le cadre de l’approche en santé publique en matière de protection 
de l’enfance, il est essentiel de recueillir des données sur les enfants placés hors de leur 
foyer familial afin d’évaluer les tendances à l’échelle de la population, de comprendre 
les facteurs à l’origine des inégalités sociales et de santé et d’analyser les conséquences 
pour les enfants et les familles. Nous avons analysé des données administratives prove-
nant de l’ensemble du Canada pour décrire la population des enfants placés hors de 
leur foyer familial, estimer et comparer les taux de placement hors du foyer familial par 
province ou territoire, année, sexe ou genre, groupe d’âge et type de placement.

Méthodologie. Nous avons effectué une analyse transversale des données basées sur 
des dénombrements ponctuels dans toutes les provinces et tous les territoires pour la 
période 2013-2014 à 2021-2022. Nous avons utilisé des fréquences et des pourcentages 
pour décrire la population d’enfants (et de jeunes jusqu’à 21 ans) placés hors de leur 
foyer familial et nous avons estimé les taux globaux et les ratios de taux.

Résultats. Nous estimons qu’au Canada, 61 104 enfants étaient placés hors de leur foyer 
familial au 31 mars 2022. Le taux national de placement des enfants hors de leur foyer 
familial était de 8,24 enfants pour 1 000. Les variations de taux par province et territoire 
étaient importantes et ont changé au fil du temps. Les taux les plus élevés ont été rele-
vés chez les garçons ainsi que chez les enfants de 1 à 3 ans et chez les jeunes de 16 et 
17 ans. Si les familles d’accueil sont restées le type de placement le plus courant, le 
placement dans la parenté a représenté une part croissante des placements.

Conclusion. Cette analyse a montré que les données administratives sont utilisables 
pour produire des indicateurs nationaux sur les enfants encadrés par le système de pro-
tection de l’enfance au Canada. Ces données sont utilisables aussi pour mesurer les 
progrès en matière d’équité sociale et de santé pour les enfants et les jeunes du Canada.

Mots-clés  : soins alternatifs, services de protection de l’enfance, épidémiologie, famille 
d’accueil, pédiatrie, surveillance en santé publique, données secondaires, travail social
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Introduction

Les enfants et les jeunes ont le droit d’être 
en bonne santé, de recevoir des soins de 
qualité et d’être protégés contre la vio-
lence et la négligence1. En vertu de la 
Convention relative aux droits de l’enfant 
des Nations unies, les gouvernements ont 
un pouvoir reconnu par la loi pour faire 
valoir ces droits1. Dans de nombreux pays, 
le recours à la loi pour protéger les enfants 
relève de la responsabilité des systèmes de 
protection de l’enfance2,3. Au Canada, la 
législation et les politiques en matière de 
protection de l’enfance sont principale-
ment élaborées par les gouvernements 
provinciaux et territoriaux et les services 
sont principalement fournis par des minis-
tères et des organismes financés par les 
gouvernements2,3. En 2019, une loi fédé-
rale a affirmé les droits inhérents des gou-
vernements des Premières  Nations, des 
Inuits et des Métis à exercer leurs compé-
tences en matière de protection de l’en-
fance pour les enfants autochtones4. Les 
conseils de gouvernance autochtones ont 
commencé à élaborer des lois, à fournir 
des services et à restructurer les systèmes 
de protection de l’enfance afin qu’ils 
soient autodéterminés et ancrés dans des 
approches de prise en charge adaptées à 
la culture3,4.

Au Canada, une petite proportion des 
enfants encadrés par le système de protec-
tion de l’enfance est placée hors du foyer 
familial5. Il s’agit des enfants placés dans 
leur famille élargie, dans des familles 
d’accueil ou en institution5-7. De nom-
breux pays à revenu élevé recueillent des 
données administratives destinées à four-
nir des indicateurs sur les services de pro-
tection de l’enfance, dont le nombre 
d’enfants placés hors de leur foyer fami-
lial8-12. L’analyse de ce type de données au 
niveau national au Canada demeure limi-
tée13,14, bien que plusieurs études aient 
produit des estimations du nombre d’en-
fants placés hors de leur foyer familial.

Selon l’Enquête sur les comportements de 
santé des jeunes d’âge scolaire (Enquête 
HBSC), qui porte sur un échantillon natio-
nal représentatif d’enfants âgés de 11, 13 
et 15 ans, en 2017-2018, 2,4 % des enfants 
au Canada vivaient en famille d’accueil ou 
dans un « foyer pour enfants » ou étaient 
pris en charge par un membre de la 
famille n’étant pas un parent15. En 2019, la 

composante Premières  Nations de l’Étude 
canadienne sur l’incidence des signale-
ments de cas de violence et de négligence 
envers les enfants (composante PNECI) a 
révélé que 15  071  enfants (enfants des 
Premières Nations et enfants non autoch-
tones) avaient été placés hors de leur 
foyer familial à la suite d’une nouvelle 
enquête des services de protection de l’en-
fance5. Les estimations calculées sur la 
base des données du recensement natio-
nal de 2021 font état de 26 680 enfants de 
14 ans et moins placés en famille d’accueil 
(4,45 enfants pour 1 000)16. Des analyses 
antérieures de données administratives 
ont estimé que le nombre d’enfants placés 
hors de leur foyer familial a atteint un 
sommet de 64  755 en 2009 (8,8 enfants 
pour 1 000)17 et a ensuite diminué à 59 283 
(8,2 pour 1 000) en 20197. Bien que cha-
cune de ces sources fournisse un décompte 
d’un sous-groupe de population d’enfants 
placés hors de leur foyer familial, elles ne 
constituent pas des estimations nationales 
exhaustives en raison de leur objectif, de 
la conception de l’étude, des définitions 
utilisées ou de la couverture7,16,18.

Les données montrent que les enfants pla-
cés hors de leur foyer familial courent un 
risque plus élevé sur le plan sanitaire, 
social et éducatif en raison d’expériences 
négatives, en particulier la maltraitance et 
la pauvreté vécues au début de leur vie19. 
Le placement d’enfants en milieu familial 
peut contribuer à réduire les risques de 
problèmes de santé mentale et d’autres 
conséquences négatives liées à la maltrai-
tance20. Cependant, le fait même d’être 
placé hors du foyer familial peut avoir des 
effets indésirables et nocifs tout au long 
de la vie19,21,22, et les enfants placés dans 
des foyers de groupe ou en institution sont 
particulièrement exposés à des risques 
élevés sur le plan développemental, cogni-
tif et social11,23,24. La tension entre ces réali-
tés est particulièrement difficile à négocier 
dans le contexte des politiques et des pra-
tiques de protection de l’enfance au Canada, 
car les Premières Nations, les Inuits, les 
Métis, les Noirs et d’autres communautés 
que les inégalités structurelles ont rendu 
vulnérables subissent des préjudices dis-
proportionnés du fait d’avoir été encadrés 
par le système de protection de l’enfance25-28.

Dans le cadre de l’approche en santé 
publique concernant la protection de l’en-
fance18,29,30, des données basées sur la 

population au sujet des enfants placés hors 
de leur foyer familial sont nécessaires pour 
mesurer l’évolution des tendances, com-
prendre les facteurs à l’origine des inégali-
tés sociales et de santé et analyser les 
conséquences sur les enfants et les famil-
les. Ce type de données est utile pour orien-
ter les décisions politiques, les interventions 
et les initiatives communautaires13,29,31,32.

Pour élargir les études antérieures5,7,16,17,33,34 
et renforcer les données probantes épidé-
miologiques sur les enfants placés hors de 
leur foyer familial29, nous avons analysé 
les données administratives nationales sur 
la protection de l’enfance au Canada. Les 
objectifs étaient : 1) de décrire la popula-
tion des enfants* placés hors de leur foyer 
familial; 2) d’estimer le taux global d’en-
fants placés hors de leur foyer familial, 
ainsi que les taux par province ou terri-
toire, année, sexe ou genre, groupe d’âge 
et type de placement et 3) de comparer les 
taux par province ou territoire, par sexe 
ou genre, par groupe d’âge et type de 
placement.

Méthodologie

Nous avons effectué une analyse transver-
sale des données du Système canadien 
d’information sur la protection de l’en-
fance (SCIPE). Le SCIPE est une base de 
données administrative nationale créée à 
partir de données démographiques, cli-
niques et juridiques régulièrement recueil-
lies et enregistrées dans les systèmes 
électroniques de gestion des dossiers par 
le personnel de première ligne dans le 
cadre de la prestation de services de pro-
tection de l’enfance. Après plusieurs 
années à établir des partenariats et à réali-
ser une étude de faisabilité29, 35, l’Agence 
de la santé publique du Canada (ASPC) a 
élaboré le SCIPE dans le but de combler 
les lacunes en matière de données sur la 
protection de l’enfance et d’obtenir des 
indicateurs de suivi à l’échelle de la popu-
lation relatifs aux personnes, au lieux et 
au temps. Les données du SCIPE peuvent 
être utilisées pour la prise de décision en 
matière de politiques et de programmes 
liées au bien-être de l’enfant et de la 
famille et sont utilisables également pour 
évaluer l’incidence des modifications 
législatives, politiques et sociales sur le 
système de protection de l’enfance.

Source des données

Le SCIPE regroupe des données de dénom-
brement (également appelées données 

* Nous faisons référence, ici et ailleurs dans le texte, à des données sur les « enfants » pour des raisons de concision, mais la population à l’étude inclut les jeunes, sauf spécification particulière. 
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« agrégées ») et des données au niveau de 
l’enregistrement sur les enfants placés 
hors de leur foyer familial. Ces données 
ont été obtenues auprès des 13 ministères 
provinciaux et territoriaux responsables 
des services de protection de l’enfance et 
proviennent de l’une des trois sources sui-
vantes : (1) données agrégées accessibles 
au public provenant de rapports annuels 
et de tableaux («  données publiques  »); 
(2)  données agrégées sous forme de 
tableaux personnalisés (« données person-
nalisées ») et (3) données dépersonnalisées 
au niveau de l’enregistrement (« données 
au niveau de l’enregistrement »).

Plusieurs approches ont été utilisées pour 
rassembler les données du SCIPE. Les épi-
démiologistes de l’ASPC ont créé un for-
mulaire normalisé de collecte de données 
pour extraire les données de dénombre-
ment et l’information sur les définitions et 
les paramètres de chaque rapport ou de 
chaque tableau en ligne en suivant les 
recommandations du ministère respon-
sable de la protection de l’enfance de 
chaque province et territoire. Les données 
obtenues à partir de sources publiques ont 
été transmises au personnel responsable 
de l’assurance de la qualité et de la ges-
tion des données dans chaque province et 
chaque territoire pour révision, correction 
et validation.

Étant donné que la plupart des ministères 
provinciaux et territoriaux responsables 
de la protection de l’enfance ne dispo-
saient pas de données stratifiées, l’ASPC 
les a invités à fournir des tableaux person-
nalisés par année, sexe ou genre, groupe 
d’âge et type de placement en utilisant 
une version adaptée du formulaire norma-
lisé de collecte de données. Ce formulaire 
adapté repose sur les définitions et critères 
d’admissibilité du SCIPE ainsi que sur des 
catégories prédéfinies basées sur des 
études antérieures5,36 et intègre des cases 
pour la description de chaque paramètre. 
Au cours du processus de validation des 
données publiques, toutes les provinces et 
tous les territoires ont été invités à sou-
mettre à l’ASPC, sur une base volontaire, 
des données personnalisées comme solu-
tion de rechange améliorée.

Les données au niveau de l’enregistrement 
des Territoires du Nord-Ouest ont été 
obtenues dans le cadre d’une entente 
d’échange de données entre le gouverne-
ment des Territoires du Nord-Ouest et 
l’ASPC. L’entente a été élaborée à la fois 

pour une initiative sur les données régio-
nales (le projet de données pan-territoriales)29 
et pour le SCIPE; cette entente a permis le 
transfert des données dépersonnalisées à 
l’ASPC et l’utilisation de données à des 
fins statistiques. Puisque les données 
publiques sur les enfants du territoire pla-
cés hors de leur foyer familial se fondaient 
sur le total de l’année financière, l’ASPC et 
le gouvernement des Territoires du Nord-
Ouest ont agrégé les données au niveau 
de l’enregistrement afin de générer un 
dénombrement ponctuel stratifié. Cette 
étape a aidé à harmoniser les données 
pour l’analyse nationale et à améliorer la 
comparabilité des taux de ce territoire avec 
ceux des autres provinces et territoires.

De façon globale, le SCIPE intègre les don-
nées publiques de six  provinces et terri-
toires et de Services aux Autochtones 
Canada (SAC), les données personnalisées 
de cinq provinces, un mélange de données 
publiques et personnalisées pour une pro-
vince et les données au niveau de l’enre-
gistrement pour un territoire. La couverture 
de chaque province et de chaque territoire 
varie selon les années, les caractéristiques 
sociodémographiques et le type de place-
ment (tableau 1). Les données des organis-
mes autochtones de protection de l’enfance 
n’ont été incluses dans le SCIPE que si 
elles avaient été systématiquement collec-
tées et transmises par une instance pro-
vinciale ou territoriale ou par SAC. Les 
données de toutes les provinces et de tous 
les territoires comprennent les enfants des 
Premières Nations, des Inuits et des Métis. 
Cependant, pour la présente analyse, nous 
n’avons pas calculé les taux d’enfants pla-
cés hors de leur foyer familial spécifiques 
aux peuples autochtones car nous 
n’avions pas l’autorisation des partenaires 
autochtones et provinciaux et territoriaux, 
et aussi parce que, pour la plupart des 
provinces et territoires, nous n’avions pas 
accès aux données distinctives. Toutes les 
données du SCIPE sont considérées comme 
des « données secondaires » dans la mesure 
où l’information source a été fournie à 
l’origine pour la prestation de services et 
non pour les statistiques démographi-
ques. Le SCIPE est mis à jour lorsque des 
données supplémentaires provenant des 
provinces et territoires participants sont 
communiquées à l’ASPC.

Pour notre analyse, nous avons extrait les 
données du SCIPE pour les années finan-
cières 2013-2014 à 2021-2022 (du 1er avril 
2013 au 31  mars  2022  inclus), dans la 
mesure où elles étaient disponibles. La 

plupart (99,64  %) des données utilisées 
dans cette analyse proviennent de dénom-
brements de données agrégées publiques 
ou de tableaux personnalisés. Les résul-
tats de cette analyse peuvent être diffé-
rents des informations publiées par les 
provinces et les territoires (voir tableau 1) 
en raison des différences entre la défini-
tion nationale du placement hors du foyer 
familial et les définitions utilisées dans 
chaque province et territoire.

Définition des enfants placés hors de leur 
foyer familial

Dans le SCIPE, on entend par «  enfant 
placé hors de son foyer familial  » un 
enfant qui est placé, quelles qu’en soient 
la raison et la durée, dans un environne-
ment autre que celui de son foyer familial 
habituel. En raison des différences de 
législation, de financement et de politique, 
les paramètres spécifiques d’admissibilité 
au placement sont variables d’une pro-
vince ou d’un territoire à l’autre2,3,37. Con-
formément aux approches mondiales en 
matière de statistiques sur le « placement 
alternatif » des enfants6,10,12, le SCIPE s’ap-
puie sur une définition large du placement 
hors du foyer familial, de manière à 
inclure les enfants placés de manière for-
melle comme informelle, quel que soit 
leur statut juridique et que ce soit en 
milieu familial, avec prise en charge de 
groupe ou dans un autre milieu.

Dans le cas des données du SCIPE, l’âge 
de couverture comprend, mais est plus 
large que, l’âge légal de protection, qui va 
de la naissance à moins de 16  ans ou 
jusqu’à moins de 19 ans2. Certains jeunes 
bénéficient de services de placement dans 
le cadre d’accords volontaires qui peuvent 
aller jusqu’à leurs 25  ans2. Nous avons 
tenu compte de ces différences en faisant 
correspondre les paramètres d’âge des 
données de population (dénominateur) à 
l’âge de couverture propre à la province 
ou au territoire (tableau 1) pour les dénom-
brements (numérateur) et en limitant l’ana-
lyse globale et stratifiée aux dénombrements 
rapportés par au moins quatre provinces 
et territoires.

Comme dans d’autres systèmes de don-
nées sur la protection de l’enfance6,8,10,38,39, 
les données du SCIPE sont basées sur des 
dénombrements ponctuels. Pour chaque 
année financière, les enfants placés hors 
de leur foyer familial n’ont été recensés que 
s’ils étaient placés au 31  mars7. Pour les 
trois provinces, soit l’Île-du-Prince-Édouard, 
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TABLEAU 1 
Couverture des données du SCIPE par province et territoire, Canada, 2013-2014 à 2021-2022

Instance décisionnelle ou 
ministère

Type de donnéesa,b

Données les 
plus 

récentes 
utilisées

Nombre 
d’années de 

données 
utilisées, n

Type de dénombrement 
(date du dénombrement)

Groupe 
d’âge 

(années)c

Sexe ou genre 
+ groupe 

d’âged

Type de 
place-
mente

Estimation de la 
couverture de la 
population (%)

Instances non incluses dans 
la couverture des données

Terre-Neuve-et-Labrador Personnalisées 2021-2022 9
Dénombrement ponctuel  

(31 mars)
0–21 Oui Oui 100 s.o.

Île-du-Prince-Édouard Publiques 2020-2021 4 Année financière complète 0–17 Non Non 100 s.o.

Nouvelle-Écosse Personnalisées 2021-2022 9
Dénombrement ponctuel  

(31 mars)
0–20 Oui Oui 100 s.o.

Nouveau-Brunswick Personnalisées 2021-2022 9
Dénombrement ponctuel  

(31 mars)
0–18 Oui Oui Inconnu

10 organismes des Premières 
Nations

Québec Publiques 2021-2022 5
Dénombrement ponctuel  

(31 mars)
0–17 Non Oui Inconnu

10 organismes des Premières 
Nations

Ontario Personnalisées 2021-2022 3
Dénombrement ponctuel  

(31 mars)
0–17 Partiel Oui Inconnu

13 organismes des Premières 
Nations

Manitoba Publiques 2021-2022 9
Dénombrement ponctuel  

(31 mars)
0–17 Non Oui 100 s.o.

Saskatchewan Publiques 2021-2022 9
Dénombrement ponctuel  

(31 mars)
0–21 Non Non Inconnu

17 organismes des Premières 
Nations

Alberta Personnalisées 2021-2022 9
Moyenne mensuelle 

ponctuelle 
0–17 Oui Oui 100 s.o.

Colombie-Britannique
Publiques et 

Personnalisées
2021-2022 9

Dénombrement ponctuel  
(31 mars)

0–18 Non Non 100 s.o.

Yukon Publiques 2021-2022 5
Dénombrement ponctuel  

(30 septembre)
0–25 Non Oui 100 s.o.

Territoires du Nord-Ouest
Au niveau de 

l’enregistrement
2021-2022 5

Dénombrement ponctuel  
(31 mars)

0–18 Oui Oui 100 s.o.

Nunavut Publiques 2021-2022 9
Dénombrement ponctuel  

(31 mars)
0–18 Partiel Oui 100 s.o.

Services aux Autochtones 
Canadaf Publiques 2019-2020 1

Dénombrement ponctuel  
(31 mars)

0–17 Non Non Inconnue
Territoires du Nord-Ouest; 

Nunavut

Notes à la page suivante
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Abréviations : SCIPE, Système canadien d’information sur la protection de l’enfance; s.o., sans objet. 

a Les sources de données publiques suivantes ont été consultées ou incluses dans le SCIPE (les liens ont été consultés pour la dernière fois le 18 décembre 2023) :

• Terre-Neuve-et-Labrador (https://www.gov.nl.ca/cssd/files/FINAL-Stats-Q4-March-31-2021-Protection-and-In-Care.pdf); 

• Île-du-Prince-Édouard (https://www.princeedwardisland.ca/sites/default/files/publications/child_protection_act_review.pdf); 

• Nouvelle-Écosse (https://beta.novascotia.ca/government/community-services/corporate-reports); 

• Nouveau-Brunswick (https://legnb.ca/content/house_business/60/1/tabled_documents/6/Through%20Their%20Eyes.pdf); 

• Québec (https://www.cisss-bsl.gouv.qc.ca/documentation/publications/bilan-des-dpj-au-quebec); 

• Ontario (https://www.oacas.org/fr/sae-et-protection-de-lenfance/faits-et-chiffres/); 

• Manitoba (https://www.gov.mb.ca/fs/about/annual_reports.html); 

• Saskatchewan (https://publications.saskatchewan.ca/#/categories/230); 

• Alberta (https://www.alberta.ca/child-intervention-statistics); 

• Colombie-Britannique (https://mcfd.gov.bc.ca/reporting/services/child-protection/permanency-for-children-and-youth/performance-indicators/children-in-care); 

• Nunavut (https://assembly.nu.ca/sites/default/files/2023-06/Family%20Wellness%20Director%27s%20Annual%20Report-FINAL.pdf); 

• Territoires du Nord-Ouest (https://www.hss.gov.nt.ca/sites/hss/files/resources/2021-2022-cfs-director-report.pdf); 

• Yukon (https://yukon.ca/sites/yukon.ca/files/hss/cfsa_annual_report_2020-2022.pdf); 

• Services aux Autochtones Canada (https://www.sac-isc.gc.ca/fra/1100100035204/1533307858805).

b Les données de l’Ontario ont été fournies par l’Association ontarienne des sociétés de l’aide à l’enfance, un organisme qui n’est pas un service gouvernemental. 

c L'âge de la couverture est plus élevé que l'âge légal de protection et est variable d’une province ou d’un territoire à l’autre. L'âge légal de protection va généralement de la naissance à moins de 16 ans ou à moins de 19 ans.2

d Les données de l'Ontario fournissent des données stratifiées par groupe d'âge pour les enfants « placés » et en « prise en charge conforme aux traditions »; les données stratifiées par groupe d'âge pour les enfants placés dans des « services liés à la parenté », 
soit 35,9 % des enfants pris en charge hors de leur foyer familial en Ontario au 31 mars 2022, n'étaient pas disponibles pour une analyse par groupe d'âge dans le SCIPE. Les données stratifiées par sexe ou genre de l'Ontario n'ont pas été incluses dans le 
SCIPE. Les données stratifiées par groupe d'âge du Nunavut n'ont pas été incluses dans l'analyse par groupe d’âge mais les données stratifiées par sexe ou genre ont été incluses dans l'analyse par sexe ou genre.

e Les données de toutes les provinces et tous les territoires comprennent les placements au sein de la famille élargie, les prises en charge conformes aux traditions, les prises en charge ou les services fournis par la parenté, foyers des personnes avec un lien 
familial fiable et les autres types de placement formels et informels en lien avec la parenté. Cependant, les données peuvent ne pas inclure tous les enfants relevant de ces placements, car les enfants placés de manière informelle et volontaire auprès de 
membres de la famille élargie ou de membres de la communauté peuvent ne pas avoir été inclus dans certaines provinces ou certains territoires. Les données sur les placements dans la parenté n’ont pas pu être ventilées systématiquement par province ou 
territoire. 

f Les données de Services aux Autochtones Canada correspondent aux enfants placés hors de leur foyer familial dont les parents ou gardiens étaient « habituellement des résidents vivant dans une réserve » et dont le placement a été effectué sous l’autorité 
des organismes de services à l’enfance et à la famille des Premières Nations ou d’un ministère provincial ou territorial là où ces organismes des Premières Nations n’étaient pas présents, comme au Yukon et à Terre-Neuve-et-Labrador. Les enfants des 
Premières Nations dont les parents ou les tuteurs vivent « hors réserve » ne sont pas couverts.

TABLEAU 1 (suite) 
Couverture des données du SCIPE par province et territoire, Canada, 2013-2014 à 2021-2022

https://www.gov.nl.ca/cssd/files/FINAL-Stats-Q4-March-31-2021-Protection-and-In-Care.pdf
https://www.princeedwardisland.ca/sites/default/files/publications/child_protection_act_review.pdf
https://beta.novascotia.ca/government/community-services/corporate-reports
https://legnb.ca/content/house_business/60/1/tabled_documents/6/Through%20Their%20Eyes.pdf
https://www.cisss-bsl.gouv.qc.ca/documentation/publications/bilan-des-dpj-au-quebec
https://www.oacas.org/fr/sae-et-protection-de-lenfance/faits-et-chiffres/
https://www.gov.mb.ca/fs/about/annual_reports.html
https://publications.saskatchewan.ca/#/categories/230
https://www.alberta.ca/child-intervention-statistics
https://mcfd.gov.bc.ca/reporting/services/child-protection/permanency-for-children-and-youth/perform
https://assembly.nu.ca/sites/default/files/2023-06/Family%20Wellness%20Director%27s%20Annual%20Repor
https://www.hss.gov.nt.ca/sites/hss/files/resources/2021-2022-cfs-director-report.pdf
https://yukon.ca/sites/yukon.ca/files/hss/cfsa_annual_report_2020-2022.pdf
https://www.sac-isc.gc.ca/fra/1100100035204/1533307858805
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l’Alberta et le Yukon, qui n’ont pas com-
plété de dénombrement au 31 mars, nous 
avons utilisé d’autres dénombrements 
comme approximation du dénombrement 
au 31 mars.

Variables

Nous avons analysé les données sur les 
enfants placés hors de leur foyer familial 
en fonction de cinq variables  : province 
ou territoire, année, sexe ou genre, groupe 
d’âge et type de placement. La variable 
«  province ou territoire  » réfère aux pro-
vinces et territoires qui ont soumis des 
données au SCIPE. Pour la plupart des 
enfants, il s’agit de la province ou du terri-
toire où ils ont été placés. La variable 
«  année  » fait référence à l’année finan-
cière, soit du 1er avril au 31 mars.

Le SCIPE ne fait pas la distinction entre le 
sexe assigné à la naissance et l’identité de 
genre parce que ces distinctions n’étaient 
pas présentes dans les données fournies 
par les provinces et les territoires. Pour 
notre analyse, nous avons mentionné « sexe 
ou genre  » et nous avons effectué une 
stratification par sexe féminin et mascu-
lin. Pour la variable « groupe d’âge », nous 
avons utilisé les catégories moins de 1 an 
(de 0 à 11 mois; nourrissons), de 1 à 3 ans, 
de 4 à 7 ans, de 8 à 11 ans, de 12 à 15 ans, 
de 16 et 17 ans et de 18 à 21 ans (jusqu’à 
25 ans au Yukon). L’âge de l’enfant ou du 
jeune correspond à son âge à la date du 
dénombrement (soit le 31  mars dans la 
plupart des provinces et territoires, voir le 
tableau 1). 

En nous appuyant sur des analyses anté-
rieures réalisées au Canada5 et à l’étran-
ger10-12,38, nous avons utilisé quatre catégories 
de type de placement : placement dans la 
parenté, placement en famille d’accueil, 
prise en charge de groupe et autre place-
ment. Les placements dans la parenté et 
en famille d’accueil correspondent à un 
placement en milieu familial. Ces catégo-
ries diffèrent des conventions de dénomi-
nation utilisées dans certaines provinces, 
certains territoires et certaines commu-
nautés et la nomenclature des configura-
tions correspondant à la résidence des 
enfants placés hors de leur foyer familial 
évolue au fur et à mesure que les presta-
taires de services développent un plus large 
éventail d’options de placement. Notre 
terminologie reflète les principales catégo-
ries actuellement utilisées dans la plupart 
des provinces et territoires (tableau 2).

Analyse statistique

Nous avons utilisé des fréquences et des 
pourcentages pour décrire la population 
des enfants placés hors de leur foyer fami-
lial. Nous avons calculé les taux globaux 
et par province ou territoire, année, sexe 
ou genre, groupe d’âge et type de place-
ment. En nous appuyant sur des données 
plus détaillées provenant de provinces et 
de territoires sélectionnés, nous avons pu 
effectuer certaines analyses stratifiées.

Les taux ont été estimés en divisant le 
nombre d’enfants placés hors de leur 
foyer familial au 31  mars par le nombre 
total d’enfants dans une population don-
née. Les données de population ont été 
obtenues à partir des estimations intercen-
sitaires40 annuelles de Statistique Canada 
et intégrent certains paramètres spécifi-
ques à une province ou un territoire pour 
la tranche d’âge afin de tenir compte des 
variations de couverture pour chaque pro-
vince et territoire concerné (tableau  1). 
Tous les taux ont été calculés avec des 
intervalles de confiance (IC) à 95  %, à 
l’aide de la méthode exacte41.

Pour l’analyse de sensibilité, nous avons 
regroupé les données des provinces et ter-
ritoires et celles de SAC. Nous n’avons pas 
pu déceler ou exclure les enfants qui figu-
raient à la fois dans les données provin-
ciales et territoriales et dans les données 
de SAC. Cependant, ce regroupement des 
sources nous a permis d’inclure des don-
nées supplémentaires sur les enfants pris 
en charge par les organismes des Premières 
Nations dans quatre provinces qui n’étaient 
pas couvertes par ailleurs (tableau 1) et de 
pouvoir fournir une estimation du taux 
national maximal de placement hors du 
foyer familial. Les données publiques de 
dénombrement de SAC n’étaient dispo-
nibles qu’au niveau national.

Pour effectuer les comparaisons, nous 
avons calculé des ratios de taux [RT] avec 
des IC à 95 % et nous avons utilisé le taux 
national avec et sans les données de SAC 
comme référence. Cette analyse a été réa-
lisée à l’aide du Enterprise Guide de SAS 
version 7.1 (SAS  Institute, Cary, Caroline 
du Nord, États-Unis).

Éthique

Cette analyse a été approuvée par le 
Comité d’examen des projets scientifiques 
de l’ASPC et a fait l’objet d’une évaluation 
des répercussions sur la vie privée par 

Santé  Canada et l’ASPC. La base législa-
tive utilisée pour élaborer et analyser les 
données du SCIPE est fournie par l’ar-
ticle  4 de la Loi sur le ministère de la 
Santé42 et par l’article  3 de la Loi sur 
l’Agence de la santé publique du Canada43. 
Notre analyse n’a pas eu besoin de l’ap-
probation du comité d’examen éthique 
conformément à l’Énoncé de politique des 
trois conseils : Éthique de la recherche avec 
des êtres humains44 car nous avons utilisé 
des données pour la surveillance en santé 
publique.

Pour respecter les lignes directrices sur la 
recherche et les normes pour la gouver-
nance des données dans les communautés 
autochtones44-48, nous avons commencé à 
agir pour comprendre les priorités des orga-
nismes autochtones afin de développer les 
données du SCIPE et de conduire l’ana-
lyse. Nous avons pour cela invité des 
représentants des organismes autochtones 
nationaux à se joindre au groupe de tra-
vail de l’ASPC qui supervise le SCIPE (voir 
la section « Remerciements »), nous avons 
assuré la liaison avec les groupes ou 
réseaux déjà en place impliqués dans la 
gouvernance des données sur la protec-
tion des enfants autochtones, nous avons 
organisé des séances de mobilisation avec 
des organismes autochtones afin de com-
prendre comment le SCIPE peut répondre 
aux besoins en matière de données fon-
dées sur l’identité autochtone et peut être 
régi par des partenariats multilatéraux et 
enfin nous avons transmis les mises à jour 
et sollicité des commentaires sur les acti-
vités liées au SCIPE par le biais de présen-
tations, de réunions et la révision des 
résultats préliminaires et des documents 
provisoires. Les efforts déployés pour éta-
blir des partenariats avec les organismes 
des Premières Nations, des Inuits et des 
Métis se poursuivent.

Résultats

Nous estimons que 61 104 enfants étaient 
placés hors de leur foyer familial au cours 
de l’année financière 2021-2022 au Canada 
(tableau  3). Le taux national d’enfants 
placés hors de leur foyer familial était de 
8,24 pour 1 000. Avec l’inclusion des don-
nées de SAC dans le calcul, cette estima-
tion est passée à 70 434 enfants, soit un 
taux de 9,50 pour 1 000. La différence de 
taux entre les estimations était de 1,26 
pour 1 000 (IC à 95 % : 1,16 à 1,36) et la 
différence de pourcentage est de 14,2 %.
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TABLEAU 2 
Définitions des types de placement dans le SCIPE

Type de 
placement

Définition
Exemples du type de 

placement
Considérations particulières

Placement dans 
la parenté

Un placement dans la parenté est un type de placement en 
milieu familial où la personne qui s’occupe de l’enfant a 
un lien étroit avec lui, sa famille ou sa communauté 
culturelle. Les placements « informels » auprès de 
membres de la famille concernent, entre autres, les 
enfants dont le statut juridique n’a pas changé (c’est-à-dire 
que les parents/tuteurs conservent la garde légale), mais 
où l’enfant est placé auprès d’un membre de la famille 
élargie ou d’un membre de confiance de la communauté 
(comme dans le cas de la prise en charge conforme aux 
traditions) en cas d’urgence ou à titre temporaire, dans des 
conditions volontaires ou sur ordonnance judiciaire. Les 
placements « formels » auprès de la parenté correspondent 
généralement à un placement auprès de membres de la 
famille élargie ou de personnes s’occupant de l’enfant 
ayant suivi un processus d’évaluation, de formation et 
d’approbation officielle semblable à celui des familles 
d’accueil. Les placements formels et informels au sein de 
la parenté et de la famille élargie sont classés dans les don-
nées du SCIPE comme des placements dans la parenté.

Personnes avec un lien 
familial fiable

Placement avec un membre 
de la famille élargie par 
ordonnance d’un tribunal ou 
par entente (mais la garde 
légale reste aux parents)

Prise en charge conforme aux 
traditions

Placement officiel en famille 
élargie

Service ou placement fourni 
par la parenté

Foyer provisoire

Foyer d’accueil auprès d’un 
membre de la parenté

Lieu de sécurité

Quelques provinces et territoires, comme la 
Saskatchewan, n’utilisent pas le terme parenté 
(kinship) sous aucune forme (placement dans la 
parenté [kinship care], foyer relevant de la parenté 
[kinship home], service fourni par la parenté 
[kinship service], etc.) lorsqu’il est fait référence à 
un type de placement.

Dans certaines provinces et certains territoires, les 
placements dans la parenté sont des placements 
formels qui entraînent une modification du statut 
de la garde légale de l’enfant, ce que le placement 
avec un membre de la famille élargie n’est pas. 

La prise en charge conforme aux traditions est un 
type de placement propre aux communautés des 
Premières Nations, des Inuits et des Métis. Il s’agit 
généralement d’un placement volontaire au sein 
ou à proximité de la communauté d’origine, 
auprès de la famille élargie ou d’un autre membre 
de la communauté. L’objectif de la prise en charge 
conforme aux traditions est de favoriser la 
connexion de l’enfant à sa culture et à sa langue. 

Famille d’accueil Une famille d’accueil est aussi un placement en milieu 
familial. Ce type de prise en charge implique générale-
ment la présence d’une ou de deux personnes principales 
s’occupant de l’enfant et qui ne sont pas apparentées à lui 
(ne sont pas membres de sa famille). Sauf dans le cadre de 
certaines ententes particulières avec des centres résidentiels 
avec parent d’accueil, des établissements sous contrat et des 
foyers de traitement, les personnes s’occupant de l’enfant et 
les enfants vivent en résidence privée. Les foyers d’accueil 
constituent un placement officiel et les parents ou les 
personnes responsables auxquels on va confier l’enfant  
font l’objet d’un processus de sélection, de formation et 
d’approbation ou d’autorisation. Les personnes s’occupant 
de l’enfant ne sont généralement pas rémunérées mais 
reçoivent une aide financière pour couvrir les frais de  
subsistance de chaque enfant placé dans leur foyer.

Famille d’accueil

Foyers de traitement

Enfant qui habite dans un 
centre résidentiel avec un 
parent d’accueil, ou en 
établissement sous contrat 

Famille d’accueil spécialisé

Certains territoires, comme le Yukon, n’utilisent 
plus les termes de famille d’accueil ou de foyer 
d’accueil, mais plutôt de parent d’accueil. 

Prise en charge 
de groupe

La prise en charge de groupe se décline en deux sous-types 
principaux : les foyers de groupe et les centres de 
traitement. Un foyer de groupe est souvent une grande 
maison avec plusieurs enfants, où les personnes qui 
s’occupent d’eux sont des employés rémunérés, par 
exemple des intervenants auprès des enfants et des jeunes. 
Les foyers de groupe peuvent être administrés par 
l’autorité chargée d’assurer les services d’aide à l’enfance, 
par une ressource sous contrat telle qu’un organisme à but 
non lucratif, caritatif ou religieux, ou par une entreprise à 
but lucratif. 

Un centre de traitement désigne tout placement dans un 
cadre institutionnel ou collectif spécialisé, souvent en 
milieu fermé, par exemple un centre de traitement sur 
campus ou un hôpital, qui donne accès à un soutien et à 
des interventions thérapeutiques pour des problèmes 
comportementaux, sociaux, de développement, de santé 
mentale, de toxicomanie ou de santé physique.

Foyer de groupe

Traitement résidentiel 

Centre de traitement

Traitement en milieu fermé

Hôpital

s.o.

Suite à la page suivante
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Autre placement Il arrive que des enfants soient placés dans d’autres 
environnements, généralement à titre temporaire ou 
transitoire. Ce petit sous-ensemble de placements est le 
plus souvent utilisé pour offrir une compensation en 
présence de certaines circonstances telles qu’un accès local 
limité à des services de soutien spécialisés ou des limites 
dans les disponibilités en matière de placement approuvé 
hors du foyer familial. 

En dehors de la province ou 
du territoire 

Résidence en conditions 
semi-indépendantes

Hôtel/motel

Refuge

Placement à l’essai pour 
adoption

Dans certaines provinces et certains territoires, 
les données sur les types de placement comme 
les résidences en conditions autonomes et 
semi-indépendantes, les placements en dehors 
de la province ou du territoire et le placement à 
l’essai pour adoption n’ont pas été incluses ou 
n’ont pas été désagrégées. 

Dans les Territoires du Nord-Ouest, les 
placements à l’extérieur du territoire n’ont pas 
été différenciés des placements au sein du 
territoire, et par conséquent ont été inclus dans 
la catégorie « autre » seulement si le placement 
de l’enfant ne constituait pas un placement en 
famille ou une prise en charge de groupe.

Abréviations : SCIPE : Système canadien d’information sur la protection de l’enfance; s.o., sans objet. 

TABLEAU 2 (suite) 
Définitions des types de placement dans le SCIPE

Les taux d’enfants placés hors de leur 
foyer familial en 2021-2022 sont variables 
d’une province ou d’un territoire à l’autre 
(tableau  3, figures  1 et  2). Les taux les 
plus bas ont été relevés en Ontario (2,72 
pour 1 000) et en Nouvelle-Écosse (5,98 
pour 1 000) et les plus élevés au Manitoba 
(29,60 pour 1 000) et au Nunavut (20,06 
pour 1 000). Au cours de la période corres-
pondant aux années financières 2013-2014 
à 2021-2022, les taux ont diminué au 
Manitoba et en Colombie-Britannique, ont 
augmenté à Terre-Neuve-et-Labrador, au 
Nouveau-Brunswick, au Québec et en 
Saskatchewan et sont restés relativement 
stables dans les autres provinces et terri-
toires (figure 1). 

Les taux provinciaux et territoriaux étaient 
deux à trois fois plus élevés que le taux 
national au Yukon, en Saskatchewan, dans 
les Territoires du Nord-Ouest, au Nunavut 
et au Manitoba et étaient plus bas au 
Nouveau-Brunswick, en Nouvelle-Écosse 
et en Ontario (tableau 3; figure 2). L’am-
pleur des disparités varie en fonction de 
l’estimation du taux national qui a été 
utilisée.

Parmi les six provinces et territoires dispo-
sant de données sur le sexe ou le genre, 
les garçons représentaient 52,4  % des 
enfants placés hors de leur foyer familial 
en  2021-2022 (tableau  3). Le taux d’en-
fants placés hors de leur foyer familial 
était légèrement plus élevé pour les gar-
çons que pour les filles (ratio des taux de 
1,05; IC à 95 % : 1,01 à 1,09).

Parmi les six provinces et territoires dispo-
sant de données par groupe d’âge, les 
jeunes de 12 à 15 ans avaient le pourcen-
tage le plus élevé (23,3  %) d’enfants 

placés hors de leur foyer familial (tableau 3). 
Parmi tous les enfants placés hors de leur 
foyer familial en 2021-2022, 84,7 % avaient 
moins de 16 ans. Les taux les plus élevés 
correspondaient aux enfants de 1 à 3 ans 
et aux jeunes de 16 et 17 ans, et ils étaient 
légèrement mais significativement plus 
élevés (RT = 1,44 et 1,26 respectivement) 
que chez les nourrissons.

Parmi les dix provinces et territoires dis-
posant de données sur le type de place-
ment en 2021-2022, le placement en milieu 
familial concernait 84,3  % des enfants 
placés hors de leur foyer familial, la plu-
part de ces placements étant en famille 
d’accueil. La prise en charge de groupe 
correspondait à 11,3  % des placements 
(tableau  3). Selon les données de neuf 
provinces et territoires, au cours des cinq 
ans allant des années financières 2017-2018 
à 2021-2022, le pourcentage global d’en-
fants placés en famille d’accueil a diminué 
et le pourcentage d’enfants placés au sein 
de leur parenté a augmenté (figure 3).

Analyse

Nous avons utilisé les données adminis-
tratives nationales de la protection de l’en-
fance pour étudier les taux d’enfants 
placés hors de leur foyer familial au 
Canada. Nous estimons que 61 104 enfants 
étaient placés hors de leur foyer familial 
en 2021-2022 (sans intégration des don-
nées de SAC). Les taux étaient significati-
vement supérieurs au taux national dans 
neuf provinces et territoires et significative-
ment inférieurs dans trois, avec de légères 
variations lorsque le taux national de réfé-
rence intégrait les données de SAC (figure 2). 
Les estimations canadiennes les plus basses 
(8,24 pour 1 000) et les plus hautes (9,50 

pour 1 000) du SCIPE sont similaires au 
taux d’enfants placés hors de leur foyer 
familial en Australie (8,1 pour 1 000 en 
2020)8, plus élevées que le taux aux États-
Unis (5,8 pour 1 000 en 2019)39 et dans la 
même fourchette que plusieurs pays en 
Europe et en Asie centrale (1 à 21 par 
1 000 en 2021)10,38.

Le taux d’enfants placés hors de leur foyer 
familial en 2021-2022 n’intégrant pas les 
données de SAC (8,24 pour 1 000) est com-
parable aux estimations antérieures de 
2009-2010 (8,8 pour 1 000)17 et de 2019-
2020 (8,2 pour 1 000)7 fondées sur des 
sources de données similaires. Cependant, 
notre estimation intégrant les données de 
SAC (9,50 pour 1 000) suggère que ce taux 
a augmenté ou a été sous-estimé antérieu-
rement. Ces résultats contrastent avec la 
baisse du taux d’enfants placés en famille 
d’accueil fourni par les données du recen-
sement : de 4,93 pour 1 000 en 2016 à 4,45 
pour 1 000 en 202116. Les données de la 
composante PNECI ont montré une ten-
dance quelque peu différente, avec une 
augmentation des taux de placement entre 
1998 et 2008 (de 2,67 à 3,26 pour 1 000)36 
puis une baisse entre 2008 et 2019 (2,59 
pour 1 000). À l’échelle provinciale et ter-
ritoriale, les taux sont variables au fil du 
temps d’une province ou d’un territoire à 
l’autre. Les facteurs à l’origine de cette 
hétérogénéité spatiale et à travers les sources 
de données ne sont pas clairs et méritent 
une analyse plus approfondie.

Le taux d’enfants placés en milieu familial 
en 2021-2022 (6,15 pour 1 000) selon le 
SCIPE était dans une certaine mesure 
comparable à l’estimation du recensement 
de 2021 pour les enfants en famille d’ac-
cueil (4,45 pour 1 000)16. La différence peut 
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TABLEAU 3 
Nombre, pourcentage, taux et ratio de taux d’enfants placés hors de leur foyer familial, par province/territoire,  

sexe ou genre, groupe d’âge et type de placement, 2021-2022, Canada

Caractéristiques
Population 

en 2021
Dénombrement 

ponctuel (n)
Pourcentage 

(%a)

Taux 
pour  
1 000

IC à 95 % 
(limite 

inférieure)

IC à 95 % 
(limite 

supérieure)

Ratio 
des 

tauxb

IC à 95 % 
(limite infé-

rieure)

IC à 95 % 
(limite 

supérieure)

Localisation

Canada (13 provinces et territoires 
+ SAC)c 7 412 863 70 434 s.o. 9,50 9,43 9,57 1,15 1,14 1,17

Canada (13 provinces et territoires) 7 412 863 61 104 100,0 8,24 8,18 8,31 Réf. Réf. Réf.

Terre-Neuve-et-Labrador 106 836 1495 2,4 13,99 13,29 14,72 1,70 1,61 1,79

Île-du-Prince-Édouardd 29 995 387 0,6 12,90 11,65 14,25 1,57 1,41 1,73

Nouvelle-Écosse 197 359 1180 1,9 5,98 5,64 6,33 0,73 0,69 0,77

Nouveau-Brunswick 143 925 1083 1,8 7,52 7,08 7,99 0,91 0,86 0,97

Québec 1 604 195 15 201 24,9 9,48 9,33 9,63 1,15 1,13 1,17

Ontario 2 750 014 7489 12,3 2,72 2,66 2,79 0,33 0,32 0,34

Manitoba 310 705 9196 15,1 29,60 29,00 30,21 3,59 3,51 3,67

Saskatchewan 331 213 5719 9,4 17,27 16,82 17,72 2,09 2,04 2,15

Alberta 973 725 8164 13,4 8,38 8,20 8,57 1,02 0,99 1,04

Colombie-Britannique 926 027 10 462 17,1 11,30 11,08 11,52 1,37 1,34 1,40

Yukon 12 433 205 0,3 16,49 14,31 18,91 2,00 1,74 2,29

Territoires du Nord-Ouest 11 228 218 0,4 19,42 16,92 22,17 2,36 2,05 2,70

Nunavut 15 208 305 0,5 20,06 17,87 22,44 2,43 2,17 2,72

Sexe ou genre (n = 11 489)e,f

Filles 707 641 5474 47,6 7,74 7,53 7,94 Réf. Réf. Réf.

Garçons 740 640 6015 52,4 8,12 7,92 8,33 1,05 1,01 1,09

Groupe d’âge, en années (n = 16 075)g

< 1 an 203 104 702 4,4 3,46 3,21 3,72 Réf. Réf. Réf.

De 1 à 3 ans 642 294 2801 17,4 4,36 4,20 4,53 1,26 1,16 1,37

De 4 à 7 ans 908 968 3290 20,5 3,62 3,50 3,75 1,05 0,96 1,14

De 8 à 11 ans 939 506 3074 19,1 3,27 3,16 3,39 0,95 0,87 1,03

De 12 à 15 ans 953 353 3750 23,3 3,93 3,81 4,06 1,14 1,05 1,24

16 et 17 ans 472 688 2345 14,6 4,96 4,76 5,17 1,44 1,32 1,56

De 18 à 21 ansh 40 628 113 0,7 2,78 2,29 3,34 0,80 0,65 0,98

Type de placement (n = 44 679)i 6 125 628

Milieu familial – 37 648 84,3 6,15 6,08 6,21 – – –

Parenté – 15 896 35,6 2,59 2,55 2,64 0,73 0,72 0,75

Famille d’accueil – 21 752 48,7 3,55 3,50 3,60 Réf. Réf. Réf.

Prise en charge de groupe – 5036 11,3 0,82 0,80 0,85 0,23 0,22 0,24

Autre placement – 1995 4,5 0,33 0,31 0,34 0,09 0,09 0,10

Abréviations : IC, intervalle de confiance; Réf., groupe de référence pour le ratio des taux; SAC, Services aux Autochtones Canada; s.o., sans objet.
a Les totaux dans chaque section peuvent ne pas correspondre à 100 % en raison des arrondis.
b Un ratio des taux dont l'intervalle de confiance n'inclut pas 1,00 indique une disparité statistiquement significative.
c Les données de Services aux Autochtones Canada correspondent aux enfants placés hors de leur foyer familial dont les parents ou gardiens étaient « habituellement des résidents vivant dans une 
réserve » et dont le placement a été effectué sous l’autorité d’organismes de services à l’enfance et à la famille des Premières Nations ou d’un ministère provincial ou territorial là où ces organismes des 
Premières Nations n’étaient pas présents, comme au Yukon et à Terre-Neuve-et-Labrador. Les enfants des Premières Nations dont les parents ou les tuteurs vivent « hors réserve » ne sont pas couverts.
d Les données de l'exercice 2021-2022 pour l'Île-du-Prince-Édouard n'étant pas disponibles, les données de dénombrement de l'année la plus récente (c'est-à-dire 2020-2021) ont été utilisées comme 
approximation.
e Selon les données de 6 provinces et territoires (Terre-Neuve-et-Labrador, Nouvelle-Écosse, Nouveau-Brunswick, Alberta, Territoires du Nord-Ouest et Nunavut), couvrant 18,8 % des enfants placés hors 
de leur foyer familial en 2021-2022. 
f 24 enfants ont été exclus de l'analyse par sexe ou genre pour réduire le risque d'identification ou parce que les données n'avaient pas été communiquées ou étaient manquantes; ces enfants n'ont pas 
été inclus dans le taux stratifié par sexe ou genre ou dans les calculs de ratio de taux. 
g Selon les données de 6 provinces et territoires (Terre-Neuve-et-Labrador, Nouvelle-Écosse, Nouveau-Brunswick, Ontario, Alberta et Territoires du Nord-Ouest), couvrant 26,3 % des enfants placés hors 
de leur foyer familial en 2021-2022.
h Les données du Yukon concernent les individus de moins de 25 ans. Trois provinces et territoires ont été exclus en raison de dénombrements manquants (la tranche d'âge ne comprenait pas les 18 ans 
et plus) ou d’effectifs masqués (Terre-Neuve-et-Labrador, Alberta, Ontario).
i Selon les données de 10 provinces et territoires (Terre-Neuve-et-Labrador, Nouvelle-Écosse, Nouveau-Brunswick, Québec, Ontario, Manitoba, Alberta, Yukon, Territoires du Nord-Ouest et Nunavut), 
couvrant 73,1 % des enfants placés hors de leur foyer familial en 2021-2022. La population totale de ces 10 provinces et territoires en 2021 était de 6 125 628 personnes (82,6 % de la population à 
l’échelle du Canada pour la tranche d'âge correspondante). Les données de toutes les provinces et tous les territoires rassemblent les placements dans la parenté, c’est-à-dire les placements auprès de la 
famille élargie, les prises en charge conformes aux traditions, les prises en charge ou les services par la parenté, les personnes avec un lien familial fiable et les autres placements informels et formels 
impliquant la parenté. Cependant, les données peuvent ne pas inclure tous ces placements dans chaque province ou territoire : les enfants placés de manière informelle et volontaire auprès de membres 
de la famille élargie ou de membres de la communauté peuvent ne pas être inclus dans certaines provinces ou territoires. Les données sur les placements dans la parenté n’ont pas pu être ventilées sys-
tématiquement par province ou territoire.
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Abréviation : IC, intervalle de confiance.

Remarques : Le numérateur utilisé dans le calcul des taux est basé sur un dénombrement ponctuel au 31 mars. 

Les données de l'Île-du-Prince-Édouard pour 2021-2022 étant manquantes, les données de 2020-2021 ont été utilisées pour le calcul du taux.

Les données du Nunavut de 2017-2018 concernant le placement dans la parenté ont été utilisées pour le calcul du taux de 2018-2019.

FIGURE 1 
Taux des enfants placés hors de leur foyer familial, par province ou territoire et année financière, Canada, 2013-2014 à 2021-2022
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s’expliquer par le fait que le taux du 
recensement n’inclut pas certains enfants 
placés auprès de leur parenté, ceux rele-
vant d’une prise en charge conforme aux 
traditions et ceux placés de façon infor-
melle auprès de membres de leur famille 
élargie16. D’après la composante PNECI, 
48 % des enfants placés hors de leur foyer 
familial après enquête des services de pro-
tection de l’enfance résidaient de manière 
informelle dans un foyer relevant de la 
parenté ou faisaient l’objet d’une prise en 
charge conforme aux traditions et 44  % 
avaient été placés en famille d’accueil 
(14  % dans leur parenté, 30  % hors de 
leur famille)5. Ces chiffres diffèrent des 
résultats du SCIPE. Néanmoins, d’après la 
composante PNECI, 92 % des enfants pla-
cés hors de leur foyer familial avaient fait 
l’objet d’un placement de type familial. 
Cette proportion est globalement compa-
rable à celle de 84,3 % relevée dans notre 
analyse5 et elle est similaire aux résultats 
d’une étude menée en Ontario en 202323.

L’écart entre la composante PNECI et le 
SCIPE est le reflet probable des différences 
dans les pourcentages d’enfants ayant fait 
l’objet d’une prise en charge de groupe – 
6  % dans la composante  PNECI5 contre 
12 % dans notre analyse – et du manque 
de données dans le SCIPE sur les place-
ments informels auprès de la parenté pour 
certaines provinces ou certains territoires. 
Comme la composante PNECI a recueilli 
des données au début du processus d’en-
quête des services de protection de l’en-
fance, il est possible qu’elle ait été davantage 
susceptible de repérer des enfants placés 
de façon informelle auprès de la parenté 
que ce que permettent les données admi-
nistratives. Il est également possible que 
certains placements officiels auprès de la 
parenté aient été classés à tort comme des 
placements en famille d’accueil, gonflant 
ainsi la prévalence de ce type de place-
ment, en raison de l’utilisation de données 
principalement agrégées et de la capacité 
limitée à désagréger les données de sources 
publiques dans le SCIPE.

Données nationales sur la protection de 
l’enfance et gouvernance des données 
autochtones

Les systèmes de protection de l’enfance 
au Canada ont un rôle important à jouer 
dans le respect des droits des enfants à la 
sécurité et dans la protection contre la 
maltraitance1,3. Néanmoins, il s’agit de 
systèmes coloniaux qui ont fait subir de 
manière persistante aux communautés 
autochtones, noires et racisées des préju-
dices institutionnels et de la discrimina-
tion25-28,49,50, ces communautés continuant 
à être surreprésentées parmi les enfants 
placés hors de leur foyer familial5,27. Compte 
tenu de ces réalités, nous sommes cons-
cients que les données du SCIPE ne sont 
ni neutres, ni objectives. Les informations 
qui ont servi de base aux données utili-
sées dans notre analyse ont été générés 
par des interventions susceptibles de cau-
ser des préjudices aux enfants en les sépa-
rant de leur famille et de leur communauté 
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Abréviation : IC, Intervalle de confiance.

FIGURE 2 
Ratios des taux (et intervalles de confiance à 95 %) des enfants placés hors de leur foyer familial,  

par province ou territoire, Canada, 2021-2022
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et en les déconnectant de leur culture. La 
disproportion de ces préjudices est l’une 
des dimensions du racisme présent au 
sein de la protection de l’enfance50 dont 
les données du SCIPE sont imprégnées.

L’un des risques liés à l’épidémiologie fon-
dée sur des données secondaires est que les 
méthodologies et les résultats soient décon-
nectés de l’histoire sociale et des expé-
riences des individus et des communautés 

représentés par ces données. Nous avons 
cherché à atténuer ce risque lors de 
l’élaboration et de l’analyse des données 
du SCIPE en faisant preuve de transpa-
rence quant aux renseignements utilisés, 

a Basés sur les dénombrement ponctuels de 9 provinces et territoires disposant de données, avec stratification par type de placement et sur 5 ans : Terre-Neuve-et-Labrador, Nouvelle-Écosse, 
Nouveau-Brunswick, Québec, Manitoba, Alberta, Yukon, Territoires du Nord-Ouest et Nunavut.

FIGURE 3 
Pourcentagesa d’enfants placés hors de leur foyer familial par type de placement et année financière, 2017-2018 à 2021-2022, Canada
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en communiquant des mises à jour sur 
nos décisions et nos progrès et en invitant 
les organismes autochtones et les minis-
tères provinciaux, territoriaux et fédéraux 
à nous faire part de leurs commentaires et 
à participer à l’analyse. Cette sensibilisa-
tion a permis d’aligner nos objectifs ana-
lytiques sur les priorités des partenaires 
de protection de l’enfance et des parte-
naires autochtones, d’élaborer et de mettre 
à l’essai un modèle de gouvernance pour 
les données administratives nationales et 
de contextualiser les résultats. Ces efforts 
sont importants car l’analyse des données 
du SCIPE est censée se poursuivre et 
constituer une ressource pour la prise de 
décision en matière de protection de l’en-
fance et de santé publique.

Dans le cadre d’une vision à long terme 
de l’octroi de permis sociaux et institu-
tionnels, nous avons aussi cherché à mini-
miser les façons dont notre méthodologie 
a pu contrevenir aux lignes directrices rela-
tives à l’utilisation des données concer-
nant les peuples autochtones et à trouver 
un équilibre avec la valeur que l’infor-
mation est capable d’apporter. En nous 
appuyant sur des exemples instructifs 
tirés de la recherche5,51, nous allons conti-
nuer à collaborer avec nos partenaires 
provinciaux et territoriaux, avec les orga-
nismes des Premières Nations, des Inuits 
et des Métis ainsi qu’avec les détenteurs 
de droits et les communautés pour trouver 
les moyens de respecter et de rendre opé-
rationnels les principes de la souveraineté 
des données autochtones47 dans le SCIPE.

Forces et limites

Notre analyse présente plusieurs points 
forts. La couverture spatiale et démogra-
phique des données du SCIPE est élevée : 
nous avions des données provenant de tou-
tes les provinces et de tous les territoires; 
l’inclusion de données personnalisées et 
de données au niveau de l’enregistrement 
a renforcé la constance de la couverture et 
des définitions; les données de neuf pro-
vinces et territoires couvraient l’ensemble 
de la population et enfin les types de pla-
cement que nous avons utilisés étaient 
largement comparables (tableau  2), avec 
des données stratifiées sur le type de pla-
cement pour 10 provinces et territoires, 
couvrant ainsi 73,1  % de la population 
d’enfants placés hors de leur foyer fami-
lial. En intégrant les données de SAC pour 
l’analyse de sensibilité, nous avons obtenu 
une couverture quasi complète des pro-
vinces et territoires qui recueillent des 

données sur les enfants placés hors de 
leur foyer familial.

L’une des limites de notre analyse est que 
les définitions des provinces et territoires 
en matière de placement hors du foyer 
familial varient en fonction de l’âge de 
l’enfant, du statut juridique et des ins-
tances décisionnelles, du type de place-
ment, de la relation avec les personnes 
s’occupant de l’enfant, de la durée ainsi 
que du contexte culturel et géographique. 
Les données du SCIPE que nous avons uti-
lisées étaient principalement basées sur 
des données agrégées, avec relativement 
peu de possibilités d’harmoniser les défi-
nitions. Nous avons tenté d’atténuer les 
effets des différences de définition en sou-
lignant les variations dans la couverture 
(tableau 1) et en vérifiant que les données 
relatives à la population (dénominateur) 
dans les calculs des taux correspondaient 
aux paramètres du nombre d’enfants pla-
cés hors de leur foyer familial (numéra-
teur). Les problèmes de définition ont 
également été partiellement compensés 
par l’utilisation d’un formulaire normalisé 
de collecte de données. 

Dans l’analyse de sensibilité, pour réaliser 
notre estimation du taux national maxi-
mum, nous avons intégré les données de 
SAC qui couvrent les organismes de pro-
tection de l’enfance des Premières Nations. 
Cela peut contribuer à expliquer les varia-
tions de couverture aboutissant à un sous- 
dénombrement dans certaines provinces, 
comme l’Ontario, mais l’incidence sur les 
taux provinciaux ou territoriaux demeure 
obscure. Les collaborations en cours avec 
nos partenaires vont nous permettre d’har-
moniser les définitions et les normes rela-
tives aux données et d’élargir la couverture 
des données.

Une autre limite concerne l’utilisation de 
données agrégées, ce qui a limité notre 
capacité à effectuer des évaluations appro-
fondies de la qualité des données et à 
mener des analyses stratifiées en fonction 
des dimensions liées à l’équité. Obtenir 
des données administratives au niveau de 
l’enregistrement provenant de davantage 
de provinces et territoires permettrait d’iden-
tifier les risques individuels en matière de 
protection de l’enfance52,53, d’effectuer des 
recherches sur les parcours des enfants 
menant à leur placement hors de leur 
foyer familial et ultérieurement21,54 et enfin 
d’évaluer l’ampleur des données man-
quantes et de la double comptabilisation.

Les données du SCIPE présentent des 
lacunes dans la couverture pour certaines 
populations (telles que les enfants des 
Premières Nations vivant dans les réserves 
ou relevant de la compétence des orga-
nismes des Premières Nations), certaines 
années (en particulier avant 2013) et cer-
taines variables (sexe ou genre, âge et 
type de placement). Par exemple, les don-
nées sur le placement informel ou d’ur-
gence des enfants dans leur famille élargie 
peuvent, dans certaines provinces et cer-
tains territoires, ne pas être incluses dans 
les données du SCIPE que nous avons 
analysées. Cette question et d’autres ques-
tions de couverture ont probablement 
contribué à une sous-estimation du taux 
national ainsi que des taux de certaines 
provinces et certains territoires. Un défi 
connexe tient au fait que les estimations 
par âge et celles par sexe ou genre sont 
basées sur les données de six provinces et 
territoires, représentatives de respective-
ment 18,8  % et 26,3  % seulement des 
enfants placés hors de leur foyer familial 
au Canada. Par conséquent, nos résultats 
ne sont pas forcément représentatifs des 
tendances nationales et doivent être inter-
prétés avec prudence. L’inclusion dans le 
SCIPE des données ventilées par sexe ou 
genre, âge, identité autochtone, race ou 
ethnicité, localisation et type de placement 
dans toutes les provinces et territoires va 
permettre de clarifier les tendances épidé-
miologiques et de relever les risques diffé-
rentiels au sein de sous-groupes précis de 
population.

Pour terminer, nos estimations se rap-
portent à un seul point dans le temps 
chaque année (le 31 mars). Cette méthode 
est couramment utilisée pour faire état du 
nombre d’enfants placés hors de leur foyer 
familial8-10,13, mais il s’agit d’une sous- 
estimation du total annuel. Certains enfants 
qui ont été placés, souvent pour de cour-
tes durées23, et qui ont ensuite cessé d’être 
pris en charge ne sont pas dénombrés à 
une date donnée. Une solution de rechange 
est la comptabilisation par « période », qui 
réfère au nombre d’enfants placés hors de 
leur foyer familial pendant au moins une 
nuit à n’importe quel moment de l’année. 
Les dénombrements ponctuels et les comp-
tabilisations par période peuvent être cor-
rélés, mais la différence proportionnelle 
entre les deux n’est pas claire et justifie 
une analyse. Élargir la couverture du 
SCIPE pour inclure les admissions et les 
sorties liées au placement hors du foyer 
familial, la durée du placement, le nombre 
de déplacements, le statut juridique et les 
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motifs de placement, ainsi que les don-
nées en matière de protection de l’enfance 
sur l’aiguillage, les enquêtes, les services 
et les aides à la jeunesse, pourrait amélio-
rer la portée et la profondeur des indica-
teurs pouvant être générés.

Conséquences sur la surveillance et les 
politiques en matière de santé publique

En  2015, la Commission de vérité et de 
réconciliation du Canada a demandé aux 
gouvernements fédéral, provinciaux et ter-
ritoriaux de « publier des rapports annuels 
sur le nombre d’enfants autochtones 
(Premières Nations, Inuits et Métis) qui 
sont pris en charge, par comparaison avec 
les enfants non autochtones […] » 25, p. 143. 
Les appels à la justice de l’Enquête natio-
nale sur les femmes et les filles autoch-
tones disparues et assassinées ont souligné 
encore davantage la nécessité de tels ren-
seignements26. Avec des partenaires autoch-
tones et des données fondées sur l’identité 
autochtone, les données du SCIPE seraient 
utilisables pour répondre directement au 
deuxième appel à l’action25 de la Commission 
de vérité et réconciliation et suivre les pro-
grès de la législation fédérale en matière 
de protection de l’enfance visant à réduire 
le nombre d’enfants autochtones pris en 
charge4.

L’élaboration de données nationales sur 
les enfants placés hors de leur foyer fami-
lial constitue une première étape dans 
l’amélioration de la transparence et de 
l’accessibilité des données relatives à la 
protection de l’enfance. Grâce à une struc-
ture de gouvernance élaborée conjointe-
ment, à des accords de partage de données 
et à une couverture à plus grande échelle, 
le SCIPE sera en mesure de créer des indi-
cateurs nationaux supplémentaires sur le 
système de protection de l’enfance, d’har-
moniser les définitions dans l’ensemble 
des provinces et territoires, d’améliorer la 
qualité et la désagrégation des données et 
de produire des données probantes sur la 
santé et le bien-être des enfants basées sur 
la population. En renforçant les données 
du SCIPE, les gouvernements, les orga-
nismes, les chercheurs et les communau-
tés sont susceptibles de mieux surveiller 
les inégalités, de suivre les résultats en 
matière de santé et de services sociaux 
des enfants et des familles et d’évaluer et 
d’éclairer les politiques et les interventions.

Conclusion

Nous avons utilisé les données nationales 
de la protection de l’enfance au Canada 

pour étudier les taux de placement des 
enfants hors de leur foyer familial. Plus de 
61 000 enfants étaient placés hors de leur 
foyer familial en 2021-2022, avec des taux 
variant considérablement d’une province 
et d’un territoire à l’autre, et le placement 
en milieu familial était le type de place-
ment le plus courant. Notre analyse a 
montré qu’une définition pratique du pla-
cement hors du foyer familial est appli-
cable à de multiples sources de données 
administratives et permet de comparer des 
types de placement relativement simi-
laires, et que ces données sont, à leur 
tour, utilisables pour générer des indica-
teurs nationaux sur les enfants et les 
familles encadrés par le système de pro-
tection de l’enfance.

Remerciements

Merci aux personnes et aux institutions 
suivantes pour leur contribution et leur 
support à la réalisation de cette étude : 
Mary Sue Devereaux, Joanna Odrowaz et 
Anna Olivier pour la révision; Dawn-Li 
Blair, Natalie Gabora, Prateek Sharma, 
Margot Shields et collègues de la Division 
des systèmes de surveillance et de la ges-
tion des données, Centre de surveillance 
et de recherche appliquée, ASPC; Shari 
Fitzgerald, Mark Griffin, Deanne O’Brien 
et Shuhana Shahnaz, Child and Youth 
Services Branch, Department of Children, 
Seniors and Social Development, gouver-
nement de Terre-Neuve-et-Labrador; le 
personnel de Développement social et 
Aînés, gouvernement de l'Île-du-Prince-
Édouard; le personnel du Ministère des 
Services communautaires, gouvernement 
de la Nouvelle-Écosse; Lorraine Hill, 
Association of Native Child and Family 
Services Agencies of Ontario; le personnel 
du Ministère des Services à l’enfance et 
des Services sociaux et communautaires, 
gouvernement de l’Ontario; Michelle 
Gingrich, Jon Van Tuyl et Gloria Miguel, 
Association ontarienne des sociétés de 
l’aide à l’enfance; Fabien Pernet, Makivvik; 
Greg Maclean, Angela Miller et Credell 
Simeon, Ministère des services sociaux, 
gouvernement de la Saskatchewan; France 
Cormier et Steven Yong, Ministry of Children 
and Family Development, gouvernement 
de la Colombie-Britannique; le personnel 
des Services à la famille et à l’enfance, 
Ministère de la Santé et des Affaires socia-
les, gouvernement du Yukon; Cheuk Pang 
et Amanda White, services à l’enfance et à 
la famille, ministère de Santé et Services 
sociaux, gouvernement des Territoires du 
Nord-Ouest; Molly Rasmussen, Société de 

soutien à l’enfance et à la famille des 
Premières Nations; Natasha Steinback, 
Ralliement national des Métis; Danick 
Vallée Blanchard et le personnel de l’Unité 
de la responsabilité des données et du 
rendement, Services à l’enfance et à la 
famille, Services aux Autochtones Canada; 
Melody Morton Ninomiya, Wilfrid Laurier 
University; les membres du groupe de tra-
vail sur la surveillance et la recherche sur 
la maltraitance envers les enfants (Tracie 
Afifi, University of Manitoba; Pierre-Jean 
Alasset, Services aux Autochtones Canada; 
Erin Aylward, ASPC; Marni Brownell, 
University of Manitoba; Peter Dudding, 
Loyalist College; Andrea Gonzalez, McMaster 
University; Shannon Hurley, ASPC; Harriet 
MacMillan [présidente], McMaster University; 
Susan McDonald, Justice Canada; Katherine 
Minich, Inuit Tapiriit Kanatami et Carleton 
University; Kenn Richard, Kenn Richard/
Associates; Vicki Scott, Institut canadien 
d’information sur la santé; Marcel St. Onge, 
Ralliement national des Métis; Cassandra 
Yantha, Inuit Tapiriit Kanatami); les direc-
trices et directeurs de la protection de 
l’enfance des provinces et des territoires 
(Joanne Cotter, Child and Youth Services 
Branch, Department of Children, Seniors 
and Social Development, gouvernement 
de Terre-Neuve-et-Labrador; les directrices 
et directeurs du ministère des Services 
communautaires, gouvernement de la 
Nouvelle-Écosse; Lorna Hanson, Division 
des services aux enfants et aux jeunes, 
ministère des Familles, gouvernement du 
Manitoba; Janice Colquhoun, ministère 
des services sociaux, gouvernement de la 
Saskatchewan; Elden Block, Ministry of 
Children and Family Services, gouverne-
ment de l’Alberta; James Wale, Ministry of 
Children and Family Development, gou-
vernement de la Colombie-Britannique; 
Colette Prevost, services à l’enfance et à la 
famille, ministère de Santé et Services 
sociaux, gouvernement des Territoires du 
Nord-Ouest [Colette est également repré-
sentante de la direction de la protection de 
l’enfance au sein du groupe de travail sur 
la surveillance et la recherche sur la mal-
traitance envers les enfants]; et les repré-
sentants du ministère des Services à la 
famille, gouvernement du Nunavut). Merci 
également aux pairs évaluateurs anonymes 
et aux équipes de rédaction et de produc-
tion de la revue.

Financement

L’Agence de la santé publique du Canada 
a contribué au financement de l’analyse.



180Promotion de la santé et prévention des maladies chroniques au Canada 
Recherche, politiques et pratiques Vol 44, n° 4, avril 2024

Conflits d’intérêts

Les auteurs déclarent n’avoir aucun conflit 
d’intérêts.

Contributions des auteurs et avis

NJP : conception, méthodologie, enquête, 
gestion des données, rédaction de la pre-
mière version du manuscrit, réalisation 
des tableaux et figures, supervision, admi-
nistration du projet.

AMO : conception, méthodologie, logiciel, 
validation, analyse officielle, enquête, ges-
tion des données, relectures et révisions, 
réalisation des tableaux et figures.

NT : conception, méthodologie, rédaction 
de la première version du manuscrit, 
supervision.

WH  : méthodologie, rédaction de la pre-
mière version du manuscrit, supervision, 
administration du projet.

AM  : conception, méthodologie, valida-
tion, enquête, ressources, gestion des don-
nées, relectures et révisions.

LC  : méthodologie, logiciel, validation, 
analyse officielle, gestion des données, 
relectures et révisions, réalisation des 
tableaux et figures.

AC  : méthodologie, rédaction de la pre-
mière version du manuscrit.

MT  : logiciel, validation, relectures et 
révisions.

CZ : enquête, gestion des données, relec-
tures et révisions.

CL  : conception, relectures et révisions, 
supervision.

LT : conception, méthodologie, ressources, 
rédaction de la première version du manus-
crit, réalisation des tableaux et figures, 
supervision, administration du projet, acqui-
sition de financement.

Le contenu de l’article et les points de vue 
qui y sont exprimés n’engagent que les 
auteurs; ils ne correspondent pas néces-
sairement à ceux du gouvernement du 
Canada ou du gouvernement de l’Alberta.
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Points saillants

• La participation des parents et de 
la collectivité à la vie scolaire, l’en-
gagement de l’école et du person-
nel enseignant à l’égard de la santé 
des élèves et l’environnement phy-
sique de l’école étaient positivement 
associés à l’institutionnalisation des 
interventions de promotion de la 
santé (IPS).

• Les IPS qui portaient sur un plus 
grand nombre de compétences, qui 
faisaient appel à un plus grand nom-
bre de stratégies d’enseignement, 
qui avaient été modifiées avant ou 
pendant leur mise en œuvre et qui 
étaient perçues comme étant plus 
réussies étaient plus susceptibles 
d’avoir été institutionnalisées.

• Il n’y avait pas de lien entre le suc-
cès perçu et l’évaluation officielle 
des IPS.

• Une meilleure compréhension des 
facteurs liés aux écoles et des fac-
teurs liés aux IPS dans le contexte 
de l’institutionnalisation des IPS 
pourrait contribuer à optimiser la 
durabilité des interventions.

• Nous suggérons d’offrir des mesures 
incitatives aux écoles pour qu’elles 
évaluent l’efficacité des IPS, ce qui 
permettrait d’éviter l’abandon d’in-
terventions efficaces ou le maintien 
d’interventions inefficaces.

Article de recherche par Wellman RJ et al. 
dans la Revue PSPMC mis à disposition 

selon les termes de la licence internationale 
Creative Commons Attribution 4.0

https://doi.org/10.24095/hpcdp.44.4.03f

Résumé

Introduction. L’offre à long terme d’interventions de promotion de la santé (IPS) en 
milieu scolaire peut se révéler bénéfique pour la santé des enfants. Toutefois, on en sait 
peu sur les facteurs associés à cette institutionnalisation dans les écoles. Dans cette 
étude, nous avons dégagé les corrélats de l’institutionnalisation des IPS offertes dans les 
écoles primaires du Québec (Canada).

Méthodologie. Dans le cadre d’entrevues téléphoniques structurées en deux parties réali-
sées sur trois années scolaires (2016-2019), des directeurs et directrices d’écoles primaires 
(ou leurs représentants désignés) du Québec devaient choisir une IPS de référence ayant 
été offerte au moins une fois dans leur école dans les trois années précédentes. Ils devaient 
ensuite indiquer si l’IPS avait été institutionnalisée (c.-à-d. si elle figurait explicitement 
dans le projet éducatif de l’école, par exemple sous la forme d’objectifs éducatifs accom-
pagnés des mesures permettant leur atteinte). Nous avons analysé les associations entre, 
d’une part, l’institutionnalisation des IPS et, d’autre part, dix caractéristiques liées aux 
écoles et seize caractéristiques liées aux IPS à l’aide d’analyses de régression logistique 
univariées et multivariées.

Résultats. Les informateurs clés des écoles (n = 163) ont fait état de 147 IPS différentes 
ayant été offertes dans leur école dans les trois années précédentes et 56 % de ces IPS 
avaient été institutionnalisées. Trois dimensions de la culture de l’école – soit 1) la partici-
pation des parents et de la collectivité à la vie scolaire, 2) l’engagement de l’école et du 
personnel enseignant à l’égard de la santé des élèves et 3) l’environnement physique de 
l’école – étaient associées positivement à l’institutionnalisation des IPS. En ce qui a trait 
aux caractéristiques liées aux IPS, ce sont le nombre de compétences visées par celles-ci, 
le nombre de stratégies d’enseignement utilisées, les modifications apportées à l’IPS avant 
ou pendant sa mise en œuvre et le succès perçu de l’IPS qui ont présenté une association 
positive avec l’institutionnalisation des IPS. Le fait d’inviter les familles ou les groupes 
communautaires à participer à l’IPS était inversement associé à l’institutionnalisation.

Conclusion. Une meilleure compréhension des facteurs liés à l’institutionnalisation des 
IPS pourrait éclairer l’élaboration d’IPS présentant un potentiel de durabilité en milieu 
scolaire.
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Introduction

Les interventions de promotion de la santé 
(IPS) qui ciblent les enfants et les jeunes 
favorisent l’adoption d’une large gamme 
de comportements favorables à la santé. 
L’école est l’endroit idéal pour offrir des 
IPS à long terme et de façon continue, car 
tous les enfants fréquentent l’école dès 
leur plus jeune âge, à un moment où les 
attitudes et les comportements en matière 
de santé se façonnent1,2. En effet, pour 
qu’une IPS procure des bienfaits à long 
terme, elle doit être non seulement effi-
cace, mais aussi durable (elle doit pouvoir 
se maintenir dans le temps)3. 

On en sait peu sur la façon d’assurer la 
durabilité des IPS, bien que de plus en 
plus de données probantes tendent à indi-
quer qu’il s’agit d’une entreprise difficile, 
surtout dans des milieux complexes comme 
l’école. Plus précisément, des chercheurs 
ont effectué le suivi de deux programmes 
en milieu scolaire bien dotés en ressources 
(à savoir le programme CATCH [Child and 
Adolescent Trial for Cardiovascular Health] 
aux États-Unis4 et le programme de pro-
motion de la santé mentale KidsMatter en 
Australie5) et ont constaté que la plupart 
des écoles n’offraient plus le programme 
en entier ou à la même intensité après la 
première année de mise en œuvre4,6. Dans 
la même lignée, une revue systématique 
menée récemment sur la durabilité des 
IPS en milieu scolaire dans les pays à 
revenu élevé a révélé qu’aucun des dix-
huit programmes étudiés n’avait été main-
tenu dans son intégralité après la fin du 
financement (dans les cas où l’évaluation 
de la durabilité avait eu lieu de un à cinq 
ans après l’intervention)7. 

Un indicateur clé de la durabilité d’une 
IPS est l’institutionnalisation, qui désigne 
l’intégration en bonne et due forme des 
activités de promotion de la santé dans le 
fonctionnement et les structures établies 
d’une école8. Concrètement, il y a institu-
tionnalisation lorsque des politiques, des 
programmes et des systèmes sont créés ou 
adaptés au sein de l’école pour soutenir et 
maintenir l’IPS à long terme. L’institution-
nalisation d’une IPS permet non seule-
ment d’en optimiser la mise en œuvre au 
fil du temps, mais aussi de favoriser une 

culture scolaire qui encourage la santé et 
le bien-être9. L’institutionnalisation pour-
rait être un élément essentiel au succès à 
long terme d’une IPS  : elle devrait donc 
constituer une priorité dans la pratique et 
les recherches futures.

Malgré l’importance de l’institutionnalisa-
tion dans le succès à long terme d’une 
IPS, les données sur les facteurs qui lui 
sont associés en milieu scolaire sont encore 
à l’état embryonnaire. En effet, d’après une 
revue systématique de vingt-quatre études 
portant sur la durabilité des IPS, les auteurs 
ont constaté que la plupart de celles-ci 
portaient uniquement sur les premiers 
stades de la mise en œuvre. De plus, seu-
lement deux d’entre elles s’intéressaient 
plus particulièrement à l’institutionnalisa-
tion7. Les quelques études qualitatives 
dont on dispose font ressortir divers obs-
tacles à l’institutionnalisation, à savoir le 
manque de ressources, une adhésion et 
une participation insuffisantes du person-
nel enseignant et des parents, des change-
ments à la direction de l’école, la dotation 
en personnel, la culture et les besoins des 
élèves, le manque de formation du per-
sonnel, l’incompatibilité de l’IPS avec 
l’environnement scolaire, les objectifs, les 
mandats et, enfin, une connaissance ina-
déquate de la façon de mettre en œuvre et 
d’évaluer l’IPS6,8,10.

Dans cette étude, nous avons défini les 
IPS comme des activités complémentaires 
au programme d’enseignement (offertes 
sans coût supplémentaire) en classe à 
tous les élèves et pour lesquelles on s’at-
tend à la participation des élèves. Nous 
avons attribué au terme «  institutionnali-
sation » le sens d’intégration, sous forme 
écrite, de l’IPS dans le projet éducatif de 
l’école (ce dernier décrivant les valeurs, 
les orientations et les objectifs éducatifs 
de l’école) de même que les actions 
concrètes, les indicateurs et les mesures 
d’évaluation qui permettent d’assurer la 
réalisation de ce projet éducatif11. 

Le ministère de l’Éducation du Québec 
met à jour périodiquement (en général, 
tous les cinq ans) son plan stratégique en 
matière d’éducation dans lequel il « défi-
nit […] les grandes orientations que le 
système d’éducation devrait mettre de 
l’avant et indique les résultats auxquels il 
s’attend »11, p. 5. Les commissions scolaires 
et les écoles qu’elles supervisent élaborent 
ensuite leurs projets éducatifs en confor-
mité avec le plan stratégique du Ministère 

et, chaque année, les écoles rendent compte 
des progrès accomplis dans la réalisation 
de leur projet éducatif auprès de leur com-
mission scolaire et du public. 

Nous ne considérons pas l’institutionnali-
sation d’une IPS et sa durabilité comme 
deux concepts équivalents, dans la mesure 
où la durabilité a une portée plus vaste. 
Nous avons dégagé les corrélats de l’insti-
tutionnalisation des IPS à partir d’un 
éventail de caractéristiques liées aux écoles 
et aux IPS. En outre, nous avons étudié de 
nombreux types d’IPS, qui ciblent une 
multitude de questions de santé au sein 
d’un large échantillon d’écoles primaires. 
Pour sélectionner les corrélats potentiels, 
nous avons eu recours à la théorie de la 
diffusion12, qui définit quatre phases à la 
réalisation d’une IPS, soit la planification, 
la mise en œuvre, la durabilité et l’expan-
sion. Fait important à noter, notre modèle 
conceptuel adapté13 s’appuie également 
sur la théorie socioécologique14, ce qui 
permet de situer l’IPS offerte dans le 
contexte scolaire ainsi que dans les 
contextes élargis de la collectivité et des 
systèmes éducatifs et politiques. Enfin, 
nous avons limité notre étude aux écoles 
primaires, étant donné la différence mar-
quée qui existe entre les écoles primaires 
et les écoles secondaires sur le plan du 
cadre, des ressources et des besoins des 
élèves.

Méthodologie

Le projet PromeSS15 porte sur les inégali-
tés sociales en matière d’offre d’IPS dans 
les écoles primaires et secondaires du Québec 
(Canada) à l’aide d’enquêtes transversales. 
De 2016 à 2019, des données ont été recueil-
lies auprès de directeurs et directrices 
d’école, de directeurs adjoints et direc-
trices adjointes ainsi que de membres du 
personnel enseignant, dans un échantillon 
de commodité de 171  écoles primaires 
publiques de la province. Les détails du 
projet ont déjà été présentés ailleurs13.

Approbation de l’éthique de la recherche

Le projet PromeSS a été approuvé par le 
Comité d’éthique à la recherche du Centre 
hospitalier de l’Université de Montréal 
(CHUM). Le certificat d’approbation éthique 
du CHUM (2013-4130, CE  12.307) a été 
remis à toutes les commissions scolaires 
admissibles et à tous les directeurs et 
directrices d’école qui en ont fait la 
demande. Afin de communiquer avec les 
écoles, nous avons obtenu le consentement 
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des commissions scolaires dont elles relè-
vent, et chaque directeur ou directrice 
d’école a donné son consentement à la 
participation au projet.

Procédures

Les procédures de collecte de données sont 
décrites ailleurs13,16. En résumé, les don-
nées ont été recueillies dans le cadre d’en-
trevues téléphoniques structurées en deux 
parties (durée médiane des entrevues  : 
52  minutes) réalisées en français ou en 
anglais par des enquêteurs formés. Les 
directeurs et directrices d’école ont été 
invités à répondre aux questions de l’en-
trevue et, s’ils travaillaient depuis moins 
de six mois au sein de leur école ou s’ils 
n’étaient pas disponibles, ils devaient 
nommer un autre informateur clé (soit le 
directeur adjoint ou la directrice adjointe, 
soit un autre membre du personnel). Dans 
la première partie de l’entrevue, les infor-
mateurs clés des écoles devaient fournir 
des renseignements sur les caractéristiques 
de l’école, sur eux-mêmes (poste occupé, 
nombre d’années de travail au sein de 
l’école) et sur les IPS offertes. 

Dans la seconde partie de l’entrevue, les 
participants devaient répondre à des ques-
tions après avoir reçu la consigne suivante : 
« Les questions suivantes se rapportent à 
UNE intervention spécifique de promotion 
de la santé qui est présentement offerte 
dans votre école, ou l’était au cours des 
3  dernières années. Si votre école offre 
présentement une intervention de contrôle 
du tabagisme, ou en a offert une au cours 
des 3  dernières années, répondez aux 
questions suivantes en faisant référence à 
cette intervention en particulier. Si votre 
école n’offre aucune intervention de 
contrôle du tabagisme présentement, ou 
n’en a pas offert au cours des 3 dernières 
années, alors songez à toute intervention 
dans le domaine de la santé qui est pré-
sentement en cours, ou l’a été dans les 
3  dernières années. Répondez aux ques-
tions suivantes en faisant référence à une 
de ces interventions. Il convient de noter 
que les choix de réponse sont rédigés au 
passé; nous savons toutefois que certaines 
interventions pourraient toujours être 
offertes.  » Les questionnaires PromeSS I 
2017-2019 pour les écoles élémentaires 
(adoption d’IPS [partie 1] et mise en œuvre 
des IPS [partie 2]) sont disponibles ici: 
https://fr.celphie.ca/promess-questionnaires. 

Si aucune IPS n’avait été offerte dans l’école 
au cours des trois années précédentes, 

l’enquêteur sautait les questions sur l’IPS 
de référence. Sinon, après avoir choisi une 
IPS de référence, les participants devaient 
répondre à des questions approfondies sur 
la question de santé ciblée et sur la sélec-
tion, la planification, la mise en œuvre et 
l’institutionnalisation de l’IPS. Certains élé-
ments du questionnaire PromeSS ont été 
élaborés pour les besoins du projet, tandis 
que d’autres ont été tirés ou adaptés 
d’études antérieures17.

Variables de l’étude

Pour mesurer l’institutionnalisation de l’IPS 
de référence, nous avons utilisé la ques-
tion suivante : « Est-ce que (nom de l’in-
tervention) est explicitement inscrite dans 
les orientations de l’école (ex. dans le pro-
jet éducatif, le plan de réussite, etc.)?  » 
Les choix de réponse étaient «  oui  » et 
« non ». 

Nous avons évalué dix caractéristiques 
relevant de l’école. Six sont liées à la 
structure de l’école ou au profil sociodé-
mographique des élèves : 1) le niveau de 
défavorisation scolaire; 2)  la taille du 
centre de population desservi par l’école; 
3)  la langue d’enseignement (français ou 
anglais; déterminée par la commission 
scolaire); 4) le nombre d’élèves au sein de 
l’école; 5)  le roulement du personnel 
enseignant; 6)  le roulement au poste de 
directeur ou directrice. Quatre caractéris-
tiques concernent la culture d’école pro-
motrice de santé  : 7)  la participation des 
parents et de la collectivité à la vie sco-
laire; 8) l’engagement de l’école et du per-
sonnel enseignant à l’égard de la santé 
des élèves; 9)  l’environnement physique 
de l’école; 10) l’aptitude au leadership du 
directeur ou de la directrice (c.-à-d. la 
mesure dans laquelle il lui est facile d’ac-
complir sept tâches; tableau 1). 

Le concept de « culture d’école promotrice 
de santé  » englobe les éléments contex-
tuels de l’école (valeurs, attentes, ressources) 
qui ont une influence sur la mise en 
œuvre des IPS18. Il s’agit d’un concept tiré 
du système de l’école promotrice de santé 
de l’Organisation mondiale de la santé 
(OMS), système qui vise 1) à intégrer les 
IPS dans le programme d’enseignement 
officiel de l’école, 2) à favoriser la santé et 
le bien-être des élèves par la promotion de 
certaines valeurs et de certaines attitudes 
ainsi que par la mise en place d’un envi-
ronnement physique favorable et 3)  à 
mobiliser les familles des élèves et la 
collectivité18. 

Les échelles utilisées pour mesurer la par-
ticipation des parents et de la collectivité, 
l’engagement de l’école et du personnel 
enseignant ainsi que l’environnement 
physique ont été obtenues par analyse fac-
torielle exploratoire. L’échelle permettant 
de mesurer l’aptitude au leadership du 
directeur ou de la directrice a été élaborée 
à partir de zéro18. Le tableau 1 présente la 
méthode de calcul et de codage ainsi que 
le libellé des caractéristiques liées à l’école.

Les seize caractéristiques de l’IPS de réfé-
rence susceptibles d’influer sur l’institu-
tionnalisation étaient les suivantes : 1) le 
nombre d’années pendant lesquelles l’IPS 
a été offerte dans l’école; 2) la nature glo-
bale de l’IPS au sein de l’école (l’IPS a-t-
elle bénéficié à tous les niveaux scolaires?); 
3)  le(s) responsable(s) de la conception 
de l’IPS; 4) le nombre de compétences de 
base visées par l’IPS22; 5)  le nombre de 
stratégies d’enseignement utilisées; 6)  la 
présence d’un champion du programme; 
7) le poste occupé par les personnes char-
gées d’offrir l’IPS (aussi appelées « anima-
teurs  »; voir le tableau  2 pour une liste 
d’exemples); 8) le fait d’inviter les familles 
à participer à l’IPS; 9) le fait d’inviter les 
groupes communautaires à participer à 
l’IPS; 10)  le(s) responsable(s) de la mise 
en œuvre de l’IPS; 11) la participation de 
la commission scolaire à la mise en œuvre 
de l’IPS; 12) le nombre d’initiatives com-
plémentaires en place à l’école lors de la 
mise en œuvre de l’IPS; 13) les modifica-
tions apportées à l’IPS; 14) le succès perçu 
de l’IPS; 15)  les changements apportés 
par l’IPS et 16)  l’effort d’évaluation. Le 
tableau 2 présente les éléments du ques-
tionnaire, les choix de réponse et la 
méthode de codage aux fins d’analyse des 
caractéristiques liées à l’IPS.

Analyse des données

Après avoir produit les statistiques des-
criptives, nous avons estimé les associa-
tions pour chaque corrélat potentiel dans 
deux modèles de régression logistique, 
soit un modèle non ajusté et un modèle 
ajusté qui tient compte du niveau de défa-
vorisation scolaire, de la taille du centre 
de population, de la langue d’enseigne-
ment et du nombre d’élèves. Nous n’avons 
pas estimé de modèle qui tiendrait compte 
de tous les corrélats potentiels, car un 
modèle de ce type est susceptible d’inté-
grer des variables relevant de l’enchaîne-
ment de causalité du corrélat d’intérêt23, 
ce qui risquerait d’atténuer les estimations 

https://fr.celphie.ca/promess-questionnaires
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TABLEAU 1 
Éléments du questionnaire, choix de réponse et recodage des choix de réponse aux fins d’analyse : caractéristiques liées à l’école

Caractéristique Élément du questionnaire Choix de réponse Recodage aux fins d’analyse

Indice de défavorisation 
scolaire19

Nous avons attribué à chaque école un rang décile fondé sur l’indice de défavorisa-
tion scolaire de 2016-2017 (indice de milieu socioéconomique [IMSE]), calculé par le 
ministère de l’Éducation du gouvernement du Québec. L’IMSE est un score qui 
combine deux variables pour chaque élève qui fréquente l’école, à savoir le fait, pour 
la mère de l’élève, d’avoir ou non un diplôme d’études secondaires et le fait, pour les 
deux parents de l’élève, de travailler ou non à temps plein.

1 (le moins défavorisé) à 10 
(le plus défavorisé)

Favorisé (1-3)

Modérément favorisé (4-7)

Défavorisé (8-10)

Taille du centre de 
population20

Les centres de population sont des unités géographiques divisées en quatre groupes : 
les régions rurales, les petits centres de population (de 1 000 à 29 999 habitants), les 
centres de population moyens (de 30 000 à 99 999 habitants) et les grands centres 
urbains de population (100 000 habitants ou plus).

Petit, moyen, grand Rural/petit

Moyen/grand

Roulement du personnel 
enseignant

« Indiquez votre niveau d’accord. Dans les trois dernières années, votre école a 
connu … un roulement du personnel enseignant. »

Pas de roulement depuis 
plus de 3 ans; pas de 
roulement depuis 3 ans; peu 
d’enseignants; quelques 
enseignants; de nombreux 
enseignants 

Pas de changement/peu de 
changements

Quelques changements/
beaucoup de changements

Roulement au poste de 
directeur ou directrice

« Indiquez votre niveau d’accord. Dans les trois dernières années, votre école a 
connu … un roulement au niveau de la direction. »

Pas de roulement depuis 
plus de 3 ans; pas de 
roulement depuis 3 ans; 1 
changement en 3 ans; 2 
changements en 3 ans; 3 
changements ou plus en 3 
ans 

Pas de changement/peu de 
changements (< 2)

Quelques changements/
beaucoup de changements  
(≥ 2)

Participation des parents et 
de la collectivité à la vie 
scolaire21

« Indiquez votre niveau d’accord. Dans votre école … 1) les parents assistent aux 
rencontres avec les enseignants; 2) les parents participent aux événements organisés 
par l’école; 3) les parents participent à l’OPP (organisme de participation des 
parents); 4) les parents bénévoles sont faciles à recruter; 5) les partenaires de la 
communauté (ex. organismes communautaires, etc.) participent à la planification et 
à la mise en œuvre d’activités ou d’interventions conjointes. »

Fortement en désaccord; en 
désaccord; ni en accord ni en 
désaccord; en accord; 
fortement en accord

Pour obtenir un score, nous 
avons additionné les réponses, 
puis nous avons divisé la somme 
obtenue par le nombre 
d’éléments auxquels les 
participants ont répondu 
(intervalle : 1,75 à 5,00; α = 0,7).

Engagement du personnel 
enseignant à l’égard de la 
santé des élèves21

« Quel est votre niveau d’accord avec les énoncés suivants? 1) l’emphase [sic] sur la 
promotion de la santé dans le projet éducatif de votre école est satisfaisante; 2) les 
enseignants de votre école sont innovateurs, toujours à la recherche de nouvelles 
façons d’améliorer l’apprentissage des élèves; 3) les enseignants de votre école ont la 
santé des élèves à cœur; 4) les enseignants de votre école sont engagés à promouvoir 
de saines habitudes de vie auprès de leurs élèves. »

Fortement en désaccord; en 
désaccord; ni en accord ni en 
désaccord; en accord; 
fortement en accord

Pour obtenir un score, nous 
avons additionné les réponses, 
puis nous avons divisé la somme 
obtenue par le nombre 
d’éléments auxquels les 
participants ont répondu 
(intervalle : 2,0 à 5,0; α = 0,7).

Environnement physique de 
l’école21

« Indiquez votre niveau d’accord. Dans votre école … 1) l’espace désigné pour les 
repas est agréable et invitant; 2) la distribution alimentaire (incluant la cafétéria, 
fournisseur externe de nourriture, service de garde, programme de soutien 
nutritionnel) priorise une nourriture avec une bonne valeur nutritive; 3) les mesures 
sont en place pour favoriser le transport actif (ex. brigadiers scolaires, support à vélo 
sécuritaire, etc.); 4) les jours où il n’y a pas de cours d’éducation physique, une 
activité physique est offerte à tous les élèves (n’inclut pas les activités durant le 
dîner, les pauses ou avant/après l’école); 5) les installations intérieures pour 
l’éducation physique, les activités parascolaires et les autres activités physiques 
répondent aux besoins de tous les élèves; 6) les installations extérieures pour 
l’éducation physique, les activités parascolaires et les autres activités physiques 
répondent aux besoins de tous les élèves; 7) les installations intérieures pour les 
activités physiques sont disponibles pour tous les élèves en dehors des horaires de 
cours; 8) les installations extérieures pour les activités physiques sont disponibles 
pour tous les élèves en dehors des horaires de cours; 9) l’accès à des installations 
intérieures et extérieures pour l’éducation physique, les activités parascolaires et les 
autres activités physiques qui appartiennent aux autres écoles ou à des organismes 
communautaires/privés est disponible pour tous les élèves (n’inclut pas les parcs 
municipaux). »

Fortement en désaccord; en 
désaccord; ni en accord ni en 
désaccord; en accord; 
fortement en accord

Pour obtenir un score, nous 
avons additionné les réponses, 
puis nous avons divisé la somme 
obtenue par le nombre 
d’éléments auxquels les 
participants ont répondu 
(intervalle : 1,17 à 5,00; α = 0,6).

Aptitude au leadership du 
directeur ou de la directrice21

« Dans votre école, à quel point est-il facile pour le directeur(trice) de … 1) 
manifester du leadership pour le changement; 2) établir un climat d’ouverture à 
l’innovation; 3) s’assurer que les objectifs pédagogiques sont clairement communi-
qués à chacun; 4) obtenir des ressources pour les interventions de promotion de la 
santé; 5) favoriser le respect; 6) établir un environnement scolaire sécuritaire et 
ordonné; 7) guider le personnel dans le processus de résolution des problèmes. »

Fortement en désaccord; en 
désaccord; ni en accord ni en 
désaccord; en accord; 
fortement en accord 

Pour obtenir un score, nous 
avons additionné les réponses, 
puis nous avons divisé la somme 
obtenue par le nombre 
d’éléments auxquels les 
participants ont répondu 
(intervalle : 2,57 à 5,00; α = 0,8).
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TABLEAU 2 
Éléments du questionnaire, choix de réponse et recodage des choix de réponse aux fins d’analyse : caractéristiques liées à l’IPS

Caractéristique Élément du questionnaire Codage Recodage aux fins d’analyse

Responsable de la 
conception de l’IPS

« Qui a été responsable de la conception de (nom de 
l’intervention)? »

Directeur(trice); directeur(trice) 
adjoint(e); enseignant(s) titulaire(s) 
de votre école; autre(s) 
enseignant(s) de votre école; 
membre(s) du personnel 
professionnel de votre école; 
groupe interne; commission 
scolaire (services éducatifs, services 
aux étudiants); chercheur 
universitaire ou équipe de 
recherche; ministère provincial; 
CISSS/CIUSSS; organisme 
communautaire; organisme à but 
non lucratif; organisme à but 
lucratif; autre.

À l’externe

À l’interne

À l’externe et à l’interne

Nombre de compétences 
de base visées par 
l’intervention22

« Parmi les compétences suivantes, lesquelles étaient intégrées à 
(nom de l’intervention)? Indiquez toutes les réponses pertinen-
tes. 1) Estime de soi; 2) gestion des émotions et du stress; 
3) interactions positives avec les autres; 4) conscience de soi; 
5) savoir dire non; 6) demander de l’aide; 7) faire des choix 
sains; 8) adoption de comportements prosociaux; 9) gestion 
d’influences sociales; 10) engagement social; 11) autre 
(spécifiez). »

Non, oui (pour chaque élément de 
réponse) 

Pour obtenir un score total, 
nous avons additionné les 
réponses « oui » (intervalle : 1 
à 11).

Nombre de stratégies 
d’enseignement utilisées

« Quel(s) type(s) de stratégies d’apprentissage étai(en)t utilisée(s) 
pour (nom de l’intervention)? Indiquez toutes les réponses 
pertinentes. 1) Stratégies magistrales : exposé oral, démonstra-
tion pratique; 2) stratégies de travail individuel : pratique 
autonome; 3) stratégies interactives : groupe de discussion, jeu 
de rôle, modélisation, pratique dirigée, travail d’équipe; 
4) stratégies socioconstructives : enseignement par les pairs, 
tutorat, apprentissage coopératif; 5) autre (spécifiez). »

Non, oui (pour chaque élément de 
réponse) 

Pour obtenir un score total, 
nous avons additionné les 
réponses « oui » (intervalle : 1 
à 4).

Nature globale de l’IPS 
au sein de l’école

« À quel(s) niveau(x) (nom de l’intervention) a-t-elle été offerte? 
Indiquez toutes les réponses pertinentes. 1re année; 2e année; 
3e année; 4e année; 5e année; 6e année; toutes les années 
(contenu offert à tous les élèves, mais ajusté selon l’âge); autre 
(spécifiez). »

Non, oui (pour chaque élément de 
réponse)

Non, oui (si l’intervention a 
été offerte à tous les élèves, 
peu importe leur niveau)

Présence d’un champion 
du programme

« Y a-t-il eu une ou plusieurs personne(s) ayant fortement plaidé 
en faveur de l’intervention et ayant soutenu son adoption en 
dépit des obstacles? »

Non, oui (pour chaque élément de 
réponse)

Aucun champion

Lors de l’adoption

Lors de la mise en œuvre

Lors de l’adoption et de la 
mise en œuvre

Animateurs de l’IPSa « Les animateurs de (nom de l’intervention) étaient … Indiquez 
toutes les réponses pertinentes. 1) enseignants titulaires; 
2) autres enseignants; 3) autres élèves; 4) professionnels de la 
santé de l’école (ex. infirmière, hygiéniste dentaire, etc.); 
5) autre; 6) professionnels de la santé externes à l’école (ex. 
médecin); 7) membres d’un organisme communautaire; 
8) étudiants du cégepb ou de l’université; 9) autre. »

Non, oui (pour chaque élément de 
réponse)

À l’interne (1-5)

À l’externe (6-9)

Fait d’inviter les familles 
à participer à l’IPS

« Est-ce que les familles ont été invitées à participer à (nom de 
l’intervention)? »

Non, oui s.o.

Fait d’inviter les groupes 
communautaires à 
participer à l’IPS

« Est-ce que les groupes communautaires ont été invités à 
participer à (nom de l’intervention)? »

Non, oui s.o.

Participation de la 
commission scolaire à la 
mise en œuvre de l’IPS

« La commission scolaire a-t-elle été impliquée lors de la mise en 
œuvre de l’intervention? »

Non, oui s.o.

Suite à la page suivante
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Caractéristique Élément du questionnaire Codage Recodage aux fins d’analyse

Responsable de la mise 
en œuvre de l’IPS

« Qui a été responsable de la planification de la mise en œuvre 
de (nom de l’intervention) dans l’école durant la première 
année? Indiquez toutes les réponses pertinentes. 1) Une équipe 
composée des membres de l’équipe-école; 2) une équipe 
composée des membres de l’équipe-école en collaboration avec 
un ou des organisme(s); 3) directeur/directrice; 4) directeur/
directrice adjoint(e); (5) enseignant(e) titulaire; (6) autre 
enseignant(e); (7) agence externe; (8) concepteur(s) de 
l’intervention; (9) autre. »

Non, oui (pour chaque élément de 
réponse)

Personne à l’interne (3-6)

Équipe à l’interne (1)

Personne ou équipe à 
l’externe (éléments de 
réponse 1, 2 et 3-6 non 
sélectionnés)

Équipe à l’interne/à  
l’externe (2)

Nombre d’initiatives 
complémentaires en 
place à l’école lors de la 
mise en œuvre de l’IPS

« Y avaient-ils [sic] d’autres initiatives menées dans votre école 
avant ou pendant le déroulement de (nom de l’intervention) qui 
abordaient les mêmes problématiques de santé et de bien-être 
que (nom de l’intervention)? Indiquez toutes les réponses 
pertinentes. 1) Campagnes médiatiques (ex. posters, distribution 
de brochures, médias sociaux, etc.); 2) assemblées; 3) activités 
parascolaires; 4) liens avec les services offerts par des organisa-
tions externes; 5) infrastructure (ex. l’installation de raques [sic] 
à vélo); 6) environnement social (ex. augmenter la surveillance, 
support [sic] pour les étudiants, etc.); 7) politiques scolaires (ex. 
nutrition, activité physique, harcèlement, etc.); 8) activités 
offertes par le service de garde; 9) événements spéciaux; 
10) autre. »

Non, oui (pour chaque élément de 
réponse)

Pour obtenir un score total, 
nous avons additionné les 
réponses « oui » (intervalle : 0 
à 7).

Modifications apportées 
à l’IPS

« Avant la mise en œuvre de (nom de l’intervention), votre école 
a-t-elle apporté des modifications à (nom de l’intervention)? 
1) non, aucune modification n’a été faite; elle pouvait être 
utilisée telle quelle; 2) non, aucune modification n’a été faite; 
c’était déjà adapté à notre école; 3) non, aucune modification 
n’a été faite (autre raison); 4) oui, des modifications mineures; 
5) oui, des modifications majeures; 6) oui, mais je ne sais pas si 
les modifications étaient majeures ou mineures; 7) je ne sais pas, 
une agence externe était responsable de la mise en œuvre dans 
notre école.

Est-ce que (nom de l’intervention) a changé au cours de sa mise 
en œuvre? 8) n’a pas changé du tout; 9) a subi des modifications 
mineures; 10) a subi des modifications majeures; 11) a changé 
complètement; 12) je ne sais pas, une agence externe était 
responsable de la mise en œuvre dans notre école. »

s.o. Aucune modification (1, 2, 3, 
7, 8)

Modifications avant la mise 
en œuvre (4, 5, 6)

Modifications pendant la 
mise en œuvre (9, 10, 11)

Modifications avant et 
pendant la mise en œuvre 
(toute combinaison de 
réponses « oui » dans les deux 
catégories)

Succès perçu de l’IPS « Indiquez votre niveau d’accord. Dans votre école … 1) (nom de 
l’intervention) a atteint tous ses objectifs; 2) l’abandon de (nom 
de l’intervention) aurait des conséquences fâcheuses sur les 
élèves; 3) (nom de l’intervention) a eu un impact positif sur les 
élèves; 4) les animateurs aiment travailler sur (nom de 
l’intervention). »

Fortement en désaccord; en 
désaccord; ni en accord ni en 
désaccord; en accord; fortement en 
accord

Pour obtenir un score, nous 
avons additionné les 
réponses, puis nous avons 
divisé la somme obtenue par 
le nombre d’éléments 
auxquels les participants ont 
répondu (intervalle : 2,25 à 
5,00; α = 0,7). 

Suite à la page suivante

TABLEAU 2 (suite) 
Éléments du questionnaire, choix de réponse et recodage des choix de réponse aux fins d’analyse : caractéristiques liées à l’IPS
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Caractéristique Élément du questionnaire Codage Recodage aux fins d’analyse

Changements apportés 
par l’IPS

« Est-ce que les changements suivants se sont produits dans votre 
école à la suite de la mise en œuvre de (nom de l’intervention)? 
1) changements de l’environnement social (ex. augmentation de 
la surveillance, support [sic] moral pour les élèves, création des 
coins de détente, etc.), actualisation des rôles et des respon-
sabilités des enseignants, révision des politiques scolaires ou 
ajout de nouvelles politiques scolaires; 2) changements dans les 
infrastructures de l’école (p. ex. supports à vélo); ajout 
d’équipement; 3) ajout d’interventions de promotion de la santé, 
ajout d’activités parascolaires, modification/suppression d’autres 
interventions de promotion de la santé. »

Non, oui (pour chaque élément de 
réponse)

Aucun changement (aucun 
élément de réponse 
sélectionné)

Environnement social 
(élément de réponse 1 sélec-
tionné)

Environnement physique 
(élément de réponse 2 
sélectionné)

Activités/interventions 
(élément de réponse 3 
sélectionné)

Environnements social et 
physique (éléments de 
réponse 1 et 2 sélectionnés)

Environnement social et 
activités/interventions 
(éléments de réponse 1 et 3 
sélectionnés)

Environnement physique et 
activités/interventions 
(éléments de réponse 2 et 3 
sélectionnés)

Tout (éléments de réponse 1, 
2 et 3 sélectionnés)

Effort d’évaluation « Pour évaluer (nom de l’intervention), votre école a-t-elle … 
1) tenu des rencontres régulières; 2) obtenu un retour 
d’information de la part des animateurs de (nom de 
l’intervention); 3) documenté à quel point la mise en œuvre a été 
exécutée conformément au plan; 4) documenté le nombre 
d’élèves qui ont participé à (nom de l’intervention); 5) documen-
té les barrières et les facilitateurs à la mise en œuvre; 6) fait un 
suivi formel sur les retombées de (nom de l’intervention). »

Non, oui (pour chaque élément de 
réponse)

Nous avons retenu l’élément 
de réponse sélectionné 
correspondant au niveau 
d’effort d’évaluation le plus 
élevé :

Aucune évaluation (aucun 
élément de réponse 
sélectionné)

Évaluation non officielle 
(élément de réponse 1 ou 2 
sélectionné)

Documentation administra-
tive (élément de réponse 3, 4 
ou 5 sélectionné)

Évaluation officielle (élément 
de réponse 6 sélectionné)

Abréviations : cégep, collège d’enseignement général et professionnel; CISSS/CIUSSS, centre intégré de santé et de services sociaux/centre intégré universitaire de santé et de services sociaux; 
IPS, intervention de promotion de la santé; s.o., sans objet.

a Les animateurs désignent les personnes qui sont chargées d’offrir l’IPS.

b Un cégep est une école publique qui offre le premier niveau d’enseignement postsecondaire au Québec; il se compare aux collèges préuniversitaires ou communautaires ailleurs au Canada 
ainsi qu’aux États-Unis.

TABLEAU 2 (suite) 
Éléments du questionnaire, choix de réponse et recodage des choix de réponse aux fins d’analyse : caractéristiques liées à l’IPS
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produites24. De plus, étant donné que les 
deux modèles estimés pour chaque corré-
lat ne testent qu’une seule hypothèse, 
nous n’avons pas réalisé d’ajustement 
pour comparaisons multiples25. 

Les variables avec données manquantes 
étaient les suivantes  : l’institutionnalisa-
tion (n  =  5, 3  %); le nombre d’élèves 
(n = 1, 0,6 %); le roulement du person-
nel enseignant (n = 2, 1,2 %); le roule-
ment au poste de directeur ou directrice 
(n = 2, 1,2 %); l’aptitude au leadership 
du directeur ou de la directrice (n = 17, 
10,4 %); le nombre d’années pendant les-
quelles l’IPS a été offerte à l’école (n = 10, 
6,1 %); le fait d’inviter les familles à par-
ticiper (n = 19, 11,7 %); le fait d’inviter 
les groupes communautaires à participer 
(n  = 20, 12,3  %); la participation de la 
commission scolaire (n = 17, 10,4 %); la 
présence d’un champion du programme 
(n = 2, 1,2 %) et les modifications appor-
tées à l’IPS (n = 19, 11,7 %). Nous avons 
eu recours à la méthode d’imputation 
multiple pour traiter les données man-
quantes sur l’institutionnalisation et les 
corrélats potentiels. Conformément à la 
méthode de calcul en deux temps de von 
Hippel qui vise à déterminer le nombre 
d’ensembles de données d’imputation néces-
saires au calcul des estimations reproduc-
tibles des erreurs-types26, nous avons créé 
vingt ensembles de données imputées par 
méthode de la moyenne prédite par appa-
riement avec les dix plus proches voisins 
pour les variables continues et ordinales27, 
par régression logistique pour les variables 
binaires et par régression binomiale néga-
tive pour le nombre d’élèves, une variable 
surdispersée28.

Résultats

Informateurs clés et caractéristiques des 
écoles

Des 171 écoles primaires participant au pro-
jet PromeSS, 163 (95  %) ont fourni des 
données sur l’IPS de référence et ont été 
retenues pour l’analyse. Les informateurs 
clés des écoles étaient des directeurs et 
directrices (93 %), des directeurs adjoints 
et directrices adjointes (4 %) et des ensei-
gnants (3 %) et, en moyenne, ils travail-
laient au sein de leur école depuis 3,4 ans 
(écart-type [ET]  =  2,6; intervalle  = 1 à 
10). Les caractéristiques des écoles pri-
maires participantes étaient similaires à 

celles de l’ensemble des écoles primaires 
admissibles au Québec en ce qui a trait au 
niveau de défavorisation scolaire (35  % 
des écoles participantes accueillaient des 
élèves défavorisés, contre 38 % des écoles 
admissibles)19, à la langue d’enseignement 
(principalement le français, 83  %) et au 
nombre d’élèves13. Au total, 56 % des écoles 
participantes étaient situées en région rurale 
ou dans de petits centres de population 
(29  999  habitants ou moins). Enfin, des 
informateurs clés ont rapporté qu’il y 
avait eu dans leur école « quelques chan-
gements ou beaucoup de changements  » 
au cours des trois années précédentes en 
ce qui concerne le roulement du person-
nel enseignant (à 42  %) et le roulement 
au poste de directeur ou directrice (à 22 %).

Description des IPS de référence

Au sein des 163 écoles participantes, 147 IPS 
différentes ont été choisies par les partici-
pants lors de la seconde partie de l’entre-
vue, certaines de ces IPS ayant été décrites 
antérieurement13. Ces IPS portaient sur 
une ou plusieurs questions de santé (acti-
vité physique et saine alimentation*, sécu-
rité personnelle et prévention des blessures, 
intimidation*, comportements agressifs, 
santé mentale, hygiène personnelle, puberté, 
prévention des dépendances, santé bucco-
dentaire*, prévention du tabagisme et édu-
cation sur le tabagisme)29-32. Cinquante-six 
pour cent des IPS de référence (n = 88) 
avaient été institutionnalisées, et la moitié 
étaient offertes à l’école depuis au moins 
trois ans (intervalle interquartile = 2 à 6, 
intervalle = 1 à 43). Parmi les IPS de réfé-
rence ciblant des sujets exigés par le gou-
vernement du Québec, les trois IPS axées 
sur la santé buccodentaire avaient été ins-
titutionnalisées, tandis que le pourcentage 
d’IPS institutionnalisées était de 84  % 
(36/43) pour l’intimidation, de 45  % 
(42/93) pour l’activité physique et de 
46 % (32/70) pour la saine alimentation.

Corrélats de l’institutionnalisation liés à 
l’école

Trois aspects de la culture d’école pro-
motrice de santé (participation des parents 
et de la collectivité à la vie scolaire, enga-
gement de l’école et du personnel ensei-
gnant à l’égard de la santé des élèves et 
environnement physique de l’école) étaient 
associés positivement à l’institutionnalisa-
tion des IPS. Du côté des caractéristiques 

touchant la structure de l’école et le profil 
sociodémographique des élèves, aucune 
n’était liée à l’institutionnalisation des IPS 
(tableau 3).

Corrélats de l’institutionnalisation liés à 
l’IPS

Quatre caractéristiques de l’IPS étaient 
associées positivement à l’institutionnali-
sation des IPS de référence (tableau  4). 
Les IPS qui faisaient appel à un plus grand 
nombre de compétences de base ou de 
stratégies d’enseignement, ou les deux, 
étaient plus susceptibles d’avoir été insti-
tutionnalisées, au même titre que les IPS 
auxquelles des modifications avaient été 
apportées au cours de la mise en œuvre, 
ou encore avant et pendant la mise en 
œuvre. En outre, plus la perception de 
réussite de l’IPS était élevée, plus la pro-
babilité d’institutionnalisation était grande. 
Enfin, les IPS auxquelles les familles avaient 
été invitées à participer étaient moins sus-
ceptibles d’avoir été institutionnalisées que 
les IPS auxquelles les familles n’avaient 
pas été invitées à participer. Les rapports 
de cotes ajustés pour les variables dont les 
valeurs ont été imputées présentaient un 
écart maximal de 0,09 par rapport aux 
rapports de cotes ajustés provenant des 
analyses de sensibilité sur cas complets.

Seule une évaluation officielle de la mesure 
dans laquelle une IPS répond aux critères 
mesurables établis permet de déterminer 
l’efficacité de l’intervention33. Dans cette 
étude, nous n’avons pas observé de lien 
entre l’institutionnalisation et l’effort d’éva-
luation alors que, dans une étude menée 
précédemment, les IPS de référence étaient 
perçues comme étant très réussies16. Le 
succès perçu était équivalent pour les IPS 
ayant fait l’objet d’une évaluation non 
officielle (moyenne [ET]  =  4,38  [0,58]), 
d’une évaluation par documentation (4,19 
[0,52]) ou d’une évaluation officielle (4,31 
[0,49]; F(2/160) = 1,46, p = 0,23).

Analyse 

Dans cette étude, nous avons dégagé les 
corrélats de l’institutionnalisation des IPS 
parmi une vaste gamme de caractéris-
tiques liées aux écoles et aux IPS dans les 
écoles primaires du Québec (Canada). 
L’institutionnalisation des IPS en milieu 
scolaire comporte plusieurs avantages, 
que l’on pense à la durabilité de l’IPS, à 

* Exigence du gouvernement du Québec pour les écoles primaires.
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TABLEAU 3 
Rapports de cotes non ajustés et ajustés et intervalles de confiance à 95 % tirés des modèles de régression logistique sur l’association entre 

les caractéristiques de l’école et l’institutionnalisation des interventions de promotion de la santé en milieu scolaire

Na Proportion d’interventions 
institutionnalisées (%)

RC 
(IC à 95 %)

RCab 
(IC à 95 %)

Niveau de défavorisation scolaire

Favorisé 34 56,3 Réf. Réf.

Modérément favorisé 71 58,0 1,12 (0,48 à 2,60) 1,08 (0,45 à 2,57)

Défavorisé 58 52,6 0,90 (0,38 à 2,14) 0,81 (0,31 à 2,14)

Taille du centre de population

Rural/petit 91 55,7 Réf. Réf.

Moyen/grand 72 55,7 1,03 (0,55 à 1,93) 0,94 (0,43 à 2,07)

Langue d’enseignement

Français 136 53,4 Réf. Réf.

Anglais 27 66,7 1,72 (0,72 à 4,12) 1,77 (0,72 à 4,34)

Nombre d’élèvesc 0,99d (0,91 à 1,08) 0,99d (0,89 à 1,10)

< 149 40 60,0

149 à 265 41 70,3

266 à 425 40 35,9

≥ 426 41 58,5

Roulement du personnel enseignant

Pas de changement/peu de changements 92 58,9 Réf. Réf.

Quelques changements/beaucoup de changements 69 50,0 0,71 (0,38 à 1,34) 0,71 (0,37 à 1,35)

Roulement au poste de directeur ou directrice

Pas de changement/peu de changements 125 56,8 Réf. Réf.

Quelques changements/beaucoup de changements 36 48,4 0,77 (0,35 à 1,68) 0,79 (0,36 à 1,75)

Participation des parents et de la collectivité à la vie scolairec 2,07 (1,22 à 3,49) 2,32 (1,31 à 4,08)

1er quartile 35 28,6

2e quartile 35 65,7

3e quartile 48 65,1

4e quartile 45 60,0

Engagement de l’école et du personnel enseignant à l’égard de la santé des élèvesc 2,18 (1,18 à 4,03) 2,33 (1,22 à 4,44)

1er quartile 46 40,9

2e quartile 39 58,3

3e quartile 26 50,0

4e quartile 59 69,2

Environnement physique de l’écolec 1,80 (1,07 à 3,02) 1,74 (1,02 à 2,97)

1er quartile 41 46,2

2e quartile 38 44,4

3e quartile 48 57,5

4e quartile 36 75,0

Aptitude au leadership du directeur ou de la directricec 1,88 (0,93 à 3,81) 1,96 (0,96 à 4,03)

1er quartile 36 55,9

2e quartile 35 43,8

3e quartile 40 65,0

4e quartile 35 62,9

Abréviations : IC, intervalle de confiance; RC, rapport de cotes; RCa, rapport de cotes ajusté; réf., groupe de référence.
Remarque : Les modèles ont été exécutés à l’aide de données imputées. Les caractères gras signifient que l’intervalle de confiance exclut la valeur nulle (1,00).
a Les sommes ne totalisent pas toujours 163 en raison des données manquantes.
b Valeur ajustée en fonction du niveau de défavorisation scolaire, de la taille du centre de population, de la langue d’enseignement et du nombre d’élèves.
c Les corrélats potentiels qui correspondent à des variables continues sont présentés par catégorie à des fins descriptives; toutefois, dans les modèles analytiques, ils ont été conservés sous 
forme de variables continues.
d Le RC représente la variation des cotes par tranche de 50 élèves.
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TABLEAU 4 
Rapports de cotes non ajustés et ajustés et intervalles de confiance à 95 % tirés des modèles de régression logistique sur l’association entre 

les caractéristiques de l’intervention et l’institutionnalisation des interventions de promotion de la santé en milieu scolaire

Na Proportion d’interventions 
institutionnalisées (%)

RC 
(IC à 95 %)

RCab 
(IC à 95 %)

Nombre d’années pendant lesquelles l’IPS a été offerte 
à l’écolec 1,06 (0,98 à 1,15) 1,06 (0,97 à 1,16)

< 2 ans 33 48,5

2 ans 31 51,6

3–4 ans 34 63,6

≥ 5 ans 55 66,0

Nature globale de l’IPS au sein de l’école

Non 56 55,8 Réf. Réf.

Oui 107 55,7 0,98 (0,50 à 1,89) 0,99 (0,50 à 1,94)

Responsable de la conception de l’IPS

À l’externe 91 60,0 Réf. Réf.

À l’interne 60 50,9 0,72 (0,37 à 1,41) 0,71 (0,36 à 1,39)

À l’externe et à l’interne 12 45,5 0,53 (0,15 à 1,87) 0,52 (0,15 à 1,87)

Nombre de compétences visées par l’IPSc 1,39 (1,19 à 1,61) 1,39 (1,19 à 1,62)

< 5 81 38,8

≥ 5 82 73,1

Nombre de stratégies d’enseignement utiliséesc 1,77 (1,22 à 2,58) 1,80 (1,22 à 2,65)

1 71 44,9

2 55 55,8

3 ou 4 37 75,7

Présence d’un champion du programme

Aucun champion 24 59,1 Réf. Réf.

Adoption seulement 14 35,7 0,42 (0,11 à 1,68) 0,42 (0,10 à 1,66)

Mise en œuvre seulement 17 47,1 0,64 (0,18 à 2,27) 0,66 (0,18 à 2,39)

Adoption et mise en œuvre 106 58,3 1,03 (0,41 à 2,58) 0,97 (0,38 à 2,49)

Animateurs de l’IPS

À l’interne 117 54,4 Réf. Réf.

À l’externe 17 53,3 0,91 (0,31 à 2,63) 0,90 (0,31 à 2,65)

À l’interne et à l’externe 29 62,1 1,35 (0,58 à 3,11) 1,23 (0,52 à 2,91)

Familles invitées à participer à l’IPS

Non 70 67,7 Réf. Réf.

Oui 74 45,8 0,40 (0,21 à 0,77) 0,42 (0,21 à 0,82)

Groupes communautaires invités à participer à l’IPS

Non 124 56,2 Réf. Réf.

Oui 19 55,6 1,08 (0,41 à 2,82) 1,09 (0,41 à 2,88)

Responsable de la mise en œuvre de l’IPS

Personne à l’interne 26 46,2 Réf. Réf.

Équipe à l’interne 24 56,5 1,53 (0,49 à 4,72) 1,55 (0,49 à 4,92)

Personne ou équipe à l’externe 47 51,1 1,28 (0,49 à 3,36) 1,29 (0,49 à 3,40)

Équipe à l’interne/à l’externe 66 62,5 1,90 (0,75 à 4,76) 1,93 (0,76 à 4,88)

Participation de la commission scolaire à la mise en œuvre de l’IPS

Non 116 58,6 Réf. Réf.

Oui 30 53,3 0,85 (0,38 à 1,90) 0,86 (0,38 à 1,95)

Suite à la page suivante
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Na Proportion d’interventions 
institutionnalisées (%)

RC 
(IC à 95 %)

RCab 
(IC à 95 %)

Nombre d’initiatives complémentaires en place à l’école 
lors de la mise en œuvre de l’IPSc 1,08 (0,89 à 1,30) 1,06 (0,88 à 1,29)

0 42 53,7

1 42 42,9

2 30 75,3

≥ 3 49 57,8

Modifications apportées à l’IPS

Aucune modification 47 40,0 Réf. Réf.

Avant la mise en œuvre 13 63,6 2,56 (0,65 à 10,02) 2,67 (0,64 à 11,20)

Pendant la mise en œuvre 49 71,4 3,73 (1,61 à 8,74) 3,96 (1,68 à 9,33)

Avant et pendant la mise en œuvre 35 61,8 2,62 (1,08 à 6,33) 2,62 (1,06 à 6,45)

Succès perçu de l’IPSc 2,67 (1,38 à 5,14) 2,57 (1,33 à 4,98)

1er quartile 37 40,5

2e quartile 54 50,0

3e quartile 29 60,7

4e quartile 43 72,1

Changements apportés par l’IPS

Aucun changement 15 57,1 Réf. Réf.

Environnement social 18 64,7 1,37 (0,32 à 5,80) 1,36 (0,31 à 5,97)

Environnement physique 4 25,0 0,25 (0,02 à 3,06) 0,23 (0,02 à 2,97)

Interventions offertes 18 44,4 0,60 (0,15 à 2,47) 0,63 (0,15 à 2,64)

Environnement social et physique 12 41,7 0,54 (0,11 à 2,57) 0,41 (0,08 à 2,06)

Environnement social et interventions 30 60,7 1,23 (0,44 à 4,48) 1,26 (0,34 à 4,68)

Environnement physique et interventions 12 16,7 0,15 (0,02 à 0,96) 0,16 (0,02 à 1,01)

Changements dans toutes les sphères susmentionnées 54 67,9 1,55 (0,46 à 5,20) 1,57 (0,45 à 5,40)

Effort d’évaluation de l’IPS

Évaluation non officielled 13 46,2 Réf. Réf.

Documentation administrative 80 42,7 0,91 (0,28 à 2,96) 0,94 (0,28 à 3,13)

Évaluation officielle 70 71,4 2,92 (0,87 à 9,76) 3,09 (0,90 à 10,59)

Abréviations : IC, intervalle de confiance; IPS, intervention de promotion de la santé; RC, rapport de cotes; RCa, rapport de cotes ajusté; Réf., groupe de référence.

Remarque : Les modèles ont été exécutés à l’aide de données imputées. Les caractères gras signifient que l’intervalle de confiance exclut la valeur nulle (1,00).

a Les sommes ne totalisent pas toujours 163 en raison des données manquantes.

b Valeur ajustée en fonction du niveau de défavorisation scolaire, de la taille du centre de population, de la langue d’enseignement et du nombre d’élèves.

c Les corrélats potentiels qui correspondent à des variables continues sont présentés par catégorie à des fins descriptives; toutefois, dans les modèles analytiques, ils ont été conservés sous 
forme de variables continues.

d Toutes les écoles ont mentionné avoir réalisé au moins une évaluation non officielle.

TABLEAU 4 (suite) 
Rapports de cotes non ajustés et ajustés et intervalles de confiance à 95 % tirés des modèles de régression logistique sur l’association entre 

les caractéristiques de l’intervention et l’institutionnalisation des interventions de promotion de la santé en milieu scolaire

l’uniformité au fil du temps, à la reddition 
de comptes ou à la capacité d’expan-
sion8,34,35. L’institutionnalisation est géné-
ralement perçue comme une mesure qui 
contribue au maintien des IPS après la 
phase de mise en œuvre initiale, et ce, au 
profit des élèves8. Dans cette étude, plus 
de la moitié des IPS avaient été institu-
tionnalisées. Les corrélats de l’institution-
nalisation que nous avons relevés sont 
décrits ci-dessous.

Corrélats de l’institutionnalisation liés à 
l’école

Les indicateurs de la culture scolaire asso-
ciés à l’institutionnalisation des IPS étaient 
une participation active des parents et de 
la collectivité à la vie scolaire, un fort 
engagement des membres de l’équipe-
école à l’égard de la santé des élèves et un 
environnement physique favorable à la 
santé des élèves. On sait que les croyances 

et les normes véhiculées au sein de l’école 
(la culture scolaire) sont des éléments 
moteurs des processus opérationnels et 
des motivations qui orientent la mise en 
œuvre des IPS8. L’accès à de l’espace et à 
du matériel pour la promotion de la santé 
est susceptible d’accroître la probabilité 
que l’équipe-école choisisse une IPS qui 
cadre avec le contexte scolaire. Un fort 
engagement du personnel scolaire à l’égard 
de la promotion de la santé chez les élèves 
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peut avoir une influence positive sur la 
perception des IPS dans le milieu scolaire, 
surtout dans les écoles où les membres du 
personnel croient en la pertinence et en 
l’importance de telles interventions. Enfin, 
nos résultats convergent par rapport aux 
données probantes dont nous disposons, 
selon lesquelles les directeurs et direc-
trices d’école ont un rôle indispensable à 
jouer dans l’orientation du personnel vers 
les objectifs, l’obtention de ressources, la 
répartition des responsabilités et la résolu-
tion des conflits, puisque de multiples 
études faisant ressortir la nécessité d’un 
leadership solide pour faciliter la mise en 
œuvre des IPS36.

Deux revues systématiques ont porté récem-
ment sur les obstacles et les facteurs favo-
rables à la durabilité des IPS en milieu 
scolaire (les IPS étudiées portaient sur une 
multitude de thèmes liés à la santé)7,34. 
Même si la plupart des interventions 
incluses dans ces deux revues n’avaient 
pas été maintenues dans leur intégralité, 
Herlitz et ses collaborateurs ont tout de 
même relevé quatre catégories de facteurs 
associés à la durabilité des IPS  : la capa-
cité des écoles à maintenir les IPS, la 
motivation et l’engagement du personnel 
à maintenir les IPS, l’adaptabilité et l’inté-
gration des IPS ainsi que le cadre politique 
général. Les chercheurs ont constaté que 
le leadership exercé par les directeurs et 
directrices d’école et les cadres scolaires, 
d’une part, ainsi que la confiance du per-
sonnel en sa capacité à promouvoir la 
santé et son engagement à le faire, d’autre 
part, étaient des facteurs systématique-
ment liés à la durabilité des IPS7, ce qui 
concorde avec nos constatations.

Nos résultats viennent également appuyer 
les conclusions d’études antérieures qui 
soulignent l’importance d’instaurer des 
conditions favorables dans les écoles, que 
ce soit avant d’introduire une IPS ou en 
tant qu’objectif de l’intervention, et de 
tenir compte du climat ou de la culture au 
sein de l’école lorsqu’il s’agit d’adapter 
une IPS21,37. La réussite à long terme passe 
par une approche globale et collaborative 
qui s’attaque aux questions de santé 
publique complexes visées par de nom-
breuses IPS. L’initiative APPLE Schools 
suggère qu’il est possible d’améliorer la 
culture scolaire en vue d’accroître l’acces-
sibilité et l’efficacité des IPS au Canada : il 
s’agit d’une IPS novatrice, fondée sur des 
données probantes, qui favorise une 
culture créant des conditions favorables 
au changement de comportements (saine 

alimentation, activité physique, bien-être 
mental) en milieu scolaire chez les élèves38-40.

Corrélats de l’institutionnalisation liés à 
l’IPS

Plusieurs caractéristiques des IPS étaient 
associées à l’institutionnalisation. Première-
ment, les IPS qui intégraient un plus grand 
nombre de compétences de base ou de 
stratégies d’enseignement, ou les deux, 
étaient plus susceptibles d’avoir été insti-
tutionnalisées. Selon les recherches, les 
IPS à volets multiples offertes en milieu 
scolaire sont plus susceptibles de répondre 
aux critères établis et d’être rentables et 
durables que les interventions à un seul 
volet40. Deuxièmement, il était plus pro-
bable qu’une IPS ait été institutionnalisée 
si elle avait subi des modifications avant 
ou pendant sa mise en œuvre. En effet, en 
adoptant une approche universelle, les res-
ponsables risquent de négliger les modifi-
cations nécessaires à apporter à une IPS 
afin qu’elle soit adaptée à leur école41. 
Chaque école a un environnement, une 
population d’élèves, un personnel et une 
culture qui lui sont propres, ce qui fait 
que ce qui fonctionne dans une école peut 
ne pas convenir ailleurs. Il est essentiel de 
modifier ou d’adapter les IPS en fonction 
de la culture et du contexte de chaque 
école de façon à accroître la pertinence, 
l’acceptabilité et l’efficacité de l’interven-
tion, d’intégrer des ressources et des 
atouts locaux et d’assurer l’institutionnali-
sation de l’intervention41.

Troisièmement, les IPS qui faisaient appel 
aux familles étaient moins susceptibles 
d’avoir été institutionnalisées que les IPS 
dans le cadre desquelles la participation 
des familles n’était pas sollicitée. Il s’agit 
là d’une constatation étonnante, car la 
participation des familles et d’autres inter-
venants externes est un élément impor-
tant recommandé pour la réussite des 
IPS42-44. Il est possible que les questions de 
confidentialité et de protection des rensei-
gnements personnels soulèvent des préoc-
cupations ou que le fait d’exclure les 
parents facilite la mise en œuvre de l’IPS 
et en augmente l’efficacité. En outre, la 
participation des parents peut exiger des 
efforts de coordination et des ressources 
supplémentaires. Toutefois, l’implication 
parentale peut être déterminante dans la 
réussite d’une IPS, surtout lorsqu’il s’agit 
de promouvoir des comportements sains à 
l’extérieur de l’école42-44. Il est donc essen-
tiel de trouver un juste équilibre entre les 

avantages de l’institutionnalisation et les 
avantages potentiels de la participation 
des parents.

Quatrièmement, les IPS qui étaient per-
çues comme étant réussies étaient plus 
susceptibles d’avoir été institutionnali-
sées. La perception de succès peut susci-
ter le soutien et l’adhésion des principaux 
intervenants, notamment des cadres sco-
laires, des membres de l’équipe-école et 
des parents, qui pourraient être plus enclins 
à consacrer des ressources à l’intervention 
au fil du temps8. 

Il est important de souligner que ni le suc-
cès perçu ni l’institutionnalisation d’une 
IPS ne peuvent garantir l’efficacité pré-
sente ou future de l’intervention (le fait 
qu’elle réponde aux critères établis)  : 
seule une évaluation officielle permet de 
se prononcer sur cette efficacité33,37. De 
nombreuses IPS en milieu scolaire ne sont 
pas évaluées dans la pratique par manque 
de temps ou de ressources, ou encore en 
raison de difficultés liées à la mesure des 
résultats à court terme et à long terme en 
matière de santé, et sont maintenues mal-
gré leur inefficacité. Dans un sondage 
mené auprès de professionnels de la santé 
publique travaillant pour des services de 
santé locaux et de l’État et des organismes 
connexes des États-Unis, de 36 % à 42 % 
des répondants ont indiqué que des pro-
grammes efficaces qui auraient dû être 
maintenus avaient été abandonnés, et de 
25  % à 29  % des répondants ont men-
tionné que des programmes inefficaces 
qui auraient dû prendre fin avaient été 
maintenus45. Le succès perçu d’une IPS 
peut ne pas correspondre à son efficacité 
lorsque l’intervention n’a pas fait l’objet 
d’une évaluation adéquate. Nous suggé-
rons que le Ministère et les commissions 
scolaires offrent des mesures incitatives 
aux écoles pour que celles-ci évaluent l’ef-
ficacité des IPS offertes (soit la mesure 
dans laquelle les IPS répondent aux cri-
tères mesurables établis) et que des éva-
luations soient effectuées régulièrement 
pour éviter une prise de décision non fon-
dée sur des données probantes.

Points forts et limites

Parmi les points forts de cette étude figu-
rent le recours à une entrevue structurée 
lors de la collecte de données, ce qui a 
permis aux participants de développer et 
de clarifier leurs réponses au besoin, et 
l’étude de dimensions de la culture des 
écoles promotrices de santé qui n’avaient 
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pas encore été prises en compte dans le 
contexte de l’institutionnalisation des IPS. 

Une des limites de l’analyse est l’utilisa-
tion d’un échantillon de commodité d’écoles, 
ce qui peut limiter la généralisabilité des 
résultats. Toutefois, les caractéristiques des 
écoles participant au projet PromeSS s’ap-
parentaient à celles de l’ensemble des 
écoles primaires admissibles du Québec. 
Par ailleurs, les réponses d’un seul infor-
mateur clé au sein d’une école pourraient 
ne pas offrir un portrait exact du point de 
vue organisationnel, mais il n’était pas 
possible de recueillir des données auprès 
de plusieurs informateurs au sein d’une 
même école. Cependant, le questionnaire 
PromeSS a été envoyé aux informateurs 
avant les entrevues pour que ceux-ci 
puissent se préparer et consulter les autres 
membres du personnel. Notre mesure de 
l’institutionnalisation incluait un seul élé-
ment, et sa validité et sa fiabilité n’ont pas 
été établies. Or des erreurs de mémoire 
pourraient avoir conduit à un biais de 
classification erronée dans les associa-
tions observées. Nos mesures de la culture 
d’école promotrice de santé sont nouvelles 
et doivent faire l’objet d’une validation 
approfondie. Enfin, il est possible que les 
participants aient voulu donner une 
bonne impression de leur école ou choisi 
de parler d’une IPS qu’ils connaissaient 
mieux et qui était peut-être plus suscep-
tible d’avoir été institutionnalisée, ce qui 
pourrait avoir introduit un biais.

Conclusion

Les résultats de notre étude viennent enri-
chir le corpus croissant de publications 
consacrées aux facteurs associés à l’insti-
tutionnalisation des IPS, à savoir les indi-
cateurs d’une culture d’école promotrice 
de santé (participation des parents et de la 
collectivité à la vie scolaire, engagement 
de l’école et du personnel enseignant à 
l’égard de la santé des élèves, environne-
ment physique de l’école) et les caractéris-
tiques de l’IPS (nombre de compétences 
visées par l’IPS, nombre de stratégies d’en-
seignement utilisées, modifications appor-
tées à l’IPS avant ou pendant la mise en 
œuvre, succès perçu de l’IPS, le fait de ne 
pas inviter familles ou groupes commu-
nautaires à participer à l’IPS). Ainsi, nos 
résultats tendent à indiquer que, pour 
optimiser la durabilité d’une IPS, il faut 
prendre en considération à la fois les 
caractéristiques du milieu scolaire et les 
caractéristiques de l’intervention proprement 

dite au moment de concevoir et de mettre 
en œuvre cette dernière.
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Points saillants

• Les jeunes faisant partie de minori-
tés de genre étaient plus suscep-
tibles de fumer des cigarettes, de 
consommer du cannabis et d’utili-
ser des opioïdes à des fins non 
médicales et étaient moins suscep-
tibles d’utiliser des cigarettes élec-
troniques que les filles et les garçons.

• Les jeunes faisant partie de minori-
tés de genre présentant des symp-
tômes de dépression ou d’anxiété 
étaient moins susceptibles de con-
sommer de l’alcool de façon exces-
sive que les jeunes faisant partie 
de minorités de genre ne présen-
tant pas ces symptômes.

• Les jeunes faisant partie de mino-
rités de genre présentant des 
symptômes d’anxiété étaient plus 
susceptibles d’utiliser des opioïdes 
à des fins non médicales que les 
jeunes faisant partie de minorités 
de genre ne présentant pas ces 
symptômes.

• Ces observations militent en faveur 
de programmes de prévention de la 
consommation de substances qui 
soient axés sur les jeunes faisant 
partie de minorités de genre. 

• Les études de surveillance menées 
auprès des jeunes devraient adop-
ter la mesure de l’identité de genre 
en deux étapes.
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dans la Revue PSPMC mis à disposition 

selon les termes de la licence internationale 
Creative Commons Attribution 4.0
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Résumé

Introduction. Les travaux de recherche caractérisant les disparités en matière de 
consommation de substances entre les jeunes faisant partie de minorités de genre et les 
jeunes ne faisant pas partie de minorités de genre, c’est-à-dire les filles et les garçons, 
sont limités. L’objectif de cette étude était d’explorer les différences dans les comporte-
ments liés à la consommation de substances entre groupes d’identité de genre et de 
déterminer les facteurs de risque et les facteurs de protection correspondants.  

Méthodologie. Nous avons utilisé les données transversales associées aux élèves cana-
diens du secondaire (n = 42 107) qui avaient participé à l’année 8 (2019-2020) ou à 
l’année 9 (2020-2021) de l’étude COMPASS. Des modèles de régression logistique hiérar-
chiques nous ont permis d’estimer la consommation de substances (cigarettes, ciga-
rettes électroniques, consommation excessive d’alcool, cannabis et opioïdes à des fins 
non médicales). Les variables prédictives comprenaient les caractéristiques sociodémo-
graphiques, la consommation d’autres substances, les résultats en matière de santé 
mentale, les liens avec l’école, l’intimidation et une vie familiale heureuse. Nous avons 
utilisé des termes d’interaction pour tester les mesures de la santé mentale en tant que 
modérateurs de l’association entre l’identité de genre et la consommation de substances.

Résultats. Comparativement aux jeunes ne faisant pas partie de minorités de genre, les 
jeunes faisant partie de minorités de genre avaient une prévalence plus élevée pour tous 
les résultats liés à la consommation de substances. Dans les analyses ajustées, les 
jeunes faisant partie de minorités de genre avaient une probabilité plus élevée de fumer 
des cigarettes, de consommer du cannabis et d’utiliser des opioïdes à des fins non médi-
cales et une probabilité plus faible d’utiliser des cigarettes électroniques par rapport aux 
autres jeunes. La probabilité de consommer une substance donnée était plus élevée 
chez ceux qui consommaient d’autres substances. La connexion à l’école et une vie 
familiale heureuse avaient un effet protecteur contre toutes les substances, sauf la 
consommation excessive d’alcool. La victimisation par intimidation était associée à une 
plus grande probabilité d’usage de cigarettes, de cigarettes électroniques et d’opioïdes à 
des fins non médicales. Nous avons observé des interactions statistiquement significa-
tives entre l’identité de genre et l’ensemble des mesures de la santé mentale. 

Conclusion. Nos constatations soulignent l’importance de recueillir une mesure de l’iden-
tité de genre dans les enquêtes sur les jeunes et de prioriser les jeunes faisant partie de 
minorités de genre dans les programmes de prévention, de traitement et de réduction 
des méfaits liés à la consommation de substances. Les études ultérieures devraient por-
ter sur les effets de l’identité de genre sur le début et l’évolution de la consommation de 
substances chez les adolescents canadiens au fil du temps. 
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Introduction

L’adolescence est une période de la vie 
sans équivalent au cours de laquelle les 
jeunes de  10 à  19  ans développent leur 
identité de genre et leur orientation 
sexuelle1. Selon l’Enquête sur la sécurité 
dans les espaces publics et privés, en 
2018, les personnes de 15 à 24 ans repré-
sentaient 30 % de la population lesbienne, 
gaie, bisexuelle, transgenre, queer et bispi-
rituelle (LGBTQ2+) au Canada, comparé 
à 14 % de la population non LGBTQ2+2. 
L’expression «  jeunes faisant partie de 
minorités de genre » désigne les personnes 
dont l’identité de genre n’est pas cisgenre 
(les personnes cisgenres sont celles dont 
l’identité de genre correspond au sexe 
assigné à la naissance). Les identités de 
genre visées par cette expression compren-
nent, sans s’y limiter, les personnes trans-
genres (celles dont l’identité de genre ne 
correspond pas au sexe assigné à la nais-
sance), les personnes non binaires (celles 
dont l’identité de genre n’est pas exclusi-
vement masculine ou féminine) et les per-
sonnes bispirituelles (les Autochtones qui 
ont à la fois un esprit masculin et un 
esprit féminin)3.

À ce jour, les jeunes faisant partie de mino-
rités de genre ont été sous-étudiés dans 
les travaux de recherche sur la consom-
mation de substances, car les études 
portent généralement sur les différences 
entre les garçons et les filles cisgenres3,4. 
Cela s’explique par le fait que les ques-
tions sur l’identité de genre n’ont pas 
encore été normalisées dans les enquêtes 
à grande échelle menées dans la popula-
tion générale, ce qui limite l’exactitude et 
l’inclusivité des données recueillies et 
fausse les résultats en matière de santé et 
de comportement dans le cas des jeunes 
faisant partie de minorités de genre3,5. De 
plus, de nombreuses études axées sur les 
jeunes faisant partie de minorités de genre 
sont généralement de faible envergure, ne 
comportent pas de groupes de comparai-
son ou ne tiennent pas compte du fait que 
l’orientation sexuelle, le sexe assigné à la 
naissance et l’identité de genre sont con-
ceptuellement différents3,5,6. Cependant, les 
choses changent lentement. En effet, les 
enquêtes nationales adoptent maintenant 
la mesure de l’identité de genre en deux 

étapes (étape 1, demander quel est le sexe 
assigné à la naissance; étape 2, demander 
quelle est l’identité de genre actuelle) et 
les chercheurs, les bailleurs de fonds ainsi 
que les rédacteurs en chef de revues 
insistent sur la nécessité d’explorer à la 
fois les effets du sexe et les effets du genre 
sur les résultats en matière de santé3,7. 

Il est essentiel de mener des enquêtes sur 
la consommation de substances, car les 
publications scientifiques sur le sujet 
laissent entendre que les jeunes faisant 
partie de minorités de genre présentent un 
risque accru de consommation ou mésu-
sage de substances et de problèmes con-
nexes par rapport aux jeunes cisgenres4,8-12. 
En 2017, les résultats d’une étude trans-
versale ont révélé que les jeunes Canadiens 
non binaires (de la  9e à la 12e  année) 
étaient 2,26 fois plus susceptibles de con-
sommer du cannabis que les garçons13. 
Une analyse transversale d’un échantillon 
de jeunes californiens (de la  7e à la 
12e  an née) a révélé que les jeunes trans-
genres présentaient des taux accrus de 
consommation de substances au cours de 
leur vie, au moment de l’enquête ou à 
l’école en comparaison avec leurs pairs 
non transgenres8. De même, une enquête 
nationale menée aux États-Unis a révélé 
que les taux de consommation d’alcool au 
cours de la vie et de cigarettes ou de can-
nabis au cours des  30  derniers jours 
étaient plus élevés chez les jeunes trans-
genres que chez leurs pairs cisgenres10. De 
nouvelles données indiquent également 
que les jeunes faisant partie de minorités 
de genre pourraient avoir été touchés de 
façon disproportionnée par la pandémie 
de COVID-19, ce qui aggraverait davantage 
leur risque de consommer des substances14. 

Les disparités en matière de consomma-
tion de substances entre les jeunes faisant 
partie de minorités de genre peuvent s’ex-
pliquer par la théorie du stress des minori-
tés, selon laquelle ces jeunes consomment 
des substances pour faire face aux fac-
teurs de stress sociaux spécifiques qu’ils 
subissent à l’école, dans leur famille et 
dans leur collectivité en raison de leur 
identité marginalisée ou stigmatisée4,15,16. 
Les facteurs de stress chroniques qui ont 
une incidence sur leur santé et leur bien-
être peuvent être des facteurs de stress 
objectifs externes (distaux) (comme la dis-
crimination), des facteurs de stress subjec-
tifs proximaux (comme cacher son identité 
de genre) ou les deux15. Le risque de con-
sommation problématique de substances 
est susceptible d’être encore plus élevé 

chez les jeunes faisant partie de minorités 
de genre qui, en l’absence de soutien 
social (comme le soutien du personnel 
scolaire), connaissent des taux élevés de 
dysrégulation émotionnelle, de problèmes 
sociaux et interpersonnels et de détresse 
psychologique15-17.

À l’heure actuelle, la plupart des travaux 
de recherche sur les comportements en 
matière de consommation de substances 
chez les jeunes faisant partie de minorités 
de genre proviennent des États-Unis9,10,12,15. 
Étant donné la similitude des expériences 
en ce qui concerne les facteurs de stress 
touchant les minorités, nous nous atten-
dons à ce que les profils relatifs à la 
consommation de substances chez les 
jeunes canadiens faisant partie de minori-
tés de genre soient reflètent les profils 
observés aux États-Unis4. Il est essentiel 
de comprendre les comportements liés à 
la consommation de substances adoptés 
par les jeunes faisant partie de minorités 
de genre au Canada pour prévenir les 
effets néfastes sur le plan de la santé et 
sur le plan social et pour orienter les inter-
ventions afin de répondre efficacement 
aux besoins spécifiques de cette popula-
tion. Dans ce cadre, étant donné le 
nombre limité de travaux de recherche à 
grande échelle menés auprès des jeunes 
Canadiens (12 à  18  ans)13,18, l’objectif de 
notre étude était 1)  d’explorer les diffé-
rences dans les comportements relatifs à 
la consommation de substances entre les 
jeunes canadiens faisant partie de minori-
tés de genre et les autres jeunes canadiens 
et 2) d’identifier les facteurs de risque et 
les facteurs de protection correspondants. 

Méthodologie

Approbation éthique

Toutes les procédures employées dans le 
cadre de l’étude COMPASS ont été approu-
vées par le Bureau d’éthique de la recherche 
de l’Université de Waterloo (ORE 30118) et 
par les comités appropriés des diverses 
commissions scolaires. 

Procédure

L’étude COMPASS est une étude de cohorte 
prospective dans le cadre de laquelle on 
recueille chaque année des données auprès 
d’échantillons d’élèves canadiens du secon-
daire (de la 9e à la 12e année, et de la Ire à 
la Ve secondaire au Québec) recrutés parmi 
les élèves des écoles secondaires canadien-
nes participantes19. Pour l’échantillonnage, 
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nous avons délibérément ciblé les écoles 
qui autorisaient un protocole d’informa-
tion active et de consentement passif pour 
l’obtention de la permission des parents20, 
ce qui limite les biais d’autosélection et de 
réponse dans l’étude de la consommation 
de substances21. Une description complète 
de la méthodologie de l’étude COMPASS 
est disponible en ligne (https://uwaterloo 
.ca/compass-system/about [en anglais 
seule ment]). 

Nous avons utilisé les données transver-
sales de deux vagues consécutives (année 
8  : 2019-2020; année 9  : 2020-2021) pour 
augmenter la taille de l’échantillon chez 
les jeunes faisant partie de minorités de 
genre. Un code anonyme et autogénéré a 
été utilisé pour identifier chaque partici-
pant. Les élèves ont participé à l’étude 
une seule fois  : dans le cas des élèves 
ayant participé aux deux années d’en-
quête, nous avons utilisé seulement leurs 
réponses pour l’année 9. Les détails sur le 
processus de jumelage des données sont 
décrits ailleurs22. Les données de l’année 8 
ont été recueillies entre septembre 2019 et 
février 2020 au moyen de la version papier 
du questionnaire de l’étude COMPASS, 
que les élèves ont rempli en classe23. 
Après mars 2020, date à laquelle les écoles 
ont suspendu pour la première fois les 
cours en personne en raison des restric-
tions liées à la COVID-19, les élèves ont 
rempli le questionnaire en ligne24 à l’aide 
du logiciel de sondage Qualtrics XM25. 

Conformément aux systèmes de surveil-
lance des jeunes au moment de la collecte 
des données5,26,27, les questionnaires de 
l’élève de l’étude COMPASS pour l’an-
née 8 et pour l’année 9 mesuraient l’iden-
tité de genre grâce à la question «  Es-tu 
une fille ou un garçon?  » Les choix de 
réponse étaient «  fille  », «  garçon », «  je 
décris mon genre autrement » ou « je pré-
fère ne pas répondre ». Bien que la mesure 
utilisée ait permis aux jeunes d’indiquer 
une identité de genre autre que les catégo-
ries binaires traditionnelles, nous recon-
naissons qu’en ne précisant pas «  sexe  » 
ou « genre », cette question ne permet pas 
de distinction entre le sexe assigné à la 
naissance et l’identité de genre des jeunes. 
Par conséquent, la question peut être 
interprétée comme une mesure de l’iden-
tité de genre ou une mesure du sexe biolo-
gique des élèves28,29. 

Toutefois, étant donné que cette étude 
porte principalement sur les rôles, les 

comportements et les identités établis par 
la société, nous avons classé les élèves qui 
avaient répondu « fille » et les élèves qui 
avaient répondu « garçon » dans les caté-
gories « fille » et « garçon » (donc jeunes 
ne faisant pas partie d’une minorité de 
genre). Les élèves ayant répondu « je décris 
mon genre autrement  » ont été classés 
dans la catégorie des jeunes faisant partie 
de minorités de genre. Nous reconnais-
sons que notre définition de «  jeunes ne 
faisant pas partie de minorités de genre » 
ne correspond pas à la classification privi-
légiée de « personne cisgenre ». Cependant, 
comme nous n’avons pas de données sur 
le sexe assigné à la naissance des élèves, 
nous ne pouvons pas classer définitive-
ment les jeunes comme étant «  cis-
genres ». Nous utilisons plutôt la mesure 
fondée sur le genre pour distinguer les 
jeunes qui ne s’identifient pas eux-mêmes 
en fonction des options binaires conven-
tionnelles de ceux qui le font, et pour 
fournir ainsi un aperçu plus approfondi 
des disparités en matière de consomma-
tion de substances entre les deux groupes, 
un sujet sur lequel on dispose de peu de 
données probantes. 

Participants

Au total, 80 608 élèves ont participé, rele-
vant de 144 écoles en Ontario, en Alberta, 
en Colombie-Britannique et au Québec. 
Les élèves de la Ire ou de la IIe secondaire 
au Québec (équivalant à la  7e et à la 
8e  année respectivement; n = 20  711) et 
les élèves pour lesquels il manquait des 
valeurs pour l’une ou l’autre des variables 
(n = 17 790; les variables pour lesquelles 
il manquait des valeurs étant le genre 
[0,38  %], l’usage de cigarettes [6,0  %], 
l’usage de cigarettes électroniques [6,1 %], 
la consommation excessive d’alcool [5,4 %], 
la consommation de cannabis [6,7 %] et 
l’usage d’opioïdes à des fins non médi-
cales [7,2 %]) ont été exclus. En raison de 
leur identité de genre inconnue, les élèves 
ayant indiqué «  je préfère ne pas répon-
dre » (n = 570) à la question sur l’identité 
de genre ont été exclus des analyses de 
régression. Nous fournissons toutefois 
certains résultats descriptifs comparant ce 
groupe avec les filles, les garçons et les 
jeunes faisant partie de minorités de genre.

Le tableau 1 présente une analyse du chi-
carré des caractéristiques sociodémogra-
phiques comparant les élèves dont les 
données sont incomplètes et les élèves 
dont les données sont complètes. Des dif-
férences statistiquement significatives entre 

les groupes ont été relevées pour toutes 
les variables. Les principales raisons expli-
quant l’absence de répondants étaient 
l’absentéisme, les périodes d’études libres 
et le refus des parents (< 1 %). L’échan-
tillon analytique de cas complet final com-
prend 41 537 élèves fréquentant 139 écoles 
(3 072 en Alberta; 14 626 en Ontario; 16 403 
au Québec; 7 436 en Colombie-Britannique).

Mesures

Consommation de substances
Les élèves ont fait état de leur usage de 
cigarettes (« Pendant combien des 30 der-
niers jours as-tu fumé une ou des ciga-
rettes?  »), de leur usage de cigarettes 
électroniques («  Pendant combien des 
30 derniers jours as-tu fumé une cigarette 
électronique? »), d’une consommation exces-
sive d’alcool (« Au cours des 12 derniers 
mois, à quelle fréquence as-tu pris cinq 
consommations d’alcool ou plus en une 
même occasion?  ») et de leur usage de 
cannabis («  Au cours des 12  derniers 
mois, à quelle fréquence as-tu consommé 
de la marijuana ou du cannabis [joint, 
pot, herbe, haschich]? »). Les élèves ayant 
fait état d’une consommation au cours du 
dernier mois ont été classés comme étant 
consommateurs et ceux ayant déclaré une 
fréquence de consommation inférieure à 
une fois par mois ont été classés comme 
n’étant pas consommateurs. L’usage d’opio-

ïdes à des fins non médicales a été éva-
luée au moyen de la question suivante  : 
«  As-tu pris l’un ou l’autre des médica-
ments suivants pour te “geler”?  ». Les 
trois médicaments énumérés étaient « oxy-
codone », « fentanyl » et « autres antidou-
leurs sur ordonnance ». Les réponses ont 
été classées en fonction d’une variable 
binaire  : le fait de répondre « Oui, je l’ai 
fait au cours des 12 derniers mois » pour 
l’un des trois médicaments a été considéré 
comme une consommation d’opioïdes à 
des fins non médicales au cours des 
12 derniers mois.

Santé mentale
Les symptômes de dépression au cours de 
la semaine précédente (affect négatif, symp-
tômes somatiques et amotivation) décla-
rés par les participants ont été évalués à 
l’aide de l’échelle de dépression révisée à 
10  énoncés du Center for Epidemiologic 
Studies (CESD-R-10)30. Les élèves ont 
répondu aux énoncés en utilisant une 
échelle de Likert à 4 points (de 0 = « jamais 
ou moins d’un  jour  » à  3  =  «  de  5 à 
7  jours  »). Le score total a été dichoto-
misé, un score supérieur ou égal à 10 

https://uwaterloo.ca/compass-system/about
https://uwaterloo.ca/compass-system/about
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TABLEAU 1 
Analyse du chi-carré des caractéristiques sociodémographiques comparant les élèves participant à l’année 8 (2019-2020)  

ou à l’année 9 (2020-2021) de l’étude COMPASS dont les données sont incomplètes et ceux dont les données sont complètes (N = 59 897)

Variables concernant les élèves

Cas completsa 
(n = 41 537)

Données incomplètes 
(n = 18 360)

N % n % χ2 ddl valeur p

Année scolaire 9e 11 274 27,1 5 317 29,0 χ2 = 49,3 3 < 0,001

10e 12 340 29,7 4 999 27,2

11e 11 481 27,6 5 029 27,4

12e 6 442 15,5 3 015 16,4

Origine ethnique Blanc 29 105 70,1 11 285 61,5 χ2 = 1 027,4 6 < 0,001

Noir 1 033 2,5 860 4,7

Asiatique 4 466 10,8 2 291 12,5

Latino-Américain 871 2,1 506 2,8

Autre 2 876 6,9 1 691 9,2

Mixte 3 186 7,7 1 486 8,1

Argent de poche  
hebdomadaire

0 $ 7 894 19,0 3 506 19,1 χ2 = 1 878,1 5 < 0,001

1 à 20 $ 7 374 17,8 3 067 16,7

21 à 100 $ 8 278 19,9 3 324 18,1

> 100 $ 10 210 24,6 4 080 22,2

Je ne sais pas 7 781 18,7 3 581 19,5

Source de l’argent de poche Aucune 5 688 13,7 2 518 13,7 χ2 = 2 724,3 5 < 0,001

Parents 10 090 24,3 4 638 25,3

Emploi 15 687 37,8 6 125 33,4

Travail occasionnel 3 793 9,1 1 585 8,6

Plusieurs sourcesb 6 279 15,1 2 345 12,8

Abréviation : ddl, degré de liberté. 

a Échantillon analytique final.

b Plusieurs sources : l’élève reçoit de l’argent de son emploi, d’un travail occasionnel et/ou de ses parents.

signifiant que les élèves présentaient des 
« symptômes de dépression pertinents sur 
le plan clinique » (que l’on désigne doré-
navant dans ce texte par le terme « dépres-
sion »)30. La cohérence interne des énoncés 
de l’échelle CESD-R-10 était de α = 0,992.

L’échelle à 7 énoncés sur le trouble d’an-
xiété généralisée (GAD-7) a été utilisée pour 
mesurer les symptômes d’anxiété autodé-
clarés au cours des deux semaines précé-
dentes31. Les sentiments d’inquiétude, de 
peur et d’irritabilité perçus par les élèves 
ont été évalués à l’aide d’une échelle de 
Likert à 4 points (de 0 = « pas du tout » 
à 3 = « presque tous les jours »). Le score 
total a été dichotomisé, un score supérieur 
ou égal à 10 signifiant que les élèves pré-
sentaient des symptômes d’anxiété perti-
nents sur le plan clinique (que l’on 
désigne dorénavant dans la suite du texte 
par le terme «  anxiété  »)31. La cohérence 
interne des énoncés de l’échelle  GAD-7 
était élevée (α = 0,991). 

Le bien-être psychosocial auto-évalué par 
les élèves (prospérité psychosociale, opti-
misme et relations) a été mesuré à l’aide 
de l’échelle d’épanouissement (Flourishing 
Scale)32. Les élèves ont répondu aux 8 énon-
cés en utilisant une échelle de Likert à 
5 points (de 0 = « pas du tout d’accord » 
à 4 = « tout à fait d’accord »). La somme 
des scores allait de 8 à 40, les scores les 
plus élevés indiquant un plus grand épa-
nouissement. La cohérence interne de 
l’échelle d’épanouissement était élevée 
(α = 0,995).

Les problèmes d’intelligence émotionnelle 
et de régulation émotionnelle ont été éva-
lués à l’aide d’une version modifiée de 
l’échelle des difficultés de régulation émo-
tionnelle (DERS), dans laquelle un élé-
ment à forte charge de chacune des six 
sous-échelles a été inclus, à la lumière 
d’études antérieures menées avec des 
échantillons d’adolescents33-36. Le total des 
scores allait de 6 à 30, les scores compo-
sites les plus élevés indiquant un plus 

grand dysfonctionnement socioémotion-
nel. La cohérence interne des énoncés de 
l’échelle DERS était élevée (α = 0,992). 

Autres covariables
On a demandé aux élèves : « Au cours des 
30  derniers jours, de quelle façon as-tu 
subi de l’intimidation de la part d’autres 
élèves? » Les réponses ont été dichotomi-
sées, la réponse « oui » correspondant aux 
cas où les élèves avaient été victimes d’in-
timidation (attaques physiques, attaques 
verbales, attaques de nature informatique, 
dommages causés aux biens, vol de biens) 
et la réponse «  non  » correspondant aux 
cas où les élèves n’avaient pas été vic-
times d’intimidation.

La connexion à l’école a été mesurée à 
l’aide d’une version adaptée de l’échelle à 
5  énoncés de l’étude longitudinale natio-
nale sur la santé des adolescents (National 
Longitudinal Study of Adolescent Health)37, 
dans laquelle on demande aux élèves d’in-
diquer dans quelle mesure ils sont d’accord 
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ou en désaccord avec les cinq énoncés 
suivants : « Je me sens proche des gens à 
mon école  », «  J’ai l’impression de faire 
partie de mon école », « Je suis content(e) 
d’être à mon école  », «  J’ai l’impression 
que les enseignants de mon école me 
traitent équitablement » et « Je me sens en 
sécurité dans mon école  ». Un sixième 
énoncé a été ajouté : « Obtenir de bonnes 
notes est important pour moi ». La somme 
des scores allait de 6 à 24, les scores les 
plus élevés indiquant une meilleure con-
nexion à l’école.

Sur une échelle de Likert à 5  points, les 
élèves ont évalué dans quelle mesure ils 
étaient d’accord ou en désaccord avec 
l’énoncé « J’ai une vie familiale heureuse ». 
Une réponse de 1 indiquait que les élèves 
étaient fortement d’accord et une réponse 
de 2 qu’ils étaient d’accord pour dire 
qu’ils avaient une vie familiale heureuse. 

Les élèves ont fourni les renseignements 
sociodémographiques suivants, en concor-
dance avec ceux utilisés dans d’autres tra-
vaux de recherche sur la santé des jeunes : 
l’année scolaire; la province; l’origine eth-
nique (Blanc, Noir, Autochtone, Asiatique, 
Latino-Américain, autre, mixte); l’argent 
de poche hebdomadaire (0  $, de  1  $ à 
20  $, de  21  $ à  40  $, de  41  $ à  100  $, 
> 100 $, « Je ne sais pas ») et la source de 
l’argent de poche (« Je ne reçois habituel-
lement pas d’argent  », «  Mes parents/
tuteurs  », «  Je reçois un chèque de paye 
pour un emploi  », «  Je reçois de l’argent 
comptant pour du travail occasionnel »).

Analyse

Toutes les analyses ont été réalisées dans 
SAS 9.438. Les estimations de la prévalence 
et les comparaisons par identité de genre 
ont été effectuées à l’aide de tableaux de 
fréquence, de tests du χ2 et d’analyses uni-
directionnelles de la variance. Des coeffi-
cients de corrélation intraclasse (CCI) ont été 
calculés pour chaque variable réponse, et 
une variation modeste à modérée a été obser-
vée au sein de chaque école (CCIcigarette = 
0,059; CCIcigarette électronique = 0,033; CCIalcool = 
0,076; CCIcannabis = 0,028; CCIopioïdes = 0,001), 
ce qui indique que de 0,1 % à 7,6 % de la 
variation dans les comportements des 
élèves en matière de consommation de 
substances était attribuable à des diffé-
rences à l’échelle de l’école. Les diagnos-
tics évaluant le risque de multicolinéarité 
entre les variables explicatives potentielles 
ont révélé un risque minimal de colinéarité, 

car aucun des facteurs d’inflation de la 
variance n’a dépassé la valeur de 2. 

Des modèles logistiques binaires prédisant 
la probabilité (logarithmique) de l’usage 
de cigarettes, de l’usage de cigarettes élec-
troniques, de la consommation excessive 
d’alcool, de la consommation de cannabis 
et de l’usage d’opioïdes à des fins non 
médicales ont été élaborés à l’aide d’équa-
tions d’estimation généralisées au moyen 
de la procédure « PROC GENMOD ». Les 
modèles associés à chaque résultat ont été 
élaborés au moyen d’une approche pro-
gressive. Dans les modèles  I à  IV, les 
variables ont été ajoutées selon l’ordre 
suivant  : genre, caractéristiques sociodé-
mographiques, autres substances et autres 
covariables. Nous avons comparé les 
groupes d’identité de genre en modifiant 
le groupe de référence dans le modèle. Les 
effets modérateurs de toutes les variables 
de la santé mentale ont été analysés et 
chaque interaction bidirectionnelle a été 
testée dans des modèles distincts. Les 
comparaisons entre les groupes d’identité 
de genre ont été effectuées à l’aide de 
l’énoncé «  LSMEANS  » et de l’option 
« DIFF ».

Résultats

Caractéristiques des élèves

Le tableau 2 présente les caractéristiques 
des jeunes en fonction de leur identité de 
genre. Une faible proportion d’élèves ont 
indiqué faire partie d’une minorité de 
genre (2,3 %), 51,8 % des élèves ont indi-
qué être des filles et 44,5 %, des garçons. 
Plus de jeunes ont participé lors de l’an-
née 9 (n = 29 079) que lors de l’année 8 
(n = 13 028) de l’étude COMPASS; 75 % 
des jeunes faisant partie de minorités de 
genre ont participé à l’année 9. Alors que 
la majorité des participants ont indiqué 
être blancs (70 %), la moitié de ceux fai-
sant partie de minorités de genre (49,9 %) 
ont indiqué avoir une autre origine. Une 
proportion plus élevée de jeunes faisant 
partie de minorités de genre que de jeunes 
n’en faisant pas partie ont déclaré ne pas 
avoir d’argent de poche hebdomadaire. 
Les élèves qui préféraient ne pas divul-
guer leur identité de genre (1,4  %) pré-
sentaient des caractéristiques semblables 
à celles des jeunes faisant partie de mino-
rités de genre. Des différences statistique-
ment significatives ont été relevées pour 
toutes les covariables en fonction de l’iden-
tité de genre.

Comparativement aux filles et aux gar-
çons, les jeunes faisant partie de minorités 
de genre présentaient une prévalence plus 
élevée d’usage de toutes les substances au 
cours du dernier mois  : l’usage de ciga-
rettes, la consommation de cannabis et 
l’usage d’opioïdes à des fins non médi-
cales étaient au moins deux à six fois plus 
importants chez ces jeunes. Chez les filles 
et les garçons, la prévalence de la consom-
mation de substances était semblable. Par 
rapport aux garçons, une proportion beau-
coup plus élevée de jeunes faisant partie 
de minorités de genre, puis de filles, ont 
déclaré souffrir de dépression et d’anxiété. 
De façon générale, par rapport aux jeunes 
ne faisant pas partie de minorités de 
genre, les jeunes faisant partie de minori-
tés de genre avaient des scores moyens 
plus faibles en ce qui concerne l’épanouis-
sement et la connexion à l’école et des 
scores moyens plus élevés à l’échelle 
DERS. Les garçons avaient des scores 
semblables à ceux des filles pour ce qui 
est de l’épanouissement et de la connexion 
à l’école, mais inférieurs sur l’échelle 
DERS. Il convient de noter qu’après les 
jeunes faisant partie de minorités de 
genre, ce sont les élèves qui n’avaient pas 
divulgué leur identité de genre qui présen-
taient les proportions les plus élevées 
d’usage de cigarettes, de consommation 
de cannabis et d’usage d’opioïdes à des 
fins non médicales et également qui 
avaient le plus de problèmes sociaux et de 
santé mentale.

Prédiction de la consommation de 
substances

Les tableaux 3 et 4 présentent les résultats 
de la régression logistique pour l’usage de 
cigarettes, l’usage de cigarettes électroni-
ques, la consommation excessive d’alcool 
et la consommation de cannabis. Le modèle I 
(non ajusté) et le modèle II (ajusté sur le 
plan sociodémographique) indiquent que 
les jeunes faisant partie de minorités de 
genre étaient plus susceptibles de consom-
mer des substances que les autres jeunes. 
Après ajustement pour tenir compte de la 
consommation concomitante de substan-
ces (modèle  III), l’usage de cigarettes, la 
consommation de cannabis et l’usage 
d’opioïdes à des fins non médicales sont 
demeurés importants et présentaient une 
association positive. 

Dans le modèle entièrement ajusté (le 
modèle IV, qui comprend des covariables), 
le rapport de cotes ajusté (RCa) a été 
déterminé pour chaque résultat. Les jeunes 
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TABLEAU 2 
Caractéristiques des élèves du secondaire (N = 42 107; 139 écoles) participant à l’année 8 (2019-2020) ou à l’année 9 (2020-2021)  

de l’étude COMPASS, par identité de genre

Variables concernant les élèves

Identité de genrea

Filles  
(N = 21 814)

Garçons 
(N = 18 744)

JMG (N = 979)
Préfère ne pas 

répondre (N = 570)

N % N % N % N % pb

Année
8 (2019-2020) 6 129 28,1 6 467 34,5 243 24,8 189 33,2 < 0,001

9 (2020-2021) 15 685 71,9 12 277 65,5 736 75,2 381 66,8

Année scolaire

9e 5 731 26,3 5 260 28,1 283 28,9 177 31,1 < 0,001

10e 6 493 29,8 5 568 29,7 279 28,5 162 28,4

11e 6 246 28,6 4 987 26,6 248 25,3 142 24,9

12e 3 344 15,3 2 929 15,6 169 17,3 89 15,6 < 0,001

Province

Alberta 1 534 7,0 1 454 7,8 84 8,6 57 10,0

Ontario 7 552 34,6 6 678 35,6 396 40,4 203 35,6

Québec 8 903 40,8 7 213 38,5 287 29,3 158 27,7

Colombie-Britannique 3 825 17,5 3 399 18,1 212 21,7 152 26,7

Origine ethnique

Blanc 15 488 71,0 13 128 70,0 489 49,9 279 48,9 < 0,001

Noir 451 2,1 496 2,6 86 8,8 33 5,8

Asiatique 2 407 11,0 1 980 10,6 79 8,1 79 13,9

Latino-Américain 441 2,0 407 2,2 23 2,3 13 2,3

Autre 1 361 6,2 1 372 7,3 143 14,6 105 18,4

Mixte 1 666 7,6 1 361 7,3 159 16,2 61 10,7

Argent de poche  
hebdomadaire 

0 $ 3 838 17,6 3 787 20,2 269 27,5 151 26,5 < 0,001

1 $ à 20 $ 3 816 17,5 3 375 18,0 183 18,7 103 18,1

21 $ à 100 $ 4 681 21,5 3 470 18,5 127 13,0 68 11,9

> 100 $ 5 205 23,9 4 783 25,5 222 22,7 97 17,0

Je ne sais pas 4 274 19,6 3 329 17,8 178 18,2 151 26,5

Source de l’argent de poche 

Aucune 2 526 11,6 2 952 15,7 210 21,5 137 24,0 < 0,001

Parents 5 330 24,4 4 524 24,1 236 24,1 157 27,5

Emploi 8 318 38,1 7 090 37,8 279 28,5 144 25,3

Travail occasionnel 1 871 8,6 1 821 9,7 101 10,3 61 10,7

Plusieurs sourcesc 3 769 17,3 2 357 12,6 153 15,6 71 12,5

Usage de cigarettes 
Non 20 680 94,8 17 682 94,3 780 79,7 507 88,9 < 0,001

Oui 1 134 5,2 1 062 5,7 199 20,3 63 11,1

Usage de cigarettes 
électroniques 

Non 16 737 76,7 14 643 78,1 651 66,5 450 78,9 < 0,001

Oui 5 077 23,3 4 101 21,9 328 33,5 120 21,1

Consommation excessive 
d’alcool 

Non 18 143 83,2 15 329 81,8 730 74,6 487 85,4 < 0,001

Oui 3 671 16,8 3 415 18,2 249 25,4 83 14,6

Consommation de cannabis 
Non 19 633 90,0 16 712 89,2 691 70,6 485 85,1 < 0,001

Oui 2 181 10,0 2 032 10,8 288 29,4 85 14,9

UONM au cours des 12 
derniers mois 

Non 20 901 95,8 18 039 96,2 800 81,7 518 90,9 < 0,001

Oui 913 4,2 705 3,8 179 18,3 52 9,1

Dépression
Non 9 697 44,5 13 006 69,4 257 26,3 201 35,3 < 0,001

Oui 12 117 55,5 5 738 30,6 722 73,7 369 64,7

Anxiété
Non 12 740 58,4 15 585 83,1 405 41,4 290 50,9 < 0,001

Oui 9 074 41,6 3 159 16,9 574 58,6 280 49,1

Épanouissement Moyenne (ÉT) 30,9 (5,9) 32,2 (5,7) 25,8 (8,2) 27,0 (7,3) < 0,001

Dysrégulation émotionnelle Moyenne (ÉT) 16,1 (5,1) 13,6 (4,4) 18,5 (6,0) 17,2 (5,8) < 0,001

Connexion à l’école Moyenne (ÉT) 18,1 (3,2) 18,6 (3,3) 15,5 (4,5) 16,3 (4,0) < 0,001

Victime d’intimidation (au 
cours des 30 derniers jours)

Non 19 417 89,0 17 113 91,3 709 72,4 472 82,8 < 0,001

Oui 2 397 11,0 1 631 8,7 270 27,6 98 17,2

Vie familiale heureuse
Non 5 967 27,4 3 035 16,2 485 49,5 251 44,0 < 0,001

Oui 15 847 72,6 15 709 83,8 494 50,5 319 56,0

Abréviations : ÉT, écart-type; JMG, jeunes faisant partie de minorités de genre; UONM, usage d’opioïdes à des fins non médicales.
a Analyse complète des cas.
b Tous les tests du χ2 et les tests F étaient statistiquement significatifs (p < 0,001).
c Plusieurs sources : l’élève reçoit de l’argent de son emploi, d’un travail occasionnel et/ou de ses parents.
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faisant partie de minorités de genre (JMG) 
étaient plus susceptibles de fumer des ciga-
rettes (RCaJMGvsGarçons = 1,61; RCaJMGvsFilles = 
1,95), de consommer du cannabis 
(RCaJMGvsGarçons = 1,39; RCaJMGvsFilles = 1,81) 
ou d’utiliser des opioïdes à des fins 
non médicales (RCaJMGvsGarçons  =  1,76; 
RCaJMGvsFilles = 1,94) et moins susceptibles 
d’utiliser des cigarettes électroniques 
(RCaJMGvsGarçons = 0,78; RCaJMGvsFilles = 0,72) 
que les jeunes ne faisant pas partie de 
minorités de genre. Par rapport aux gar-
çons, les filles étaient moins susceptibles 
de fumer des cigarettes (RCa = 0,83), de 
consommer de l’alcool de façon excessive 
(RCa = 0,83) et de consommer du canna-
bis (RCa = 0,77). Les jeunes qui consom-
maient l’une de ces substances étaient 
considérablement plus susceptibles de 
consommer également d’autres substan-
ces. Avant les tests des effets d’interaction 
entre les prédicteurs de la santé mentale 
et le genre, les jeunes atteints de dépres-
sion étaient de 10 % à 36 % plus suscep-
tibles de consommer de l’alcool de façon 
excessive et d’utiliser des cigarettes élec-
troniques, de consommer du cannabis et 
d’utiliser des opioïdes à des fins non 
médicales que les jeunes qui n’en étaient 
pas atteints. L’anxiété n’avait aucun effet 
statistiquement significatif sur la consom-
mation de substances. Bien qu’il y ait eu 
une association entre l’épanouissement et 

toutes les substances (à l’exception du 
cannabis) et qu’il y ait eu une association 
entre les difficultés de régulation émotion-
nelle et toutes les substances (à l’excep-
tion des cigarettes), l’ampleur de ces 
associations était faible. 

La connexion à l’école et une vie familiale 
heureuse présentaient une association néga-
tive avec toutes les substances, sauf dans 
le cas de consommation excessive d’al-
cool. En moyenne, les élèves étaient de 
3 % à 6 % moins susceptibles de consom-
mer des substances pour chaque augmen-
tation de  1  point en ce qui concerne la 
connexion à l’école, et de  24 % à  29 % 
moins susceptibles de le faire s’ils affir-
maient avoir une vie familiale heureuse. 
Les jeunes qui avaient été victimes d’inti-
midation au cours du dernier mois étaient 
plus susceptibles de fumer des cigarettes 
(RCa  =  1,20) et d’utiliser des cigarettes 
électroniques (RCa = 1,44) ou des opio-
ïdes à des fins non médicales (RCa = 1,73).

Effets modérateurs des prédicteurs de la 
santé mentale 

Dans l’ensemble, indépendamment de l’état 
de dépression ou d’anxiété, un plus grand 
pourcentage de jeunes faisant partie de 
minorités de genre que de filles et de gar-
çons ont déclaré avoir utilisé des cigarettes 
électroniques, avoir consommé de l’alcool 

de façon excessive et avoir utilisé des 
opioïdes à des fins non médicales (figures 1a 
à 1e). La dépression avait un effet modé-
rateur considérable sur l’association entre 
le genre et l’usage de cigarettes électro-
niques et entre le genre et la consomma-
tion excessive d’alcool. En effet, les jeunes 
faisant partie de minorités de genre qui 
étaient atteints de dépression (22,3  %) 
avaient une prévalence considérablement 
plus faible de consommation excessive 
d’alcool que ceux qui n’en étaient pas 
atteints (34,2  %, p  <  0,001; figure  1c). 
Comparativement, la prévalence de 
l’usage de cigarettes électroniques et de la 
consommation excessive d’alcool était 
considérablement plus élevée chez les 
filles atteintes de dépression que chez celles 
qui n’en étaient pas atteintes (p < 0,001; 
figure 1a et 1c). 

Il y avait des effets d’interaction bidirec-
tionnelle entre le genre et l’anxiété dans 
les cas d’usage de cigarettes électroniques, 
de consommation excessive d’alcool et 
d’usage d’opioïdes à des fins non médi-
cales. Les jeunes faisant partie de minori-
tés de genre qui n’éprouvaient pas 
d’anxiété avaient une prévalence considé-
rablement plus élevée de consommation 
excessive d’alcool (29,9 %) que les jeunes 
faisant partie de minorités de genre qui en 
éprouvaient (22,3 %, p = 0,005; figure 1d). 

TABLEAU 3 
Modèles d’équations d’estimation généralisées permettant de prédire la probabilité des résultats en matière de consommation de  

substances chez les élèves du secondaire participant à l’année 8 (2019-2020) ou à l’année 9 (2020-2021) de l’étude COMPASS (N = 41 537)

Usage de cigarettes Usage de cigarettes 
électroniques

Consommation 
excessive d’alcool

Consommation  
de cannabis

UONM au cours des  
12 derniers mois

Modèle Ia – RC (IC à 95 %)

JMG vs garçons (réf.) 4,00 (3,30 à 4,85)* 1,85 (1,59 à 2,16)* 1,64 (1,36 à 1,97)* 3,18 (2,67 à 3,78)* 5,70 (4,78 à 6,81)*

JMG vs filles (réf.) 4,19 (3,44 à 5,09)* 1,65 (1,41 à 1,94)* 1,74 (1,45 à 2,08)* 3,32 (2,75 à 4,01)* 5,10 (4,22 à 6,17)*

Filles vs garçons (réf.) 0,96 (0,86 à 1,06) 1,12 (1,05 à 1,20)* 0,94 (0,88 à 1,01) 0,96 (0,89 à 1,03) 1,12 (0,99 à 1,25) 

Modèle IIb – RCa (IC à 95 %)

JMG vs garçons (réf.) 3,99 (3,31 à 4,82)* 2,14 (1,82 à 2,51)* 1,95 (1,60 à 2,37)* 3,28 (2,75 à 3,92)* 5,15 (4,34 à 6,11)*

JMG vs filles (réf.) 4,03 (3,32 à 4,89)* 1,86 (1,58 à 2,20)* 2,12 (1,74 à 2,57)* 3,39 (2,79 à 4,10)* 4,43 (3,71 à 5,29)*

Filles vs garçons (réf.) 0,99 (0,89 à 1,10) 1,15 (1,07 à 1,23)* 0,92 (0,85 à 0,99)* 0,97 (0,90 à 1,05) 1,16 (1,04 à 1,30)*

Modèle IIIc – RCa (IC à 95 %)

JMG vs garçons (réf.) 2,05 (1,63 à 2,57)* 1,02 (0,81 à 1,29) 1,02 (0,84 à 1,24) 1,92 (1,56 à 2,36)* 2,86 (2,36 à 3,46)*

JMG vs filles (réf.) 2,15 (1,73 à 2,67)* 0,81 (0,64 à 1,02) 1,17 (0,96 à 1,42) 2,09 (1,69 à 2,59)* 2,41 (1,99 à 2,92)*

Filles vs garçons (réf.) 0,95 (0,86 à 1,06) 1,26 (1,16 à 1,36)* 0,88 (0,80 à 0,95)* 0,92 (0,86 à 0,99)* 1,19 (1,05 à 1,34)*

Abréviations : IC, intervalle de confiance; JMG, jeunes faisant partie de minorités de genre; RC, rapport de cotes; RCa, rapport de cotes ajusté; réf., groupe de référence; UONM, usage 
d’opioïdes à des fins non médicales.

a Le modèle I n’est pas ajusté.

b Le modèle II tient compte de l’année scolaire et des variables liées aux caractéristiques sociodémographiques.

c Le modèle III tient compte de l’année scolaire de même que des variables liées aux caractéristiques sociodémographiques et à la consommation de substances. 

*p < 0,05
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TABLEAU 4 
Modèles d’équations d’estimation généralisées permettant de prédire la probabilité de la consommation actuelle de substances chez les 

élèves du secondaire participant à l’année 8 (2019-2020) ou à l’année 9 (2020-2021) de l’étude COMPASS (N = 41 537)

Modèle IV

Usage de cigarettes Usage de cigarettes 
électroniques

Consommation 
excessive d’alcool

Consommation de 
cannabis

UONM au cours des  
12 derniers mois

RCa (IC à 95 %) RCa (IC à 95 %) RCa (IC à 95 %) RCa (IC à 95 %) RCa (IC à 95 %)

Genre

JMG vs garçons (réf.) 1,61 (1,29 à 2,01)* 0,78 (0,62 à 0,98)* 1,02 (0,83 à 1,25) 1,39 (1,13 à 1,72)* 1,76 (1,44 à 2,15)*

JMG vs filles (réf.) 1,95 (1,57 à 2,41)* 0,72 (0,58 à 0,91)* 1,22 (0,999 à 1,49) 1,81 (1,45 à 2,25)* 1,94 (1,58 à 2,37)*

Filles vs garçons (réf.) 0,83 (0,74 à 0,92)* 1,08 (0,997 à 1,17) 0,83 (0,77 à 0,91)* 0,77 (0,71 à 0,83)* 0,91 (0,80 à 1,03)

Utilisation de cigarettes

Oui S.O. 9,66 (8,05 à 11,60)* 1,98 (1,73 à 2,26)* 3,05 (2,65 à 3,52)* 2,48 (2,17 à 2,83)*

Non (réf.) – – – –

Utilisation de cigarettes électroniques

Oui 7,95 (6,81 à 9,29)* S.O. 5,34 (4,91 à 5,81)* 6,46 (5,80 à 7,20)* 1,62 (1,40 à 1,88)*

Non (réf.) – – – –

Consommation excessive d’alcool 

Oui 2,03 (1,82 à 2,26)* 5,23 (4,80 à 5,69)* S.O. 2,67 (2,42 à 2,95)* 1,77 (1,55 à 2,02)*

Non (réf.) – – – –

Consommation de cannabis

Oui 2,93 (2,58 à 3,33)* 7,44 (6,57 à 8,44)* 2,75 (2,46 à 3,08)* S.O. 3,00 (2,58 à 3,48)*

Non (réf.) – – – –

UONM au cours des 12 derniers mois 

Oui 2,36 (2,07 à 2,70)* 1,57 (1,34 à 1,85)* 1,81 (1,58 à 2,08)* 2,89 (2,50 à 3,35)* S.O.

Non (réf.) – – – –

Dépression

Oui 1,09 (0,97 à 1,22) 1,17 (1,09 à 1,27)* 1,10 (1,01 à 1,19)* 1,15 (1,05 à 1,26)* 1,36 (1,19 à 1,56)*

Non (réf.) – – – – –

Anxiété

Oui 1,00 (0,88 à 1,13) 1,01 (0,94 à 1,09) 0,995 (0,91 à 1,08) 0,99 (0,90 à 1,09) 1,13 (0,99 à 1,29)

Non (réf.) – – – – –

Épanouissement 0,98 (0,98–0,99)* 1,01 (1,003–1,02)* 1,03 (1,02–1,03)* 0,99 (0,99–1,003) 0,98 (0,97–0,99)*

Dysrégulation  
émotionnelle

1,003 (0,99–1,01) 1,03 (1,02–1,03)* 1,02 (1,02–1,03)* 1,01 (1,004–1,02)* 1,02 (1,003–1,03)*

Connexion à l’école 0,97 (0,96–0,98)* 0,97 (0,96–0,98)* 0,99 (0,98–1,01) 0,94 (0,93–0,95)* 0,96 (0,94–0,97)*

Victime d’intimidation (au cours des 30 derniers jours)

Oui 1,20 (1,08 à 1,34)* 1,44 (1,32 à 1,58)* 1,08 (0,97 à 1,20) 1,03 (0,93 à 1,15) 1,73 (1,52 à 1,98)*

Non (réf.) – – – – –

Vie familiale heureuse

Oui 0,76 (0,69 à 0,84)* 0,79 (0,73 à 0,86)* 1,04 (0,94 à 1,14) 0,71 (0,66 à 0,77)* 0,96 (0,85 à 1,08)

Non (réf.) – – – – –

Abréviations : IC, intervalle de confiance; JMG, jeunes faisant partie de minorités de genre; RCa, rapport de cotes ajusté; réf., groupe de référence; S.O., sans objet; UONM, usage d’opioïdes 
à des fins non médicales.

a Le modèle IV tient compte de l’année scolaire, des caractéristiques sociodémographiques, de la consommation de substances, de la santé mentale et d’autres covariables (victime d’intimidation, 
connexion à l’école et vie familiale heureuse).

*p < 0,05.
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Remarques : Les figures a) et c) montrent l’effet modérateur de la dépression sur l’association entre le genre et l’usage de cigarettes électroniques et sur l’association entre le genre et la 
consommation excessive d’alcool. Les figures b), d) et e) illustrent l’effet modérateur de l’anxiété sur l’association entre le genre et l’usage de cigarettes électroniques, sur l’association entre le 
genre et la consommation excessive d’alcool et sur l’association entre le genre et l’usage d’opioïdes à des fins non médicales.

a Différences statistiquement significatives au sein de chaque groupe de genre, avec ou sans dépression ou anxiété.

FIGURE 1 
Pourcentage de jeunes déclarant utiliser des cigarettes électroniques, consommer de l’alcool de façon excessive et utiliser des opioïdes à des 

fins non médicales en fonction des éléments suivants : 1) genre × dépression, 2) genre × anxiété.
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La proportion de filles et de garçons 
éprouvant de l’anxiété qui utilisaient des 
cigarettes électroniques était considérable-
ment plus élevée que celle des filles et des 
garçons qui n’en éprouvaient pas (p < 0,05; 
figure  1b). L’usage d’opioïdes à des fins 
non médicales était plus important chez 
les jeunes faisant partie de minorités de 
genre qui éprouvaient de l’anxiété (19,2 %) 
que chez ceux qui n’en éprouvaient pas 
(7,2 %; p < 0,005; figure 1e). Les garçons 
qui éprouvaient de l’anxiété étaient plus 
nombreux à utiliser des opioïdes à des 
fins non médicales (8,2  %) que les gar-
çons qui n’en éprouvaient pas (2,9  %; 
p < 0,008; figure 1e). Les effets d’interac-
tion entre le genre et l’épanouissement et 
entre le genre et les difficultés de régula-
tion émotionnelle étaient statistiquement 
significatifs pour tous les résultats, sauf 
en ce qui concerne l’usage de cigarettes. 
Cependant, les estimations des associations 
observées étaient faibles. Le tableau 5 pré-
sente les effets d’interaction bidirectionnelle.

Analyse

Comme on pouvait s’y attendre à la 
lumière d’études sociodémographiques 

récentes menées auprès d’adolescents8-11,18,39, 
la prévalence de la consommation de sub-
stances était plus élevée chez les jeunes 
faisant partie de minorités de genre que 
chez les filles et les garçons. Il est intéres-
sant de noter que la fréquence de la 
consommation de substances était égale-
ment considérablement plus élevée chez 
les jeunes ayant préféré ne pas révéler leur 
identité de genre que chez les filles ou les 
garçons. Il est possible que la consomma-
tion de substances chez les jeunes ayant 
préféré ne pas dévoiler leur identité de 
genre ait été motivée par les difficultés 
spécifiques auxquelles ils sont confrontés 
(comme une incertitude au sujet de leur 
identité de genre).

Nos résultats concordent avec ceux de 
l’étude transversale de De Pedro et ses col-
laborateurs9, selon laquelle les taux d’usage 
de cigarettes et de consommation de can-
nabis au cours des 30  derniers jours 
étaient plus élevés chez les jeunes trans-
genres que chez leurs pairs non transgenres. 
Lorsque nous avons ajusté uniquement 
pour les caractéristiques sociodémogra-
phiques, nous avons trouvé que les jeunes 
faisant partie de minorités de genre étaient 

plus susceptibles d’utiliser des cigarettes 
électroniques et de consommer de l’alcool 
de façon excessive, conformément aux 
études existantes9,39,40. Cependant, dans nos 
modèles entièrement ajustés, nous avons 
constaté que les jeunes faisant partie de 
minorités de genre étaient moins suscep-
tibles d’utiliser des cigarettes électroniques 
que les jeunes ne faisant pas partie de ces 
minorités, et que l’appartenance à une 
minorité de genre ne permettait pas à elle 
seule de prédire de façon statistiquement 
significative la consommation excessive 
d’al cool. Il est possible d’expliquer nos 
constatations uniques par les covariables 
supplémentaires que nous avons utilisées 
dans notre modèle (c’est-à-dire autres sub-
stances, résultats en santé mentale, con-
nexion à l’école, victime d’intimidation et 
vie familiale heureuse) et par la différence 
relativement faible des estimations de la 
prévalence entre les groupes de genre pour 
ce qui est de l’usage de cigarettes électro-
niques et de la consommation excessive 
d’alcool par rapport à la différence consi-
dérable observée avec les autres substances.

Conformément aux constatations précéden-
tes, nous avons observé qu’une proportion 

TABLEAU 5 
Modèles d’équations d’estimation généralisées permettant de vérifier l’effet modérateur des prédicteurs de la santé mentale sur la relation 

entre l’identité de genre et les résultats en matière de consommation de substances dans un échantillon d’élèves du secondaire participant à 
l’année 8 (2019-2020) ou à l’année 9 (2020-2021) de l’étude COMPASS (N = 41 537)

Termes d’interactiona

Usage de cigarettes 
électroniques  

RCa (IC à 95 %)b

Consommation 
excessive d’alcool  
RCa (IC à 95 %)b

Consommation de 
cannabis  

RCa (IC à 95 %)b

UONM au cours des  
12 derniers mois  
RCa (IC à 95 %)b

Dépressionc  
(oui vs non)

JMG JMG 0,98 (0,62 à 1,55) 0,48 (0,34 à 0,70)* – –

Filles Filles 1,28 (1,17 à 1,41)* 1,24 (1,10 à 1,39)* – –

Garçons Garçons 1,06 (0,95 à 1,18) 0,89 (0,89 à 1,09) – –

Anxiétéc  
(oui vs non)

JMG JMG 0,81 (0,53 à 1,22) 0,52 (0,36 à 0,75)* – 0,56 (0,39 à 0,81)*

Filles Filles 1,10 (1,02 à 1,19)* 1,08 (0,99 à 1,18) – 1,06 (0,90 à 1,24)

Garçons Garçons 0,85 (0,75 à 0,97)* 0,88 (0,77 à 1,02) – 1,39 (1,15 à 1,69)*

Épanouissementd

JMG Garçons 1,01 (0,99 à 1,04) 0,995 (0,97 à 1,02) 1,03 (1,001 à 1,06)* 1,03 (1,01 à 1,06)*

JMG Filles 1,03 (1,01 à 1,06)* 1,02 (0,996 à 1,04) 1,04 (1,01 à 1,06)* 1,03 (1,01 à 1,05)*

Filles Garçons 0,98 (0,97 à 0,993)* 0,98 (0,97 à 0,991)* 0,99 (0,98 à 1,002) 1,00 (0,98 à 1,02) 

Dysrégulation  
émotionnelled

JMG Garçons 0,99 (0,96 à 1,02) 0,97 (0,94 à 0,99)* 0,97 (0,93 à 0,9979)* 0,95 (0,92 à 0,98)*

JMG Filles 0,96 (0,93 à 0,99)* 0,94 (0,92 à 0,97)* 0,95 (0,92 à 0,98)* 0,96 (0,93 à 0,99)*

Filles Garçons 1,03 (1,01 à 1,04)* 1,02 (1,01 à 1,04)* 1,02 (1,01 à 1,03)* 0,99 (0,97 à 1,01) 

Abréviations : IC, intervalle de confiance; JMG, jeunes faisant partie de minorités de genre; RCa, rapport de cotes ajusté; UONM, usage d’opioïdes à des fins non médicales.

a Tous les effets d’interaction bidirectionnelle ont été testés individuellement dans des modèles distincts. 

b Échantillon analytique final : tous les modèles tiennent compte de l’année scolaire, des caractéristiques sociodémographiques, de la consommation de substances, de la santé mentale et 
d’autres covariables (victime d’intimidation, liens avec l’école et vie familiale heureuse).

c L’effet d’interaction sur la probabilité de la consommation de substances a été évalué au sein de chaque groupe d’identité de genre (avec ou sans dépression ou anxiété), car l’anxiété et la 
dépression sont des variables nominales.

d L’effet d’interaction sur la probabilité de la consommation de substances ont été évalués dans l’ensemble des groupes d’identité de genre, car l’épanouissement et la dysrégulation émotion-
nelle sont des variables continues. 

* p < 0,05
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plus élevée de jeunes faisant partie de 
minorités de genre, puis de filles, faisaient 
état de problèmes de santé mentale par 
rapport aux garçons8,41,42. Les analyses des 
interactions ont révélé que les associa-
tions entre le genre et l’usage de cigarettes 
électroniques, entre le genre et la consom-
mation excessive d’alcool et entre le genre 
et l’usage d’opioïdes à des fins non médi-
cales variaient selon l’état de santé men-
tale. Comme prévu, la fréquence de l’usage 
d’opioïdes à des fins non médicales était 
plus élevée chez les jeunes présentant des 
symptômes d’anxiété pertinents sur le 
plan clinique que chez ceux qui n’en pré-
sentaient pas4,43. Bien que les jeunes fai-
sant partie de minorités de genre aient été 
plus nombreux à déclarer utiliser des ciga-
rettes électroniques et consommer de l’al-
cool de façon excessive que les autres 
jeunes, nous avons constaté que la con-
sommation excessive d’alcool était moins 
fréquente chez les jeunes faisant partie de 
minorités de genre qui présentaient des 
symptômes de dépression et d’anxiété 
pertinents sur le plan clinique que chez 
les jeunes faisant partie de telles minorités 
qui ne souffraient pas de dépression ou 
d’anxiété. Cette observation contredit les 
articles scientifiques publiés sur le sujet, 
selon lesquels les jeunes faisant partie de 
minorités de genre qui présentent des 
symptômes d’intériorisation font un usage 
plus important de substances1,8. Il n’y avait 
pas de différence sur le plan de l’usage de 
cigarettes électroniques selon l’état de 
santé mentale des jeunes faisant partie de 
minorités de genre. Cependant, chez les 
filles et les garçons, il y avait une associa-
tion entre les symptômes d’intériorisation 
pertinents sur le plan clinique et un plus 
grand usage de cigarettes électroniques, 
une fréquence accrue de consommation 
excessive d’alcool et un plus grand usage 
d’opioïdes à des fins non médicales. 

De plus, et contrairement aux attentes16,44, 
nous n’avons pas constaté qu’un meilleur 
bien-être psychologique ou qu’une moins 
bonne régulation émotionnelle avaient une 
incidence sur la consommation de sub-
stances chez les jeunes faisant partie de 
minorités de genre. Ces résultats non 
significatifs pourraient être attribuables au 
fait que les données ont été recueillies 
pendant la pandémie de COVID-19. En 
effet, les confinements et les restrictions 
associés à la pandémie, qui ont bouleversé 
la routine des jeunes, pourraient avoir 
contribué à la détérioration de la santé 
mentale et à la dysrégulation émotionnelle 

chez tous les jeunes participants, sans 
égard à leur identité de genre45. 

Une explication plausible de nos résultats 
contradictoires en ce qui concerne la 
consommation excessive d’alcool pourrait 
être que les jeunes faisant partie de mino-
rités de genre qui présentent des symp-
tômes d’intériorisation s’isolent des activités 
sociales, où la consommation excessive 
d’alcool est chose courante18. Chez les 
jeunes aux deux esprits (et bispirituels), 
lesbiennes, gais, bisexuels, transgenres, 
queers et intersexués ainsi que ceux fai-
sant partie des communautés de la diver-
sité sexuelle et de genre qui utilisent une 
autre terminologie (2ELGBTQI+), la divul-
gation de l’identité sexuelle ou de l’iden-
tité de genre est associée à une faible 
estime de soi, ce qui constitue un facteur 
de risque potentiel de dépression et d’an-
xiété46,47. Si leur «  sortie du placard  » est 
une expérience positive, où ils se sentent 
acceptés et soutenus par leur famille, leurs 
amis et les membres de leur collectivité, 
les jeunes faisant partie de minorités de 
genre pourront avoir une meilleure estime 
de soi et présenter moins de symptômes 
d’intériorisation, ce qui leur permettra de 
mieux tisser des liens et de socialiser avec 
leurs pairs18,46,47. Il faudra mener d’autres 
travaux de recherche axés sur les jeunes 
faisant partie de minorités de genre pour 
mieux comprendre la relation entre les 
facteurs de stress touchant les minorités, 
la santé mentale et la consommation de 
substances. 

Cette étude, qui s’inscrit dans la lignée 
des travaux de recherche dont on dispose 
sur le sujet15,17, fait également ressortir 
que, dans l’ensemble de l’échantillon de 
l’étude, une vie familiale heureuse et la 
connexion à l’école ont un effet protecteur 
contre la consommation de substances, 
alors que la victimisation par intimidation 
est associée à un risque accru de consom-
mation de substances. Les travaux de 
recherche ultérieurs devraient porter sur 
les mécanismes sous-jacents de l’associa-
tion entre les facteurs de santé sociale et 
la consommation de substances chez les 
jeunes faisant partie de minorités de genre.

Points forts et limites

L’un des principaux points forts de notre 
étude est qu’elle est la première à être fon-
dée sur un grand échantillon d’élèves 
canadiens du secondaire pour obtenir une 
comparaison des comportements en matière 
de consommation de substances chez les 

jeunes faisant partie de minorités de genre 
et les jeunes ne faisant pas partie de ces 
minorités. Il a été possible d’avoir une 
taille d’échantillon aussi élevée grâce à la 
robustesse des procédures de collecte de 
données de l’étude COMPASS et du pro-
cessus de jumelage des données. De plus, 
la mesure de l’identité de genre a permis 
de bien cerner les jeunes faisant partie de 
minorités de genre. 

En ce qui concerne les limites de notre 
étude, il convient de mentionner premiè-
rement que notre question sur le genre ne 
permet pas de distinguer des sous-catégo-
ries de jeunes faisant partie de minorités 
spécifiques de genre (jeunes transgenres, 
jeunes non binaires). Toutefois, la propor-
tion de jeunes faisant partie de minorités 
de genre que nous avons observée dans 
notre étude (2 %) concorde avec ce qui a 
été observé dans d’autres études menées 
auprès de jeunes du secondaire48, et cette 
proportion est légèrement plus élevée que 
celle observée dans les études fondées sur 
la population qui se concentraient uni-
quement sur les jeunes transgenres39. 
Deuxième ment, nous avons eu recours à 
un échantillonnage dirigé pour recruter 
des écoles et recueillir des données, ce qui 
peut limiter la généralisabilité aux jeunes 
d’âge scolaire au Canada. Troisièmement, 
l’utilisation de mesures autodéclarées (en 
particulier celles sur l’identité de genre et 
la consommation de substances) peut avoir 
entraîné une sous-déclaration en raison 
d’un biais de désirabilité sociale. Toute-
fois, ces risques ont été atténués par l’usage 
d’une procédure anonyme de collecte de 
données de type «  information active et 
consentement passif  », qui encourage la 
participation et l’honnêteté des partici-
pants20,21. Enfin, la nature transversale de 
l’étude empêche la réalisation d’inférences 
causales. 

Conclusion

Nous avons constaté d’importantes dispa-
rités dans la consommation de substances 
selon l’identité de genre, les jeunes faisant 
partie de minorités de genre présentant un 
risque beaucoup plus élevé d’utiliser cer-
taines substances (cigarettes, cigarettes 
électroniques, opioïdes à des fins non 
médicales) que les filles et les garçons. 
Notre étude fait ressortir l’importance de 
déterminer l’identité de genre en deux 
étapes dans les études de surveillance fon-
dées sur la population. Dans les études 
ultérieures sur le sujet, il faudrait chercher 
à caractériser les tendances longitudinales 
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des comportements en matière de con-
sommation de substances selon le genre 
et l’orientation sexuelle des adolescents 
canadiens. Ces connaissances seront utiles 
lors de la mise en œuvre d’interventions 
communautaires et scolaires adaptées 
visant à répondre aux besoins et aux défis 
uniques des jeunes faisant partie de mino-
rités de genre. 
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Appel à contributions : Renforcer les données probantes pour 
éclairer les politiques et les pratiques : expériences naturelles 
sur les environnements bâtis, les comportements  
en matière de santé et les maladies chroniques

Rédacteurs invités : Stephanie Prince Ware, Ph. D. (Agence de la santé publique du Canada), Gavin McCormack, 
Ph. D. (Université de Calgary)

Rédacteurs de la revue PSPMC : Robert Geneau et Margaret de Groh (Agence de la santé publique du Canada)

L’endroit où nous travaillons, apprenons, jouons, mangeons et vivons a des répercussions importantes sur la santé. L’environnement 
bâti est associé au développement des maladies chroniques, et les comportements liés à la santé sont souvent considérés comme les 
voies critiques menant à cette relation1,2. L’environnement bâti désigne tout élément de l’environnement physique créé ou modifié par 
l’humain et inclut les structures et les bâtiments, les installations de loisir, les espaces verts et les parcs, les infrastructures de trans-
port et l’aménagement des collectivités.

Les expériences naturelles sont des interventions qui se produisent sans que le chercheur ne puisse interférer sur l’intervention ou 
l’exposition à cette intervention3,4. Elles offrent la possibilité d’évaluer les effets des interventions « naturelles », comme les modifica-
tions apportées à l’environnement bâti (p. ex. la création d’une nouvelle piste cyclable, l’amélioration des parcs, la modification des 
infrastructures dans les écoles ou les lieux de travail, la construction d’une nouvelle installation de loisirs ou d’une nouvelle épicerie) 
sur les comportements liés à la santé et les risques de maladies chroniques. Les expériences naturelles s’avèrent souvent plus pra-
tiques pour étudier les effets des interventions environnementales sur la santé par rapport aux études expérimentales classiques 
(p. ex. les essais contrôlés randomisés). Comparativement aux études transversales, les expériences naturelles permettent de générer 
des données probantes rigoureuses pour mieux établir la causalité et de comprendre la mise en œuvre des interventions dans des 
situations du « monde réel ».

Ce numéro spécial se veut une réponse à l’appel à l’action lancé par l’administratrice en chef de la santé publique dans son rapport 
annuel de 2017 en vue d’évaluer davantage les effets des caractéristiques de l’aménagement des collectivités sur la santé au Canada5. 
Il fait écho à l’intérêt grandissant des milieux universitaires et décisionnels pour l’utilité des expériences naturelles en tant qu’outil 
essentiel pour faire progresser l’ensemble des données probantes et pour guider les interventions visant à améliorer la santé publique 
et des populations6,7. Plus précisément, ce numéro spécial sur les expériences naturelles a pour objectif de fournir en temps opportun 
des données probantes pour mieux comprendre l’efficacité des interventions touchant les environnements bâtis sur les comporte-
ments liés à la santé et la prévention des maladies chroniques dans le contexte canadien. 

Les rédacteurs de la revue Promotion de la santé et prévention des maladies chroniques au Canada : Recherche, politiques et pratiques 
sollicitent des articles de recherche d’actualité pertinents qui présentent de nouvelles conclusions ou qui résument ou examinent les 
données probantes actuelles sur des expériences naturelles touchant l’environnement bâti (ou des politiques connexes) qui influent 
sur les comportements en matière de santé ayant des répercussions sur la prévention des maladies chroniques au Canada. 

Ces sujets pertinents peuvent comprendre ce qui suit :

• les environnements bâtis, notamment les collectivités ou les quartiers, les lieux de travail, les écoles, les infrastructures de trans-
port, les milieux de vie, les environnements de loisirs, les parcs, les terrains de jeux, les espaces verts, les espaces publics ouverts, 
les environnements naturels et les résidences pour personnes âgées; 

• tous les comportements liés à la santé, notamment l’activité physique, le comportement sédentaire, le sommeil, la consommation 
alimentaire, le tabagisme et l’utilisation de substances;

• les maladies chroniques et les résultats liés à la santé, notamment l’indice de masse corporelle, la condition physique, la tension 
artérielle, les lipides sanguins, la glycémie, les blessures, les chutes, la santé mentale, le stress, la dépression, l’anxiété, la maladie 
d’Alzheimer, la démence, l’obésité, le syndrome métabolique, les maladies cardiovasculaires, le cancer, le diabète et les maladies 
pulmonaires.
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Les soumissions internationales seront prises en compte si elles contiennent des données ou des résultats canadiens (p. ex. dans le 
cadre d’études multipays ou de comparaisons mondiales) ou une analyse fondée sur des données probantes des implications pour la 
santé de la collectivité ou de la population au Canada.

Veuillez consulter le site Web de la revue pour de plus amples renseignements sur les types d’articles et les lignes directrices pour la 
soumission d’articles à l’intention des auteurs. Prière de mentionner cet appel à contributions dans votre lettre d’accompagnement.

Tous les manuscrits doivent être soumis au moyen du système en ligne ScholarOne Manuscripts de la revue. Pour toute question liée 
au processus de soumission ou à la portée ou la pertinence d’un article, veuillez communiquer par courriel avec l’équipe de rédaction 
à l’adresse HPCDP.Journal-Revue.PSPMC@phac-aspc.gc.ca.

Échéance pour les soumissions : 30 novembre 2024
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mis à disposition selon les termes  
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Ce corrigendum vise à apporter certaines modifications à l’article suivant : 

Heber A, Testa V, Groll D, Ritchie K, Tam-Seto L, Mulligan A, Sullo E, Schick A, Bose E, Jabbari Y, 
Lopes J, Carleton RN. Glossaire des termes : Une compréhension commune des termes courants utili-
sés pour décrire les traumatismes psychologiques, version 3.0. Promotion de la santé et prévention des maladies chroniques au 
Canada. 2023;43(10/11). https://doi.org/10.24095/hpcdp.43.10/11.09f

1. Traumatisme sexuel militaire (TSM) 

Les deux premières puces ont été supprimées de la définition du Traumatisme sexuel militaire (TSM). 

Au moment de la publication, le répertoire de terminologie du ministère de la Défense nationale (MDN) contenait la définition de 
Traumatisme sexuel militaire (TSM) fournie. Bien qu’elle ait été publiée sur le site Web du MDN le 26 septembre 2023, cette défini-
tion a été retirée du site Web au début du mois de janvier 2024. 

Avant la correction 

Traumatisme sexuel militaire (TSM) 
Définition pour le grand public et définition scientifique 
• Le traumatisme sexuel militaire (TSM) est un traumatisme subi par un membre des Forces armées canadiennes à la suite d’un 

acte sexuel ou sexualisé non désiré posé par un autre membre des Forces armées canadiennes. La gravité et les conséquences du 
traumatisme peuvent varier. 

• (La définition ci-dessus est la définition officielle approuvée au répertoire de terminologie du ministère de la Défense nationale 
ainsi que la première phrase de la définition du Glossaire des termes 3.0.) 

• Le terme TSM ne figure pas actuellement sur la liste de diagnostics du DSM-5-TR ou de la CIM-11. 

• Le terme TSM fait référence à toute activité sexuelle ou sexualisée qui se produit sans le consentement de la personne, durant 
son service comme membre des Forces armées canadiennes, ainsi que l’impact traumatique physique ou psychologique de cette 
activité sur la personne. Le spectre du TSM peut varier, allant de répercussions légères à des troubles graves. 

• Parmi ces activités sexuelles ou sexualisées sans le consentement de la personne, ou auxquelles la personne est incapable de 
donner son consentement, on relève : 

 ○ prendre part à des activités sexuelles sous coercition ou sous menaces (menaces à la sécurité physique, à la réputation ou à 
l’avancement de la carrière de la personne, ou encore menaces d’autres traitements négatifs si la personne refuse d’obéir); 

 ○ toute situation coercitive utilisée comme faisant partie d’une obligation professionnelle ou d’une promotion, où les attentes 
sont que la personne participe à des expériences sexuelles non désirées ou les tolère; 

 ○ toute situation impliquant des commentaires de nature sexuelle, des attouchements non désirés, des avances sexuelles, du 
harcèlement physique, y compris les activités ou les rituels d’initiation; 

 ○ des contacts ou des activités sexuels impliquant une personne endormie ou inconsciente ou encore toute autre circonstance 
dans laquelle la personne est incapable de donner son consentement parce que ses facultés sont affaiblies par la drogue ou 
l’alcool; 

 ○ des commentaires de nature sexuelle ou la présentation de matériel pornographique ou dévalorisant en milieu de travail; 
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 ○ demandes répétées et non désirées de relation sexuelle; 

 ○ être témoin de n’importe lequel des exemples d’activités sexuelles ou sexualisées énumérés sur cette liste; 

 ○ toute activité ou manifestation de nature sexuelle non désirée qui crée un milieu de travail hostile, intimidant ou offensant. 

• On relève, parmi les répercussions du TSM sur la personne touchée. 

 ○ un sommeil perturbé et des cauchemars; 

 ○ se sentir triste ou déprimé; 

 ○ des souvenirs perturbants de reviviscence de l’événement; 

 ○ des difficultés à se sentir en sécurité; 

 ○ l’absence de sensations ou d’émotions; 

 ○ éprouver des sentiments de culpabilité ou de honte, de colère ou de rage; 

 ○ des problèmes au travail (comme être moins productif, en conflit avec ses coéquipiers); 

 ○ des problèmes dans ses relations intimes et des difficultés dans son rôle de parent; 

 ○ des problèmes d’alcool ou de drogue; 

 ○ des blessures physiques ou des douleurs; 

 ○ une répugnance à se présenter au travail ou à porter l’uniforme. 

Après la correction 

Traumatisme sexuel militaire (TSM) 
Définition pour le grand public et définition scientifique 
• Le terme TSM ne figure pas actuellement sur la liste de diagnostics du DSM-5-TR ou de la CIM-11. 

• Le terme TSM fait référence à toute activité sexuelle ou sexualisée qui se produit sans le consentement de la personne, durant 
son service comme membre des Forces armées canadiennes, ainsi que l’impact traumatique physique ou psychologique de cette 
activité sur la personne. Le spectre du TSM peut varier, allant de répercussions légères à des troubles graves. 

• Parmi ces activités sexuelles ou sexualisées sans le consentement de la personne, ou auxquelles la personne est incapable de 
donner son consentement, on relève : 

 ○ prendre part à des activités sexuelles sous coercition ou sous menaces (menaces à la sécurité physique, à la réputation ou à 
l’avancement de la carrière de la personne, ou encore menaces d’autres traitements négatifs si la personne refuse d’obéir); 

 ○ toute situation coercitive utilisée comme faisant partie d’une obligation professionnelle ou d’une promotion, où les attentes 
sont que la personne participe à des expériences sexuelles non désirées ou les tolère; 

 ○ toute situation impliquant des commentaires de nature sexuelle, des attouchements non désirés, des avances sexuelles, du 
harcèlement physique, y compris les activités ou les rituels d’initiation; 

 ○ des contacts ou des activités sexuels impliquant une personne endormie ou inconsciente ou encore toute autre circonstance 
dans laquelle la personne est incapable de donner son consentement parce que ses facultés sont affaiblies par la drogue ou 
l’alcool; 

 ○ des commentaires de nature sexuelle ou la présentation de matériel pornographique ou dévalorisant en milieu de travail; 

 ○ demandes répétées et non désirées de relation sexuelle; 

 ○ être témoin de n’importe lequel des exemples d’activités sexuelles ou sexualisées énumérés sur cette liste; 

 ○ toute activité ou manifestation de nature sexuelle non désirée qui crée un milieu de travail hostile, intimidant ou offensant. 

• On relève, parmi les répercussions du TSM sur la personne touchée. 

 ○ un sommeil perturbé et des cauchemars; 

 ○ se sentir triste ou déprimé; 

 ○ des souvenirs perturbants de reviviscence de l’événement; 

 ○ des difficultés à se sentir en sécurité; 
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 ○ l’absence de sensations ou d’émotions; 

 ○ éprouver des sentiments de culpabilité ou de honte, de colère ou de rage; 

 ○ des problèmes au travail (comme être moins productif, en conflit avec ses coéquipiers); 

 ○ des problèmes dans ses relations intimes et des difficultés dans son rôle de parent; 

 ○ des problèmes d’alcool ou de drogue; 

 ○ des blessures physiques ou des douleurs; 

 ○ une répugnance à se présenter au travail ou à porter l’uniforme. 

2. Définition de l’Égalité, diversité, et inclusion (ÉDI) 

Le terme « égalité » a été remplacé par le terme « équité », conformément au vocabulaire privilégié1,2. 

Avant la correction 

Égalité, diversité, et inclusion (ÉDI) 
Définition pour le grand public 
• L’expression égalité, diversité et inclusion (EDI) renvoie à trois valeurs étroitement liées, qui favorisent un sentiment d’apparte-

nance et un milieu de traitement équitable pour tous, y compris pour les personnes qui sans cela pourraient être exclues ou 
marginalisées. 

Définition scientifique 
• Le terme égalité est défini comme étant le traitement juste, impartial et objectif des personnes. 

• Le terme diversité fait référence à la gamme des différentes caractéristiques ou à l’hétérogénéité démographique d’un groupe de 
personnes. 

• Le terme inclusion représente la création d’un milieu où une égalité d’accès aux possibilités et aux ressources est offerte aux 
personnes qui seraient autrement exclues ou marginalisées. 

• Égalité, diversité et inclusion favorisent un milieu où la diversité est acceptée et reconnue, où l’égalité d’accès permet une parti-
cipation pleine et entière et où les disparités entre les personnes et entre les groupes sont réduites afin d’assurer des chances 
égales de réussite. 

• Le programme Égalité, diversité et inclusion fait référence aux moyens que les sociétés ou les milieux de travail prennent pour 
donner des chances égales à toutes les personnes et à tous les employés, quelles que soient leurs différences. 

• En reconnaissant et en diminuant l’impact négatif de ces différences, le programme ÉDI établit un équilibre entre accepter les 
différences et donner des chances égales de réussite. 

Après la correction 

Équité, diversité, et inclusion (ÉDI) 
Définition pour le grand public 
• L’expression équité, diversité et inclusion (EDI) renvoie à trois valeurs étroitement liées, qui favorisent un sentiment d’apparte-

nance et un milieu de traitement équitable pour tous, y compris pour les personnes qui sans cela pourraient être exclues ou 
marginalisées. 

Définition scientifique 
• Le terme équité est défini comme étant le traitement juste, impartial et objectif des personnes. 

• Le terme diversité fait référence à la gamme des différentes caractéristiques ou à l’hétérogénéité démographique d’un groupe de 
personnes. 

• Le terme inclusion représente la création d’un milieu où une égalité d’accès aux possibilités et aux ressources est offerte aux 
personnes qui seraient autrement exclues ou marginalisées. 
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• Équité, diversité et inclusion favorisent un milieu où la diversité est acceptée et reconnue, où l’égalité d’accès permet une parti-
cipation pleine et entière et où les disparités entre les personnes et entre les groupes sont réduites afin d’assurer des chances 
égales de réussite. 

• Le programme Équité, diversité et inclusion fait référence aux moyens que les sociétés ou les milieux de travail prennent pour 
donner des chances égales à toutes les personnes et à tous les employés, quelles que soient leurs différences. 

• En reconnaissant et en diminuant l’impact négatif de ces différences, le programme ÉDI établit un équilibre entre accepter les 
différences et donner des chances égales de réussite. 

La version en ligne originale de l’article a été modifiée le 28 février 2024 afin de refléter ces changements. La version PDF de l’ar-
ticle, lorsqu’elle sera publiée, reflétera la version à jour de l’article. 
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