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RESUME

Ce mémoire explore l'association entre I'hostilité du quartier et la santé mentale des minorités
visibles & Montréal. 1l propose une conceptualisation originale de I'« hostilité du quartier »
structurée en trois dimensions interdépendantes : matérielle, systémique et percue. L'adoption
conjointe du modele socio-écologique et de I'approche intersectionnelle met en lumiere les
interactions entre caractéristiques individuelles et contextuelles et des expériences
différenciées selon la racialisation. Cette recherche comble une lacune de la littérature
canadienne, ou les travaux sur la santé mentale des minorités visibles articulent rarement les

dimensions spatiales, les rapports sociaux de racialisation et I'approche intersectionnelle.

Les analyses quantitatives, menées sur un échantillon de 1 119 Montréalais-es (dont 284
personnes de minorités visibles) a partir des données de I'Enquéte sur la santé dans les
collectivités canadiennes (ESCC 2015), et de donnees sur le quartier de I'Enquéte sociale
générale (ESG 2014), révelent que les minorités visibles et les femmes déclarent une santé
mentale moins favorable. Les modeles stratifiés indiquent des associations différenciées : la
discrimination dans le quartier est liée a la santé mentale des minorités visibles, tandis que le

désordre social et physique I'est pour les non-minoritaires.

L'étude souligne la nécessité de dépasser les approches centrées sur la seule défavorisation
socio-économique et d'orienter des politiques intégrant les caractéristiques du quartier
(désordre social et physique, discrimination, sécurité), ainsi que le développement de services

culturellement sécuritaires.

Mots-clés : santé mentale ; environnement urbain ; minorités visibles ; intersectionnalité ;

sécurité urbaine ; quartier hostile ; inégalités sociales ; Montréal.



ABSTRACT

This thesis explores the association between neighborhood hostility and the mental health of
visible minorities in Montreal. It proposes an original conceptualization of “neighborhood
hostility” structured around three interdependent dimensions: material, systemic, and
perceived. The joint adoption of a socio-ecological model and an intersectional approach
highlights the interactions between individual and contextual characteristics and experiences
that differ according to racialization. This research fills a gap in the Canadian literature, where
studies on the mental health of visible minorities rarely articulate spatial dimensions, social

relations of racialization, and the intersectional approach.

Quantitative analyses conducted on a sample of 1,119 Montrealers (including 284 visible
minorities) based on data from the Canadian Community Health Survey (CCHS 2015), and on
neighborhood data from the General Social Survey (GSS 2014), reveal that visible minorities
and women report poorer mental health. Stratified models indicate differentiated associations:
discrimination in the neighborhood is linked to the mental health of visible minorities, while

social and physical disorder is linked to that of non-minorities

The study highlights the need to move beyond approaches focused solely on socioeconomic
disadvantage and to develop policies that take into account neighborhood characteristics (social
and physical disorder, discrimination, safety), as well as the development of culturally safe

services.

Keywords: mental health; urban environment; visible minorities; intersectionality; urban

safety; neighborhood hostility; social inequalities; Montreal.
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INTRODUCTION

La ville de Montréal est reconnue pour son multiculturalisme et ses quartiers résidentiels aux
compositions ethnoculturelles diversifiées. Toutefois, cette diversité ne garantit pas un acces
égalitaire a un cadre de vie sécurisant et inclusif pour tous ses habitants-e-s. Plusieurs
recherches ont mis en lumiére des dynamiques de ségrégation socio-spatiale et de
marginalisation systémique qui affectent particulierement les minorites visibles (Caron et Guay
2005 ; DSP Montréal 2020 ; Souissi 2022 ; Vogler 2020).

Ces inégalités se manifestent avec acuité dans certains quartiers montréalais, notamment ceux
a forte concentration de minorités visibles et a faibles revenus. Ces milieux résidentiels
cumulent plusieurs facteurs d'adversité : insécurité, surveillance policiére accrue,
stigmatisation médiatique et inefficacité des services publics (Bellot et al. 2024 ; DSP Montreal
2020). Les populations racialisées qui y résident subissent également les discriminations
systémiques documentées a I'échelle du Québec (Eid 2012 ; Souissi 2022), créant ainsi des

environnements que nous qualifions d'hostiles dans le cadre de cette étude.

L'hostilité du quartier s'enracine dans des logiques d'invisibilisation, de discrimination raciale
et de deéficit d'investissement dans les services publics, les infrastructures et le logement (Eid
2012; Vogler 2020 ; Wacquant 2007). Ces processus se trouvent souvent justifiés par une
perception de dangerosité associée a certains groupes racialisés (notamment les populations
noires et arabes) et a leurs territoires de résidence, comme Montréal-Nord et Saint-Michel a
Montréal (VVogler 2020). Ces liens imposent une lecture attentive aux effets différenciés selon

les groupes. Il importe donc de préciser la catégorie de « minorité visible ».

La Loi sur I’équité en matiere d’emploi définit les minorités visibles comme « les personnes,
autres que les Autochtones, qui ne sont pas de race blanche ou qui n’ont pas la peau blanche »
(Statistique Canada 2018). Parfois utilisé de maniére interchangeable avec « personnes de
minorités visibles », ce concept renvoie ici a la catégorie statistique officielle, tout en
reconnaissant qu’il s’agit d’une construction sociale, assignée par les groupes majoritaires,

reposant sur des marqueurs physiques, culturels ou sociaux (Eid 2012 ; Souissi 2022).



Au Canada, le statut de minorité visible prend une dimension particuliére lorsqu’il se conjugue
au genre : les femmes issues des minorités visibles subissent a la fois les effets du racisme
systémique et du sexisme (Selod 2019). La vulnérabilité dont elles font 1’expérience est souvent
percue comme une caractéristique naturelle, ce qui renforce leur marginalisation (Lieber 2002).
Les vécus varient également selon le quartier de résidence : les minorités visibles sont
surreprésentées dans des quartiers déefavorisés sur le plan socioéconomique, souvent marqués

par la criminalité et les inégalités structurelles (Waldron 2020).

Ces inégalités de contexte résidentiel contribuent a expliquer les écarts observes en matiere de
santé mentale. En outre, I’exposition a la violence urbaine, qu’elle soit réelle ou pergue,
constitue une source majeure de détresse psychologique et de stress chronique,
particulierement dans les secteurs ou résident de nombreuses minorités visibles (Lorenc et al.
2012 ; Ross et Mirowsky 2009). Ces expériences fragilisent la santé mentale en alimentant

anxiéte, peur et instabilité au quotidien.

Au-dela de I’exposition au crime ou a I’insécurité, les minorités visibles subissent également
un contexte plus large de discriminations systémiques. Ces inégalités structurelles accentuent
leur vulnérabilité psychologique, transformant la violence urbaine en facteur cumulatif de
désavantage (Drapeau et al. 2012 ; Kessler et al. 2002). Les conséquences incluent
I’augmentation des symptomes anxieux et dépressifs, un sentiment accru d’insécurité et, plus
largement, une détérioration du bien-étre général (Mahinpey 2025 ; Kenny et al. 2024 ;
Williams et Lawrence 2019).

La relation entre 1I’environnement urbain et la santé mentale des minorités visibles révéle ainsi
la complexité des liens entre expériences sociales, spatialité et santé psychologique (Williams
et Lawrence 2019). Ces mécanismes opérent simultanément a deux niveaux interconnectés. Au
niveau individuel, la stigmatisation, les stéréotypes raciaux, la sur-surveillance policiere et les
inégalités d’accés aux ressources, générent un stress psychosocial délétere (Williams et Collins
2001). Au niveau collectif, la concentration des minorités visibles dans certains quartiers
s’accompagne souvent d’une ségrégation raciale spatiale, qui nourrit des dynamiques de

violence structurelle (Morenoff et al. 2001).

Plusieurs études ont mis en évidence des tendances significatives en matiere de santé mentale
chez les minorités visibles. Parmi les immigrants racialisés de premiere génération, I'« effet

immigrant en bonne santé » révele une prévalence initialement plus faible de symptémes
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dépressifs par rapport aux personnes nées au Canada (De Maio et Kemp 2010 ; Ng et Wilkins
2019). Cet effet s'estompe toutefois avec le temps : apres environ sept ans, la santé mentale des
immigrants tend a se rapprocher, voire a étre moins favorable, que celle des personnes nées au
Canada. Par ailleurs, une étude menée en Ontario montre que les adultes faisant partie d’une
minorité visible déclarent moins souvent une santé mentale excellente ou bonne, et présentent
plus de détresse psychosociale que les adultes blancs, en raison d’un acces plus limité aux

traitements et de la stigmatisation (Grace 2016).

Pourtant, malgreé la diversité ethnoculturelle croissante du Canada, ou 26,5 % de la population
appartenait a un groupe racialisé en 2021 (Statistique Canada 2023), les études analysant de
maniere approfondie I'effet de I'appartenance a une minorité visible sur la santé mentale
demeurent faibles. Cette lacune limite la compréhension des mécanismes différenciés

d’exposition aux inégalités.

C’est dans ce contexte que ce mémoire introduit et mobilise le concept de « quartier hostile »,
afin de dépasser les limites des notions classiques de quartiers défavorisés ou marginalisés. Ce
concept met en lumiere le caractere actif, cumulatif et discriminatoire des violences urbaines,
en intégrant a la fois les conditions objectives du milieu de vie et la maniére dont elles sont
percues et vécues par les résident-e's. Son opérationnalisation permet d’analyser de fagon

originale les liens entre contexte résidentiel et santé mentale des minorités visibles.

Afin de répondre a ces enjeux, ce mémoire poursuit deux objectifs complémentaires. L’ objectif
général consiste a évaluer I’association entre I’hostilit¢ du quartier résidentiel et la santé
mentale autodéclarée des résident-e-s de Montréal. L’ objectif spécifique vise a explorer dans

quelle mesure cette association varie selon 1’appartenance a une minorité visible.

Finalement, ce mémoire est structuré en quatre chapitres complémentaires. Le premier chapitre
propose une revue de littérature articulant les cadres théoriques socio-écologique et
intersectionnel, et examine les liens entre caractéristiques individuelles, environnement du
quartier, santé mentale et racialisation. Le deuxieme décrit la méthodologie adoptée, en
précisant les sources de données, les variables retenues et les techniques d’analyse. Le
troisiéme prend la forme d’un article scientifique présentant les résultats empiriques, discutés
a la lumiere des écrits scientifiques. Enfin, le quatriéme chapitre offre une discussion critique
des résultats, identifie les limites et les pistes futures de recherche, et met en évidence les

implications sociales et politiques du travail.



CHAPITRE 1 : OBJET D’ETUDE ET PROBLEMATIQUE

Ce chapitre présente d'abord les cadres théoriques mobilisés, puis examine la littérature
scientifique existante a la lumiére de ces perspectives, avant de formuler la problématique et
les hypotheses de recherche.

1.1. Cadre théorique
Pour comprendre l'association entre les quartiers urbains hostiles et la santé mentale des
minorités visibles a Montréal, ce mémoire s'appuie sur deux fondements théoriques
complémentaires : les modeéles socio-écologiques de la santé et la théorie de I'intersectionnalité.
Ensemble, ils permettent d'articuler les dimensions individuelles, environnementales et
systémiques de la santé mentale. Ces cadres théoriques seront ensuite mobilisés concrétement
dans la revue de littérature pour analyser les recherches existantes et identifier les lacunes que

cette étude vise a combler.

Tel que théorisé en santé publique, les modeles socio-écologiques postulent que les
comportements humains et les états de santé sont influencés par plusieurs niveaux
d’environnements imbriqués (Golden et al. 2012 ; McLeroy et al. 1988 ; Truong et al. 2006).
IIs rappellent que le bien-étre d’un individu ne dépend pas uniquement de ses choix personnels
ou de son patrimoine biologique, mais aussi de 1’environnement immédiat et des structures

sociétales dans lesquelles il évolue.

Au Québec, le Comité de la santé mentale proposait déja, dans les années 1990, une conception
riche de la santé mentale comme « un état d’équilibre psychique d’une personne a un moment
donné. Cet état d’équilibre s’évalue entre autres, a travers le niveau de bien-étre subjectif,
I’exercice des capacités mentales de 1’individu ainsi que ses relations avec son milieu » (Comité
de la santé mentale du Québec 1994). Cette approche place explicitement I’individu au cceur
de sa communauté et souligne que la qualité du milieu social influence directement son bien-
étre. Elle met en évidence que 1’adaptation dépend des conditions de vie : la pauvreté et la
discrimination constituent des obstacles, tandis qu’un environnement sain, une répartition

¢quitable des ressources et un acces a 1I’éducation favorisent I’épanouissement psychologique
(Ibid.).



Dans cette continuité, 1’Institut national de santé publique du Québec (INSPQ) a proposé en
2016 une définition qui s’inscrit pleinement dans une perspective socioécologique. La santé
mentale y est décrite comme une disposition qui permet & chacun de ressentir, penser et agir de
maniere a jouir de la vie, affronter les defis du quotidien et contribuer activement a sa
communauté (INSPQ 2021). Cette conception insiste sur la dimension dynamique et
relationnelle du bien-étre, en soulignant 1’importance des interactions multiples qui fagonnent

I’expérience psychologique.

L’INSPQ distingue a ce titre trois niveaux interdépendants de déterminants. Les
caractéristiques individuelles concernent les éléments propres a la personne, tels que 1’état de
santé physique, les expériences négatives vécues durant I’enfance ou la spiritualité. Le milieu
de vie renvoie aux conditions socioéconomiques et environnementales du quotidien, incluant
la qualit¢ du logement, I’acces aux services, la sécurité du quartier et les occasions de
socialisation. Enfin, les facteurs structurels relevent de 1’organisation sociale plus large,
englobant les politiques publiques, les normes sociales, la discrimination et ’ampleur des

inégalités. Cette perspective multidimensionnelle est représentée dans la figure 1.
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Figure 1: Le modéle socio-écologique des déterminants de la santé mentale
Source : Institut National de la Santé Publique du Québec



Ainsi, les modeles socio-écologiques permettent d’articuler les échelles individuelle,
interpersonnelle, communautaire et sociétale, en montrant comment elles se combinent pour
faconner le bien-étre psychologique. lls offrent un cadre analytique particulierement pertinent
pour examiner les inégalités en santé mentale et complétent la théorie de 1’intersectionnalité,

présentée ci-apres, en élargissant 1’analyse a la multiplicité des contextes d’influence.

1.1.1. La théorie de ’intersectionnalité

Introduite par Kimberlé Crenshaw en 1989, la théorie de I’intersectionnalité est née d’une
critique de I’invisibilisation des femmes noires dans les discours féministes et antiracistes. Elle
postule, entre autres, que les formes d’oppression sexisme, racisme, classisme, ne
s’additionnent pas simplement mais interagissent pour produire des effets spécifiques sur

certaines populations.

Depuis son émergence, cette approche s'est imposée comme un cadre d'analyse transversal a
de nombreux champs disciplinaires (Collins et Bilge 2016 ; Faissner et al. 2024). En santé
mentale, plusieurs travaux ont démontré que les expériences de détresse psychologique ne
peuvent étre comprises en isolant un seul axe d'oppression (Viruell-Fuentes et al. 2012 ;
Williams et al. 2019). Par exemple, les effets du racisme sur la santé mentale varient selon la
classe sociale, le statut migratoire ou I'age des personnes concernées, créant des configurations

de vulnérabilité distinctes qui échappent aux analyses unidimensionnelles.

Dans le contexte urbain, I'intersectionnalité permet de saisir comment les inégalités spatiales
(la pauvreté, la ségrégation résidentielle, 1’accés différencieé aux services) affectent
différemment les populations selon leurs positions sociales multiples. Ainsi, une personne de
minorité visible a faible revenu vivant dans un quartier défavorisé ne fait pas simplement face
a une « double peine », mais a une expérience qualitativement différente, marquée par des
mécanismes d'exclusion spécifiques et des ressources d'adaptation propres a cette intersection
(McCall 2005).

Appliquée a la santé mentale en milieu urbain, cette théorie permet donc de complexifier
I'analyse des effets de I'environnement urbain, en tenant compte des trajectoires spécifiques et

des rapports sociaux de pouvoir qui influencent la santé mentale.



En effet, si plusieurs travaux examinent les déterminants de la santé mentale en analysant
séparément les effets du statut socioéconomique, de l'appartenance raciale ou du genre,
I'approche intersectionnelle révéle que ces dimensions interagissent pour produire des
expériences specifiques. Des recherches canadiennes récentes le démontrent : les minorités
racialisées a faible revenu vivent des formes de détresse psychologique qui découlent de
I'imbrication du racisme et de la précarité économique, et non de leur simple addition
(Mahinpey 2025 ; Kenny et al. 2024). Dans le contexte urbain, ce cadre révele comment
I'exposition a certains quartiers affecte différemment les populations selon leur position dans
les rapports sociaux. Les femmes racialisées, par exemple, subissent des formes spécifiques de
stress résidentiel liées a I'intersection du genre, de la race et de la classe (Paradies et al. 2015).
Appliqué au contexte montréalais, ce cadre permet donc de saisir comment les minorités
visibles développent des stratégies d'adaptation face aux oppressions entrecroiseées qu'elles

rencontrent dans certains quartier.

Ces deux théories se renforcent mutuellement dans cette recherche. Le modele socio-
écologique permet d'ancrer I'analyse des inégalités de santé mentale dans des espaces concrets
(quartiers), en identifiant comment différents niveaux d'environnement interagissent pour
influencer le bien-étre psychologique : le niveau individuel (caractéristiques personnelles),
interpersonnel (relations sociales), communautaire (environnement béti, services de quartier)
et structurel (politiques urbaines, racisme systémique). La théorie de l'intersectionnalité
compléte cette approche multiniveau en révélant que les systemes d'oppression (racisme,
sexisme, classisme) ne produisent pas des effets qui s'additionnent simplement, mais créent des
expériences qualitativement distinctes selon les intersections d'identités. Ainsi, I'impact d'un
quartier hostile sur la santé mentale ne sera pas le méme pour une personne de minorité visible
a faible revenu et une personne de minorité visible de classe moyenne, ou encore pour une
personne de minorité visible immigrante récente et une personne blanche de méme statut socio-
économique. Chaque intersection d'appartenances sociales créant des vulnérabilités et des
ressources d'adaptation spécifiques.

Ces cadres théoriques fournissent donc une grille de lecture qui orientera la revue de littérature.
Celle-ci examinera successivement la maniere dont la santé mentale est conceptualisée, les
effets différenciés des environnements urbains sur cette santé et I'exposition particuliere des

minorités visibles a des quartiers marqués par I'hostilité sociale et physique.



1.2. Revue de littérature : Quartier, santé mentale et rapports
sociaux : une revue de littérature sur I’expérience des minorités

visibles

1.2.1. Evolution des conceptions de la santé mentale

La compréhension de la santé mentale a considérablement évolué au fil du temps, passant d'une
conception strictement biomédicale a une vision élargie, intégrant les apports des sciences
sociales, psychologiques et anthropologiques. Aujourd’hui, la santé mentale est reconnue
comme un phénomene multidimensionnel, influencé autant par les facteurs individuels que par

les dynamiques sociales, économiques et culturelles.

Historiquement, c'est a travers la médecine et la psychiatrie que la santé mentale a été
conceptualisée, notamment & travers la classification des troubles mentaux telles que le Manuel
diagnostique et statistique des troubles mentaux (DSM) et la Classification internationale des
maladies (CIM). Ces systemes classificatoires, aujourd'hui utilisés en médecine, psychiatrie,
psychologie et santé publique, privilégient une lecture diagnostique et nosographique des
troubles mentaux, souvent détachée des contextes de vie. Elle a permis d'élaborer des systéemes
de repérage et de traitement, mais a longtemps négligé la diversité des expériences subjectives
et sociales (Garrabé 2014 ; Reed et al. 2020).

Les sciences psychologiques ont ensuite apporté une contribution majeure, en mettant I'accent
sur des dimensions telles que la cognition, les émotions, les mécanismes d'adaptation au stress
ou encore la résilience. Ainsi, elles ont permis de dépasser I'idée d'un simple déséquilibre
pathologique en explorant les conditions individuelles du bien-étre et de I'ajustement
psychologique (Leaune 2023 ; Luthar 2006).

La sociologie et la santé publique ont élargi encore davantage le regard. Elles ont montré que
la santé mentale est intimement liée aux conditions de vie : pauvreté, exclusion sociale,
discriminations systémiques, précarité du logement, insécurite. En ce sens, la détresse
psychologique devient alors révélatrice des inégalités sociales et territoriales (Marmot et
Wilkinson 2005 ; Otero 2005). Ces disciplines insistent aussi sur les rapports sociaux, les

normes culturelles et la stigmatisation associée aux troubles mentaux.



L'anthropologie de la santé a enrichi cette compréhension en soulignant la dimension culturelle
de la santé mentale : les perceptions du « normal » et du « pathologique » varient selon les
contextes socioculturels, et les pratiques de soin doivent étre situées culturellement (Kirmayer
et al. 2021). Au Canada, cette perspective met en lumiere les barrieres d'accés aux soins
rencontrées par les minorités visibles, qui se heurtent a des services de santé mentale souvent
inadapteés a leurs realités ethnoculturelles (Emerson, Jamal et McKenzie 2021 ; Mental Health
Commission of Canada 2016 ; Salami et al. 2021).

Face a ce constat, les soins culturellement adaptés, c’est-a-dire qui tiennent compte des
specificités linguistiques, culturelles et des expériences de discrimination, représentent une
réponse nécessaire. Ces approches reconnaissent que les conceptions de la santé mentale, les
modes d'expression de la détresse et les attentes envers les services varient selon les contextes

culturels (Mental Health Commission of Canada 2016).

Aujourd'hui, ces différentes approches convergent vers une vision intégrée de la santé mentale,
comprise comme un état de bien-étre psychologique qui permet a l'individu de réaliser son
potentiel, de faire face aux tensions de la vie, de travailler de maniére productive et de
contribuer & sa communauté (OMS 2022). La santé mentale n'est donc plus un simple indicateur
clinique ou statistique, mais une construction sociale, culturelle et contextuelle qui s'exprime

et se comprend différemment selon les milieux (Doré et Caron 2017).

1.2.2. Approche positive de la santé mentale

L’approche positive de la santé mentale s’¢éloigne d’une conception binaire qui la réduirait a
I’absence de troubles psychologiques. Inspirée par la psychologie positive et la promotion de
la santé, elle met I’accent sur le bien-étre global de 1’individu, sa capacité a s’épanouir, a
développer son potentiel et a mobiliser ses ressources internes et sociales (Keyes 2002, 2005 ;
OMS 2004).

Cette perspective concoit la santé mentale comme un processus évolutif, soutenu par des
conditions individuelles et environnementales favorables. Elle repose sur le modéle du double
continuum, qui distingue la présence de troubles psychologiques du niveau de bien-étre, et
souligne les dimensions positives telles que la force, les capacités, le bonheur, les qualités
personnelles et les ressources matérielles et sociales qui favorisent 1’épanouissement (Julien et

Bordeleau 2021 ; Keyes 2002, 2005 ; OMS 2004).



La figure 3, ci-dessous illustre cette évolution conceptuelle vers une approche intégrée de la

santé mentale.
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Figure 2 : La conception positive de la santé mentale
Source : Institut de la statistique du Québec

En somme, I’approche positive de la santé mentale marque un tournant majeur : elle ne se
limite plus a I’absence de troubles psychiques, mais met I’accent sur les ressources, les forces
et le potentiel de croissance des individus. Cette perspective met en lumiére I’importance du
bien-étre comme dimension centrale de la santé mentale, ouvrant la voie a une réflexion plus

approfondie sur les fondements théoriques du bien-étre.

1.2.2.1. Les fondements théoriques du bien-étre

Les approches hédonique et eudémonique constituent les principaux contributeurs dans le
faconnement de la santé mentale positive, offrant des perspectives complémentaires sur ce qui

constitue le bien-étre et comment il peut étre atteint.

L’approche hédonique congoit le bien-étre comme la prédominance d’émotions positives sur
les émotions négatives. Elle vise & maximiser les affects agréables et a réduire les affects
désagréables, afin de favoriser le bien-étre émotionnel (Diener 1984 ; Doré et Caron 2017 ;
Julien et Bordeleau 2021; Keyes 2002). Dans cette perspective, le bien-étre se définit par le
bonheur subjectif, centré sur la maniere dont I’individu se sent et sur la dimension affective de

son expérience.

Cette conception inclut également la satisfaction a 1’égard de la vie, entendue comme

I’évaluation subjective de la réalité vécue par rapport aux aspirations personnelles. Plus 1’écart
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entre les conditions de vie actuelles et les attentes est réduit, plus les affects positifs dominent
et plus le sentiment de bien-étre est élevé (Carr et al. 2001 ; Dore et Caron 2017 ; Julien et
Bordeleau 2021; Keyes 2002).

L’approche eudémonique, de son cbté, met I’accent sur I’accomplissement de soi et la
réalisation du potentiel humain. Elle postule que le bien-étre découle de la capacité de
I’individu a poursuivre des buts significatifs et a vivre en accord avec ses valeurs profondes
(Diener 1984 ; Forgeard et al. 2011 ; Julien et Bordeleau 2021). Dans cette perspective, le bien-
étre n’est pas un simple état émotionnel agréable, mais un processus dynamique d’actualisation

de soi.

Cette conception se traduit notamment par le modéle du bien-étre psychologique de Ryff, qui
identifie six dimensions fondamentales du fonctionnement humain optimal : 1’acceptation de
soi, les relations positives avec autrui, la croissance personnelle, le sens de la vie, la maitrise

de I’environnement et I’autonomie (Huta et Waterman 2014 ; Ryff 1989).

Ces approches théoriques permettent de mieux cerner les dimensions intégrées de la santé
mentale du bien-étre. Toutefois, cette conceptualisation de la santé mentale ne détermine pas
une meilleure approche pour la mesurer de maniére valide et comparable. La prochaine section
se penche donc sur la santé mentale autodéclarée, un indicateur central, largement utilisé dans
les enquétes populationnelles et les recherches en santé publique mobilisant une approche

socio-ecologique.

1.2.3. Les mesures de la santé mentale

Dans cette section, I’attention se porte spécifiquement sur les mesures autodéclarées de la santé
mentale, largement utilisées dans les enquétes populationnelles pour saisir 1’expérience
subjective du bien-étre et son inscription dans des contextes sociaux et environnementaux
variés (Doré et Caron 2017; INSPQ 2024 ; Reed, Josephsson et Alsaker 2020).

Deux stratégies principales sont couramment employées : 1’évaluation par item unique et les
¢chelles multidimensionnelles. L’item unique consiste a poser une question globale sur 1’état
de santé mentale général (par ex. « excellente, trés bonne, bonne, passable ou mauvaise »),
approche simple et efficace qui s’inscrit dans la perspective d’un continuum du bien-étre (Doré

et Caron 2017 ; Keyes 2002). Les echelles multidimensionnelles, notamment le Warwick-
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Edinburgh Mental Well-Being Scale (WEMWBS) et le Continuum de la santé mentale
(CSM/MHC), permettent une évaluation plus fine de différentes facettes du bien-étre (Keyes
2005; Ryff 1989). Toutefois, ces échelles ne sont généralement pas incluses dans les grandes
enquétes populationnelles canadiennes, qui privilégient des items uniques pour leur simplicité

d'administration.

Ce mémoire mobilise I'item unique d'auto-évaluation de la santé mentale de I'Enquéte sur la
santé dans les collectivités canadiennes (ESCC 2015). Cette question demande aux
répondant-e-s d'évaluer leur santé mentale générale sur une échelle de cing points (excellente,
tres bonne, bonne, passable ou mauvaise). Bien que subjective, cette mesure s'avere
particulierement pertinente en santé publique, car elle capte la perception globale du bien-étre
psychologique et permet d'identifier les populations vulnérables nécessitant des interventions
(Doré et Caron 2017 ; INSPQ 2024). De plus, elle permet la comparabilité entre études et sa
simplicité favorise des taux de réponse €eleveés. Elle est également cohérente avec la conception
adoptée de la santé mentale comme état de bien-étre subjectif, situé dans un contexte social et
environnemental. Ce choix méthodologique assure la rigueur et la comparabilité des résultats,
tout en s’alignant avec 1’approche socioécologique et intersectionnelle mobilisée dans ce

mémoire.

Par ailleurs, il importe de reconnaitre que ces mesures subjectives peuvent étre influencées par
des différences culturelles dans 1’expression et la conceptualisation du bien-étre
psychologique. Certaines communautés peuvent valoriser la résilience face a I’adversité,
influencant ainsi leurs réponses aux questionnaires. Bien que des mesures plus objectives
existent (indicateurs physiologiques de stress, évaluations cliniques standardisées), les mesures
autodéclarées demeurent essentielles, car elles captent 1’expérience vécue et la perception

subjective du bien-étre, dimensions centrales pour comprendre les inégalités de santé mentale.

Ces outils de mesure permettent de documenter les inégalités en santé mentale, mais quels sont
les facteurs qui expliquent ces variations entre individus et groupes sociaux ? L’examen des
caractéristiques individuelles constitue un premier niveau d’analyse pour répondre a cette

interrogation.
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1.3. Les caracteéristiques individuelles et la santé mentale
Selon les approches socio-écologiques et intersectionnelles, I'analyse des caractéristiques
individuelles ne peut étre dissociée des rapports sociaux de pouvoir et des inégalités
structurelles qui les faconnent. Ainsi, examiner le genre, I'age ou le statut socioéconomique
comme simples variables individuelles, occulterait les mécanismes systémiques qui produisent
ces inégalités. Par exemple, les différences de santé mentale entre hommes et femmes ne
s'expliquent pas par des caractéristiques biologiques intrinseques, mais par des structures
sociales genrées qui créent des conditions de vie, des rbles sociaux et des expositions aux
stresseurs différenciees. De méme, les écarts observés selon l'appartenance a une minorité
visible peuvent révéler Il'impact du racisme systémique plutbt que des traits culturels
essentialisés. Cette perspective permet donc de contextualiser les facteurs individuels au sein

des structures de pouvoir qui les déterminent.

1.3.1. Les facteurs sociodémographiques

1.3.1.1.Genre et inégalités en santé mentale

Le genre, en tant que déterminant social et facteur structurel, exerce une influence majeure sur
la santé mentale. De nombreuses enquétes montrent que les femmes rapportent plus
fréguemment que les hommes des niveaux élevés de détresse psychologique ainsi que des
troubles anxieux ou dépressifs (Caron et Liu 2010 ; Drapeau, Marchand et Forest 2014 ;
Mirzaei-Alavijeh et al. 2025 ; Statistique Canada 2019). Ces écarts s'expliquent par des
inégalités structurelles : les femmes sont surreprésentées dans les emplois précaires et
faiblement rémunérés, ce qui accroit leur exposition au stress chronique et a l'insécurité
financiere (Bambra et al. 2009 ; Bilodeau et al. 2020). Elles subissent également davantage de
violences sexuelles, physiques ou psychologiques, dont les effets déléteres sur la santé mentale
sont largement documentés (OMS 2023 ; Statistique Canada 2014).

Les normes sociales jouent aussi un role déterminant : les femmes développent une plus grande
capacité a déecoder et verbaliser leurs émotions, mais cette expressivité, souvent stigmatisee
dans des environnements dominés par des valeurs masculines, renforce les stigmates liés aux
troubles mentaux (Addis et Mahalik 2003 ; McCormick et al. 2016). Dés l'enfance, la
socialisation genrée conditionne ainsi les réponses émotionnelles et influence la maniére dont

la detresse est ressentie et exprimée (Boquet et Lett 2018).
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Les enquétes nationales et provinciales confirment cette tendance : les symptdmes d'anxiéeté
géneralisée et les diagnostics de troubles dépressifs sont plus fréquemment rapportés par les
femmes, comme l'indique I'ESCC (Statistique Canada 2013 ; Statistique Canada 2024). De
plus, en contexte pandémique, les données québécoises révelent que les femmes ont présenté
des niveaux particulierement éleves de détresse psychologique, illustrant le role structurant du

genre dans la production des inégalités en santé mentale (INSPQ 2024).

Si ces différences s'expliquent principalement par des structures sociales genrées qui créent des
conditions de vie et des expositions aux stresseurs différenciées, il convient egalement de
reconnaitre le réle des facteurs hormonaux dans certaines vulnérabilités spécifiques,
notamment en période périnatale ou périménopausique (Albert 2015 ; Schiller et al. 2016).
Cette perspective biopsychosociale permet d'éviter a la fois le réductionnisme biologique et le

déni des dimensions physiologiques.

Les inégalités de santé mentale selon le genre sont amplifiées lorsque celui-ci s'articule aux
rapports sociaux de race et de classe. En effet, les études canadiennes montrent que les
minorités visibles présentent en général une moins bonne santé mentale que la population
majoritaire et rencontrent davantage d'obstacles dans l'accés aux soins (Grace et al. 2016 ;
Mahinpey 2025 ; Statistique Canada 2019). Toutefois, les données quantitatives désagrégées
portant spécifiquement sur les femmes racialisées demeurent rares au Canada. Si la littérature
intersectionnelle documente théoriguement comment ces femmes vivent des expériences
spécifiques a l'intersection du racisme et du sexisme (Bellot et al. 2024 ; Kennedy-Turner,
Coté-Lussier et Helly 2023), les études quantitatives analysant ces intersections restent
limitées. Cette lacune souligne la nécessité d'analyses intersectionnelles croisant genre, race et

classe pour mieux comprendre les inégalités de santé mentale en milieu urbain

1.3.1.2. L’dge et les cycles de vie

L’age constitue un déterminant majeur de la santé mentale : les besoins et vulnérabilités varient
selon les étapes du cycle de vie. Les jeunes, en particulier les adolescents et les jeunes adultes,
rapportent fréguemment des niveaux plus élevés de détresse psychologique et de troubles
anxieux ou dépressifs (INSPQ 2024 ; Pearson, Janz et Ali 2013 ; Statistique Canada 2019;).
Cette tendance s’explique par les transitions développementales et sociales qu’ils traversent :
quéte d’identité, construction de relations significatives, choix de carriére et affirmation d’une

autonomie progressive. Selon I’INSPQ (2016), les éleves du secondaire présentent des écarts
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notables de santé mentale selon leur niveau scolaire, la proportion de jeunes déclarant une santé
florissante diminuant au fil du parcours académique. De maniére plus générale, les jeunes
présentent des taux plus élevés de détresse psychologique que les autres groupes d'age
(Drapeau, Marchand et Forest 2014). A Montréal, cette tendance se confirme : en 2020-2021,
pres de 61,1 % des jeunes de 15 a 24 ans se situaient a un niveau élevé de détresse
psychologique (DRSP 2024).

A l'opposé, les personnes agées sont confrontées a des défis spécifiques tels que I'isolement
social, la perte de proches, les maladies chroniques et parfois la précarité économique (OMS
2014 ; Statistique Canada 2019). Si ces facteurs peuvent fragiliser le bien-étre psychologique,
le vieillissement s'accompagne néanmoins de mécanismes adaptatifs et de résilience (Baltes et
Margret 1990 ; Cyrulnik et Ploton 2012). Selon la théorie de la sélectivité socioémotionnelle,
les personnes agées développent une meilleure régulation émotionnelle et priorisent les
relations et expériences eémotionnellement significatives (Carstensen, Isaacowitz et Charles
1999 ; Charles, Mather, Carstensen et Castro 2001) ce qui contribue a une stabilité, voire a une
diminution des symptomes dépressifs apres I'age mdr (Hansen et Blekesaune 2022 ; Mather
2012). Cette relative stabilité masque toutefois des inégalités persistantes : les femmes agées
demeurent particulierement vulnérables en raison de leur espérance de vie plus longue, de leurs
revenus plus faibles et d'une probabilité accrue de vivre seules, tandis que les hommes agés
présentent un risque plus élevé de suicide apres des transitions critiques comme le veuvage ou
la retraite (OMS 2014).

Ces constats révelent I’importance d’une lecture dynamique et différenciée du rapport entre
age et santé mentale. Loin d’étre homogenes, les expériences psychologiques évoluent au gré
des étapes de vie, fagonnées par I’interaction entre conditions individuelles, contextes sociaux
et environnements urbains. Par exemple, les jeunes adultes peuvent étre particulierement
sensibles aux stresseurs urbains comme le bruit ou la densité, tandis que les personnes agées
sont davantage vulnérables a I’isolement social dans des quartiers percus comme dangereux,
ce qui limite leur mobilité et réduit leurs interactions communautaires (Ooi et al. 2023 ; Public
Health Agency of Canada 2024).

Dans le cas des jeunes issus de minorités visibles, l'intersection de I'age avec les rapports
sociaux de race, classe et genre produit des vulnérabilités spécifiques en matiere de santé
mentale. La détresse psychologique est souvent amplifiée par le racisme, le profilage racial et
les discriminations scolaires ou policiéres (Cotter 2022 ; Kapo 2020 ; OHRC 2003 ; Sobers et
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al. 2025). Ces expériences fragilisent leur sentiment d'appartenance et accroissent le risque
d'anxiété ou de symptdmes dépressifs, particulierement dans les quartiers stigmatises comme
Montréal-Nord ou Saint-Michel (Vogler 2020).

Pour les personnes agees issues des minorités visibles, les inégalités prennent d'autres formes.
Elles sont plus susceptibles de vivre dans des ménages a faibles revenus, d'occuper des
logements inadéquats et de rencontrer des obstacles linguistiques ou culturels dans I'acces aux
soins (Lin et al. 2023 ; Shan et al. 2023 ; Statistique Canada 2020, 2024). Ces conditions
favorisent I'isolement social et limitent le recours aux services de santé mentale. Les femmes
agées racialisées vivent des formes spécifiques de vulnérabilité a I'intersection du genre, de la
race, de l'dge et de la classe, qui produisent des expériences particulieres de détresse

psychologique (Williams et Lawrence 2019).

En somme, I'age s'articule aux rapports sociaux de genre, de race et de classe pour produire des
trajectoires de vulnérabilité spécifiques en matiere de santé mentale. Chez les minorités
visibles, les jeunes sont davantage exposés aux discriminations et au profilage racial, tandis
que les ainés se heurtent a des barriéres structurelles et culturelles dans I'acces aux soins. Ces
dynamiques confirment la nécessité d'une approche intersectionnelle attentive aux cycles de

vie pour comprendre les inégalités de santé mentale.

1.3.1.3. Identité et appartenance au groupe de minorité visible

Au Canada, plusieurs études révelent que les adultes issus des minorités visibles déclarent
moins fréquemment une santé mentale excellente ou bonne et rapportent plus souvent des
niveaux élevés de détresse psychologique et d’anxiété (Grace et al. 2016; Mahinpey 2025). Si
I’« effet immigrant en bonne santé », soit une meilleure santé mentale observée chez certains
immigrants de premiére génération, semble atténuer les écarts a court terme, il tend toutefois a
s’estomper avec le temps. Aprés quelques années de résidence, la santé mentale des immigrants
se rapproche, voire devient moins favorable, que celle de la population née au Canada (De
Maio et Kemp 2010 ; Ng et Wilkins 2019).

La dégradation de cet avantage initial s’explique par I’accumulation de facteurs défavorables,
tels que le désavantage socioéconomique, les obstacles systémiques d’accés aux services, les

barriéres linguistiques, la précarité du statut migratoire, le racisme, la méfiance envers les
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institutions et la crainte de la stigmatisation (Canadian Mental Health Association 2025; Planey
et al.2019 ; Public Health Agency of Canada 2024 ; Salami et al. 2021 ; Woodgate et Busolo
2018 ; Whitley et al. 2016).

A cela s’ajoute un accés limité a des soins culturellement adaptés, ce qui compromet le recours
aux services de santé mentale (Emerson, Jamal, et McKenzie 2021; Mental Health
Commission of Canada 2016 ; Salami et al. 2021 ; Van der Ven et al 2012).

Au-dela des discriminations externes, la population de minorité visible fait également face a
une stigmatisation intracommunautaire. Par peur d'étre jugés ou de nuire a l'image de leur
communauté, plusieurs choisissent de taire leur détresse ou d'éviter de consulter (Fante-
Coleman et Jackson-Best 2020 ; Hasford et al. 2018; Kronick 2018). Ces comportements
d'évitement et de silence, motivés par la crainte de stigmatisation, aggravent le stress chronique
généré par les discriminations systémiques (Anucha et al.2017 ; Ferrari et al. 2015). Le
processus d'acculturation peut, lui aussi, devenir une source de tension, notamment lorsqu'il
implique la conciliation de valeurs contradictoires entre culture d'origine et société d'accueil,

particulierement chez les jeunes (Berry 2006 ; Sam et Berry 2010).

Ces inégalités se doublent d’une exposition a des violences systémiques telles que le profilage
racial et les crimes haineux, qui génerent des effets délétéres sur la santé mentale (Krieger 2012
; Williams et Collins 2001). Cette exposition cumulative accroit le risque d’une mauvaise santé
mentale, d’anxiété et de dépression, tout en limitant le recours aux soins, en raison notamment

d’un manque de services adaptés aux réalités culturelles (Whitley et al. 2016).

A Montréal, ces inégalités se traduisent concrétement par l'exposition différenciée aux
violences policiéres et a la stigmatisation territoriale. Dans des quartiers comme Montréal-
Nord, les jeunes racialisés subissent des taux de profilage racial disproportionnés, renforgant
I'association négative entre leur identité raciale et leur lieu de résidence (Bellot et al. 2024 ;
Vogler 2020). Ces dynamiques d'hostilité territoriale affectent particulierement la santé
mentale des jeunes et des femmes racialisées, confrontées a des violences symboliques et

mateérielles dans I'espace public.

En somme, I’appartenance a une minorité visible ne constitue pas un déterminant pathologique
en soi. Ce sont les conditions de vie, les discriminations systémiques, les inégalités structurelles

et les dynamiques d’acculturation qui expliquent les écarts observés en matiere de santé
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mentale. Ces constats invitent a dépasser une lecture strictement culturelle ou identitaire pour
considérer I’articulation des rapports sociaux, des contextes urbains et des trajectoires
migratoires. La section suivante examinera plus spécifiquement le rdle du statut

socioéconomique dans la santé mentale.

1.3.1.4. Statut socioéconomique, éducation et santé mentale

L'éducation et le revenu comptent parmi les déterminants les plus robustes de la santé mentale.
Un niveau de scolarité élevé s'accompagne généralement de meilleurs indicateurs
psychologiques, car il favorise le développement des compétences cognitives et sociales
nécessaires a la gestion du stress, facilite I'accés a I'information et aux ressources en santé, et
ouvre la voie a des emplois stables et valorisants (Burger, Becker et Schoon 2024 ; Kondirolli
et Sunder 2022 ; Lee et Tracy 2022). Des études récentes confirment ces effets protecteurs :
une année d'éducation supplémentaire réduit la probabilité de symptdmes dépressifs de 11,3 %
et anxieux de 9,8 %, et ces bénéfices se manifestent a travers une meilleure santé physique, des
comportements de santé améliorés et un acces accru aux connaissances en matiere de bien-étre
(Kondirolli et Sunder 2022). Par ailleurs, la formation scolaire renforce le capital social et
culturel, contribuant ainsi a I'élargissement des réseaux de soutien et a une meilleure intégration
communautaire (Mikiewicz 2021 ; Mishra 2020)

Cependant, cet effet protecteur n’est pas uniformément réparti. Les personnes issues de
minorités visibles, méme diplédmées, continuent de subir des obstacles systémiques
discriminations a I’embauche, non-reconnaissance des qualifications étrangeres qui limitent

I’acces a des emplois de qualité (Oreopoulos 2009).

Le revenu, pour sa part, conditionne directement la sécurité économique et I’acces a des
conditions de vie favorables au bien-étre. La précarité financiere accroit le stress chronique,
restreint les possibilités d’accéder a un logement adéquat, a une alimentation saine et a des
activités de loisirs, et augmente 1’exposition a des environnements urbains défavorables
(Melzer et al. 2003; Marmot et Wilkinson 2005). Les données mettent en évidence un gradient
social net : plus le statut socioéconomique est élevé, meilleurs sont les indicateurs de santé
mentale (Belle et Doucet 2003 ; Hudson 2005).
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Chez les familles immigrantes et racialisées, ces inégalités s’amplifient souvent sous ’effet de
contraintes additionnelles, telles que la non-reconnaissance des diplémes étrangers ou les
barrieres linguistiques, qui prolongent la précarité économique et en exacerbent les effets
psychologiques (Caron et Liu 2011 ; Schellenberg et Maheux 2007). Ainsi, si le statut
socioéconomique constitue un facteur central, les ressources personnelles, les expériences
vécues et les appuis sociaux demeurent également déterminants dans la préservation de la santé

mentale.

1.3.1.5. Trajectoire de vie et ressources personnelles

Les expériences vécues au cours de la vie, notamment durant lI'enfance et l'adolescence,
exercent une influence durable sur la santé mentale a I'age adulte (Felitti et al. 1998 ; Hughes
et al. 2017). Les environnements marqués par la négligence, la violence ou le désordre social
augmentent le risque de détresse psychologique, tandis que le soutien familial et des relations
sociales positives jouent un role protecteur (Caron et Guay 2005 ; Souissi 2022 ; VVogler 2020).
Ces vécus précoces interagissent avec les caractéristiques sociodémographiques : les enfants
issus de minorités visibles, plus exposés a la discrimination et a la précarité économique,
accumulent des vulnérabilités qui fragilisent leur santé mentale (Williams et Collins 2001 ;
DSP Montreal 2020).

Toutefois, les ressources personnelles et sociales modulent cependant ces effets. La résilience,
définie comme la capacité a s'adapter et & maintenir un fonctionnement psychologique malgré
I'adversité, constitue un facteur clé de protection (Luthar 2006 ; Ryff 1989). Or, ces ressources
ne sont pas réparties de maniere égale : elles dépendent de I'accés a I'éducation, du soutien
social et des opportunités de développement offertes par I'environnement (Drapeau 2014; OMS
2022).

Enfin, les stratégies d'adaptation varient selon les contextes culturels. Certaines communautés
privilégient des approches collectives ou spirituelles, alors que d'autres valorisent davantage
I'autonomie individuelle. La reconnaissance de cette diversité est essentielle pour développer

des services de santé mentale inclusifs et culturellement adaptés (Eid 2012 ; Souissi 2022).

En somme, les caractéristiques individuelles jouent un role central dans la santé mentale,
confirmant la pertinence de I'approche socio-écologique qui démontre que ces facteurs
n'agissent jamais isolément, et de I'approche intersectionnelle qui révéle que leurs effets ne

s'additionnent pas simplement. Ces constats soulignent que I'analyse doit s'élargir au niveau
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communautaire. Les caracteristiques du quartier urbain constituent le contexte ou s'actualisent
concrétement ces interactions, faconnant difféeremment I'expérience de la santé mentale selon

les intersections d'identités.

1.4. Le quartier urbain comme déterminant de la santé mentale

1.4.1. Conceptualisation du quartier urbain dans le contexte de la sante
mentale

Pour analyser I'effet du quartier sur la santé mentale, il est nécessaire d'en préciser d'abord la
conceptualisation. Si plusieurs travaux ont montré I'importance des variations spatiales en
matiere de santé, I'influence du contexte local, a I'échelle fine du quartier résidentiel, n'a été
démontrée que récemment. Cette approche souligne les limites des explications purement

individuelles, qui tendent a négliger le poids des dynamiques collectives et du milieu de vie.

En geéographie urbaine, le quartier est souvent défini comme une fraction homogene et
identifiable de I’espace urbain, caractérisée par des dimensions physiques, sociales et
symboliques (Wellman 1979 ; Lussault 2003). Il constitue également un cadre de vie et
d’interactions ou s’articulent des dynamiques communautaires, économiques et relationnelles

influencant la qualité de vie et le bien-étre des habitants (Bernard et al. 2007)

Dans une perspective sociologique, le quartier se congoit comme une structure sociale
organisée par les interactions entre acteurs, un espace de mobilisation et d'action collective ou
le territoire devient objet d'intervention (Sénécal et al. 2008). Finalement, une lecture socio-
anthropologique insiste sur la double dimension du quartier : a la fois « objet » socio-spatial et

« espace vécu » subjectif (Di Méo 1994).

Ce mémoire s'inscrit dans cette derniére perspective, en considérant le quartier a la fois comme
objet socio-spatial (territoire délimité avec ses caractéristiques physiques, sociales et
démographiques mesurables) et comme espace vécu (environnement percu et expérimenté
subjectivement par les résident-e-s). Cette double approche permet d'analyser comment les
caractéristiques objectives du quartier (densité, services, composition sociale) interagissent
avec les expériences subjectives des minorités visibles (sentiment de sécurité, discrimination

percue, sentiment d’étre bienvenue dans le quartier) pour influencer leur santé mentale.
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1.4.2. Les caracteéristiques du quartier et la santé mentale

1.4.2.1. L’influence des espaces verts sur la santé mentale

Il est désormais bien établi que les caractéristiques physiques du cadre de vie influencent la
santé mentale, parfois méme de maniere plus marquée que les attributs individuels (Kawachi
et Berkman 2003). Parmi ces caractéristiques, les espaces verts occupent une place centrale en
raison de leurs effets positifs démontrés a 1’échelle cognitive, émotionnelle et sociale. En effet,
plusieurs études montrent que la présence de verdure dans le voisinage favorise le bien-étre

psychologique, la cohésion sociale et la réduction du stress (Sugiyama et al. 2008)

L’exposition a des environnements naturels ou méme a de simples images de paysages
verdoyants contribue a réduire la fatigue mentale, favoriser la concentration et améliorer les
capacités attentionnelles. Ces effets sont expliqués par la possibilité de diriger 1’attention sans
effort, permettant ainsi au systeme cognitif de se reposer et de se régénérer (Berman, Jonides,
et Kaplan 2008 ; Kaplan 1995 ; Ulrich et al. 1991).

Des études menées au Danemark, aux Pays-Bas et au Japon montrent que la proximité de la
nature est corrélée a des niveaux moindres de symptdmes anxio-dépressifs (De Vries et al.
2003 ; Maas et al. 2009 ; Stigsdotter et al. 2010). Ces effets sont particulierement notables dans

les quartiers densément peuplés, ou les espaces de respiration sont plus rares.

Au niveau social, les espaces verts participent indirectement au bien-étre mental en
encourageant 1’activité physique et en favorisant la cohésion sociale. L’exercice pratiqué dans
un environnement naturel aurait des bénéfices psychologiques plus importants que dans des
contextes urbains classiques (Bowler et al. 2010). Par ailleurs, la perception d’un quartier
comme étant « vert » est associée a une meilleure évaluation de la santé mentale, méme apres
avoir contr6lé les effets de la marche et du lien social (Sugiyama et al. 2008), ce qui laisse

supposer une influence propre de la végétation percue.

Cependant, des auteurs appellent a la prudence dans I’interprétation de ces résultats. La
complexité des variables (diversité des formes d’espaces verts, qualité percue, interaction avec
les déterminants sociaux) rend difficile 1’établissement de relations causales claires (Bowler

etal. 2010; Croucher et al. 2007). Ces limites méthodologiques n’invalident pas les
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observations, mais incitent a envisager les espaces verts comme un facteur parmi d'autres, a

inscrire dans une lecture plus globale de I’environnement urbain.

Au-dela de la présence ou de I'absence d'espaces verts, plusieurs dimensions structurelles de
I'environnement bati exercent une influence directe sur la santé mentale des résident-e-s. La
densité résidentielle, la qualité du logement et les signes visibles de désordre physique
constituent des déterminants environnementaux dont les effets varient selon les contextes

sociaux et les populations étudiées.

1.4.2.2. Densité résidentielle, qualité du logement, désordre physique et social

La forte concentration démographique dans certains quartiers urbains peut affecter
négativement le bien-étre psychologique par plusieurs mécanismes. D'abord, elle
s'accompagne souvent de nuisances environnementales accrues : bruit constant, pollution
atmosphérique, congestion des espaces publics et surcharge des infrastructures collectives
(Helliwell et al. 2019 ; Li et Kanazawa 2016). Ces stresseurs environnementaux chroniques
contribuent a la fatigue mentale, a l'irritabilité et a une réduction de la satisfaction de vie, méme

lorsque la densité facilite I'acces aux services et aux opportunités économiques.

Toutefois, les effets de la densité ne sont pas linéaires ni uniformes. Dans certains contextes,
notamment pour les populations immigrantes récentes, une forte densité peut favoriser la
cohésion ethnique et le soutien communautaire, atténuant ainsi certains effets négatifs
(Sampson et al. 1999). A l'inverse, dans les quartiers défavorisés ol se cumulent pauvreté,
précarité résidentielle et forte densité, les effets déléteres sur la santé mentale sont amplifiés
(Ross et Mirowsky 2001). Cette interaction entre densité et contexte socioéconomique souligne

I'importance d'une analyse différenciée selon les populations et les territoires.

La qualité de I'habitat constitue un déterminant majeur de la santé mentale, souvent négligé
dans les approches centrées sur le quartier au sens large. L'insalubrité des logements, humidité,
moisissures, probléemes de chauffage, infestations est associée a une détresse psychologique
accrue, particulierement chez les enfants et les personnes agées (Krieger et Higgins 2002 ;
Shaw 2004). Ces conditions matérielles défavorables générent un stress quotidien et un

sentiment d'impuissance qui fragilisent le bien-étre psychologique.
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La précarite residentielle et I'instabilité du logement amplifient ces effets. Les déménagements
fréquents, forcés ou anticipes, perturbent les réseaux sociaux de proximité et créent une anxiété
chronique liée a l'incertitude (Desmond 2016). Pour les minorités visibles et les familles
immigrantes, ces vulnérabilités sont souvent exacerbées par la discrimination dans I'accés au
logement et la surreprésentation dans les parcs locatifs dégradés (Shan et Li 2023 ; Statistique
Canada 2020). Ainsi, la qualité du logement n'est pas qu'une question de confort matériel : elle
reflete et reproduit des inégalités structurelles qui se traduisent par des écarts de santé mentale

entre groupes sociaux.

Le désordre physique graffitis, détritus, batiments abandonnés, vandalismes, infrastructures
dégradées constitue une dimension visible de I'hostilité environnementale. Ces signes de
délabrement urbain ne sont pas neutres : ils véhiculent un message symbolique d'abandon
institutionnel et de désorganisation sociale (Ross et Mirowsky 2001 ; Wilson et Kelling 1982).
La perception d'un quartier physiquement détérioré est associée a une augmentation du stress
chronique, de I'anxiété et des symptdmes dépressifs, en partie parce qu'elle nourrit un sentiment
d'insécurité et d'impuissance collective (Stafford et al. 2007 ; Lorenc et al. 2012).

Cependant, il convient de noter que la perception du désordre physique est socialement
construite et culturellement située. Ce qui est codé comme « désordre » par certains groupes
sociaux peut étre vécu différemment par d'autres. Les graffitis, par exemple, peuvent étre
percus comme des actes de vandalisme dans certains contextes, mais aussi comme des
expressions artistiques ou culturelles dans d'autres (Bradford et al. 2025 ; Weisburd et al. 2025).
Cette variation dans l'interprétation des signes physiques rappelle que I'environnement bati
n'agit pas de maniere mécanique, mais a travers des médiations perceptives et symboliques qui

different selon les trajectoires sociales et les appartenances culturelles.

L'environnement physique du quartier peut également faciliter ou contraindre certaines formes
de violence interpersonnelle. Une étude menée a Montréal a montré que la violence dans les
relations intimes chez les adolescents est associée a des caractéristiques précises du quartier,
notamment la concentration de débits d'alcool, la densité résidentielle et les signes visibles de
désorganisation physique (Rodrigues et al. 2022). Ces résultats suggerent que I'aménagement
urbain participe aux conditions sociales qui favorisent ou préviennent certains comportements

violents.
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Plus genéralement, la configuration spatiale : rues mal éclairées, espaces publics isolés,
absence de surveillance naturelle peut accroitre le sentiment de vulnérabilité, particulierement
pour les femmes et les minorités visibles qui subissent des formes spécifiques de violence dans
I'espace public (Koskela et Pain 2000; Pain 2001). L'environnement physique devient ainsi un
vecteur d'inégalités genrées et racialisées, faconnant differemment I'expérience urbaine et le

bien-étre psychologique selon les positions sociales.

En somme, les caracteéristiques physiques du quartier (densité, qualité du logement, désordre
urbain, configuration spatiale) ne constituent pas un simple décor, mais des déterminants actifs
contribuant a la santé mentale. Ces dimensions matérielles de I'environnement reflétent des
choix d'investissement public, des logiques de marché immobilier et des dynamiques de
ségrégation socio-spatiale qui reproduisent les inégalités sociales (Diez Roux et Mair 2010 ;
Kawachi et Berkman 2003).

Dans les quartiers défavorisés, souvent habités par des populations racialisées, I'accumulation
de désavantages environnementaux (logements insalubres, infrastructures dégradées, forte
densité sans espaces de respiration, exposition accrue aux nuisances) crée des conditions
particulierement défavorables au bien-étre psychologique. Ces constats révelent que
I'environnement bati constitue un mécanisme par lequel les dynamiques urbaines de pouvoir
et de ségrégation s'inscrivent dans I'espace, fagonnant différemment I'expérience de la santé

mentale selon la position sociale des résident-e-s.

1.4.2.3. Influence de I’environnement social du quartier sur la santé mentale

L’environnement social du quartier joue un réle déterminant dans la santé mentale, au-dela de
sa structure physique. La qualité des relations interpersonnelles, le sentiment de sécurité, le
soutien social et la cohésion communautaire faconnent directement le bien-étre psychologique
(Caron et Guay 2005). La cohésion sociale, en particulier, agit comme un facteur protecteur
majeur : elle favorise 1’entraide, renforce le sentiment d’appartenance et peut amortir la
détresse psychologique. Combinée a la capacité collective de réguler les comportements, elle
constitue ce que certains auteurs appellent [’efficacité collective, essentielle a la résilience des
communautés (Emond 2010 ; Kee 2003 ; Sampson 2003).
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Toutefois, I'effet protecteur de la cohésion sociale varie selon le contexte socioéconomique du
quartier. Par exemple, dans les quartiers défavorisés, méme une forte solidarité entre
résident-e-s peut étre insuffisante pour contrer les effets délétéres de la pauvreté concentrée, du
manque de ressources et de la stigmatisation territoriale (Sampson et al. 2002 ; Wilson 1987).
Cette limitation du capital social en contexte de défavorisation illustre que les liens
communautaires, bien que bénéfiques, ne peuvent compenser structurellement I'absence de
ressources matérielles et institutionnelles (Ross et Mirowsky 2001). De plus, la perception
collective du quartier modifie ces dynamiques : lorsque les résident-e-s percoivent leur quartier
positivement, cela renforce I'efficacité collective et I'estime de soi individuelle ; a I'inverse, un
quartier stigmatisé peut générer un sentiment de honte collective qui fragilise la santé mentale,

méme en présence de liens sociaux forts (Krieger et Higgins 2002 ; Stewart-Brown et al. 2011).

La composition ethnoculturelle du quartier influence également les dynamiques sociales.
Plusieurs recherches contemporaines montrent que ce sont avant tout les conditions
structurelles comme la pauvreté concentrée, le désinvestissement public et inégalités
territoriales qui expliquent les tensions sociales et les écarts de santé mentale dans les quartiers
marqués par la diversité (Kawachi et al. 2015 ; Morenoff et al. 2001 ; Sampson 2017). Dans
des contextes favorables, la diversité peut au contraire enrichir la vie collective et renforcer le
capital social par la multiplicité des réseaux et des ressources culturelles (Laurence et Bentley
2018).

1.4.2.4. Crime, victimisation et peur du crime

La criminalité et la peur du crime constituent des dimensions importantes de I'environnement
social du quartier qui affectent difféeremment la santé mentale selon les groupes sociaux.
L'exposition a la victimisation, qu'elle soit violente (agression, vol qualifié) ou non-violente
(cambriolage, vol), génére un stress post-traumatique et une détresse psychologique marquée
(Ross et Mirowsky 2001). Toutefois, la peur du crime exerce souvent un effet plus étendu sur
le bien-étre que la victimisation elle-méme, car elle affecte un plus grand nombre de personnes

et persiste dans le temps (Stafford et al. 2007).

Cette peur, qu'elle soit fondée sur des expériences réelles ou sur des perceptions de dangerosité,
alimente un climat d'insécurité qui limite les déplacements, accentue I'isolement social et pése
sur la qualité de vie quotidienne. Ces effets se manifestent de maniere différenciée selon les

positions sociales. Les femmes et les personnes agées développent des stratégies d'évitement
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spatial et temporel qui restreignent leur autonomie et leur accés aux ressources du quartier
(Koskela et Pain 2000 ; Pain 2001).

Pour les minorités visibles, I'insecurité prend une forme spécifique liée au profilage racial et a
la sur-surveillance policiére. Vivre dans un quartier marqué par la stigmatisation raciale et le
profilage accroit le stress chronique et le sentiment d'insécurité, particuliérement chez les
jeunes hommes racialisés (Vogler 2020 ; Williams et Mohammed 2013). Cette double
exposition (a la fois au crime potentiel et a la surveillance discriminatoire) crée une forme

d'insécurité spécifique qui affecte leur santé mentale.

1.4.2.5. Le désavantage socioéconomique et la santé mentale

Le désavantage socioéconomique des quartiers caractérisé par la pauvreté, le chémage, une
faible scolarisation et une précarité résidentielle constitue un déterminant majeur de la santé
mentale. Vivre dans un quartier défavorisé est associé a une détresse psychologique accrue, a
davantage de symptomes dépressifs et a une baisse du bien-étre général (Kawachi et Berkman
2003 ; Lynch et al. 2002; Truong et Ma 2006). Ces associations persistent méme apres avoir
contrdlé les caractéristiques individuelles, suggérant un effet propre du contexte résidentiel au-
dela de la pauvreté personnelle (Diez Roux et Mair 2010 ; Ross et Mirowsky 2001). Par
exemple, vivre dans un quartier défavorisé expose les résident-e-s, quel que soit leur revenu
personnel, a un environnement dégradé, a des services publics limités, a une insécurité accrue
et a une stigmatisation territoriale, autant de facteurs qui affectent la santé mentale

indépendamment des ressources individuelles.

Ce n'est pas seulement la pauvreté individuelle qui importe, mais sa concentration spatiale. La
cohabitation dans un environnement marqué par la précarité généralisée crée des dynamiques
sociales spécifiques qui amplifient les vulnérabilités individuelles. Wilson (1987), dans son
analyse des quartiers hyper-ségrégués aux Etats-Unis, a montré que la concentration de la
pauvreté isole les résident-e-s des réseaux sociaux, des opportunités économiques et des

modeles de role positifs, créant ce qu'il nomme des « effets de quartier » déléteres.

Ces effets se manifestent par plusieurs mécanismes. D'abord, les quartiers défavorisés
cumulent des désavantages mateériels : dégradation du bati, manque de services publics de
qualité, infrastructures deficientes et sentiment d'abandon institutionnel (Sampson, Morenoff
et Earls 1999 ; Wacquant 2007). Ensuite, ils se caractérisent souvent par une fragilisation du

tissu social : la précarité économique limite les ressources disponibles pour I'entraide, tandis
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que la mobilité résidentielle élevée empéche la formation de liens stables (Wilcox et al. 2003).
Enfin, ces quartiers font face a une stigmatisation territoriale qui marque symboliquement

I'espace et ses habitants (Wacquant 2007).

Pour les résident-e-s, vivre dans un quartier stigmatisé peut affecter profondément I'estime de
soi et I'identité sociale. Lorsque le quartier est pergu négativement tant de I'extérieur que par
les résident-e-s eux-mémes, cela fragilise le sentiment d'appartenance et alimente une détresse
psychologique (Krieger et Higgins 2002 ; Stewart-Brown et al. 2011). A I'inverse, lorsque les
résident-e-s développent une perception positive de leur quartier malgré ses difficultés
objectives, cela peut renforcer I'efficacité collective et constituer un facteur de protection. Par
exemple, cette perception positive peut s'appuyer sur la fierté liée a I'histoire du quartier, la
valorisation de la solidarité entre voisins, la reconnaissance de la diversité culturelle comme

richesse, ou encore la mobilisation collective autour d'enjeux locaux.

La présence réelle ou percue de criminalité constitue une dimension centrale du désavantage
socioéconomique qui affecte directement la santé mentale. Toutefois, les recherches montrent
que la peur du crime pése souvent davantage sur le bien-étre psychologigque que I'exposition
objective a la victimisation (Ross et Mirowsky 2001 ; Stafford et al. 2007). Cette peur génére
un stress chronique, limite la mobilité dans I'espace public et restreint les interactions sociales,
créant ainsi un cycle d'isolement et de détérioration du climat de confiance (Ambrey et al.
2013).

Les effets de I'insécurité sont particulierement marquants pour certains groupes. Les femmes,
notamment, développent des stratégies d'évitement spatial et temporel qui restreignent leur
autonomie et leur qualité de vie (Pain 2001 ; Koskela et Pain 2000). Les minorités visibles,
quant a elles, subissent une double exposition : d'une part, la criminalité ordinaire dans les
quartiers defavorisés ou elles sont surreprésentées ; d'autre part, les violences racistes et le
profilage racial qui renforcent le sentiment d'insécurité et de vulnérabilité (Cotter 2022 ;
Williams et Collins 2001).

Le desavantage socioéconomique limite egalement I'accés aux services de santé mentale. Dans
les quartiers défavorisés, I'offre de soins psychologiques est souvent insuffisante, mal adaptée
culturellement et géographiquement éloignée (Fleury et al. 2016 ; Whitley et al. 2006). Les

barrieres économiques (colt des services privés), linguistiques (pour les populations
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immigrantes) et culturelles (méfiance envers les institutions, stigmatisation des troubles

mentaux) se conjuguent pour limiter le recours aux soins (Mohammadifirouzeh et al. 2023).

Cette inégalité d'acces crée un cercle vicieux : les populations les plus exposées aux stresseurs
environnementaux et sociaux sont précisément celles qui ont le moins acces aux ressources
thérapeutiques. Pour les minorités visibles, ces barrieres sont amplifiées par le manque de
services culturellement adaptés et par des expériences de discrimination dans le systéme de

santé qui découragent la demande d'aide (Kirmayer et al. 2011 ; McKenzie 2019).

Ces dynamiques de défavorisation, stigmatisation et exclusion observées dans la littérature
internationale trouvent une résonance particuliere dans le contexte montréalais. Montréal
présente en effet une ségrégation sociospatiale marquée, ou certains quartiers concentrent
défavorisation économique, minorités visibles et stigmatisation territoriale (DSP Montréal
2020 ; Seguin et al. 2012). Des quartiers comme Montréal-Nord, Saint-Michel ou Parc-
Extension font régulierement I'objet de représentations médiatiques négatives et d'interventions
policieres accrues, renforcant leur image de « territoires a risque » (Bellot et al. 2024 ; Kapo
2020 ; Vogler 2020). Pour les jeunes hommes racialisés y résidant, cette combinaison de
précarité économique, de profilage racial et de stigmatisation territoriale produit des
expériences spécifiques d'exclusion et de stress chronique susceptibles d'affecter leur santé

mentale.

En somme, les quartiers défavorisés et socialement stigmatisés constituent des environnements
hostiles pour la santé mentale. Leurs effets ne sont pas uniformes mais se manifestent de fagon
différenciée selon les rapports sociaux. Dans une perspective intersectionnelle, les minorités
visibles vivant dans ces quartiers font face a des expériences spécifiques a l'intersection du
désavantage socioéconomique, du racisme et de la stigmatisation territoriale, produisant des
vulnérabilités distinctes en matiére de santé mentale. Ces constats soulignent la nécessité d'une
approche qui articule dimensions territoriales et rapports sociaux pour saisir les configurations
d'hostilité vécues par les minorités visibles en milieu urbain, démarche que ce mémoire

entreprend a travers le concept de « quartier hostile ».
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1.5. Le quartier hostile : un cadre conceptuel pour comprendre les

inégalités en santé mentale

1.5.1. Limites des concepts traditionnels

Dans la littérature scientifique, les notions de quartier défavorisé, marginalisé ou désavantagé
sont largement utilisées pour décrire les inégalités territoriales. Bien qu'utiles pour
cartographier les disparités socio-spatiales, ces concepts présentent des limites importantes
lorsqu'il s'agit de comprendre I'expérience spécifique des minorités visibles et leurs effets

différenciés sur la santé mentale.

1.5.1.1.La défavorisation : une approche socioéconomique insuffisante

Au Québec, l'indice de defavorisation matérielle et sociale développé par I'NSPQ constitue
I'outil principal pour mesurer les inégalités territoriales (Gamache et al. 2019); il repose sur des
indicateurs objectifs. Cette approche permet une cartographie fine des disparités

socioéconomiques et facilite le ciblage des interventions en santé publigue.

Toutefois, cette conceptualisation présente trois limites majeures pour l'objet de cette
recherche. Premiérement, elle privilégie une lecture centrée sur le manque de revenus, de
scolarité, d'emploi sans thématiser les processus actifs de discrimination et de violence
symbolique qui caractérisent certains quartiers. Un quartier peut étre socioéconomiquement
favorisé tout en étant hostile pour certains groupes racialisés, et inversement, un quartier

défavorisé peut offrir des espaces de solidarité communautaire pour certaines populations.

Deuxiemement, l'indice de défavorisation ne capte pas la dimension subjective de I'expérience
résidentielle. Deux personnes vivant dans le méme quartier « défavorisé » peuvent en avoir des
vécus radicalement différents selon leur position sociale. Si I’environnement agit sur la santé
mentale par I'intermédiaire de dimensions subjectives comme la perception, le sentiment
d’appartenance ou I’expérience quotidienne de discrimination, ces mécanismes demeurent
invisibles dans les indicateurs strictement socioéconomiques (Caron et Guay, 2005 ; Souissi
2022).
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Troisiemement, et de maniére cruciale pour cette étude, la défavorisation ne permet pas
d’identifier les formes spécifiques d’hostilité socio-spatiale auxquelles sont exposees les
minorités visibles : profilage racial, sur-surveillance policiére, discrimination dans 1’accés au
logement, stigmatisation territoriale racialisée (Bellot et al. 2024 ; Cotter 2022 ; Kapo 2020).
Ces mécanismes ne découlent pas directement de la pauvreté mais de rapports sociaux de race

qui structurent I’espace urbain.

1.5.1.2. La marginalisation urbaine : une perspective critique peu opérationnelle

Le concept de marginalisation urbaine, développé notamment par Wacquant (1996, 2007) et
Lapeyronnie (2008), offre une perspective plus critique en insistant sur I'exclusion politique et
sociale, la stigmatisation territoriale et I'abandon institutionnel. Cette approche a le mérite de
thématiser les processus symboliques, comment certains quartiers deviennent des « territoires

de relégation » marqués négativement dans lI'imaginaire collectif.

Cette perspective présente toutefois deux limites pour la présente recherche. D'abord, elle
demeure souvent descriptive et difficilement opérationnalisable dans le cadre d'analyses
quantitatives. Les travaux de Wacquant (2007) et Lapeyronnie (2008), bien que théoriqguement
riches, reposent principalement sur des ethnographies de quartiers hyper-marginalisés
respectivement les ghettos noirs américains et les « quartiers d'exil » francais. Leurs analyses
privilégient I'immersion prolongée, les récits de vie et I'observation pour saisir les processus de
relégation, de stigmatisation et d'abandon institutionnel. Cette démarche qualitative, essentielle
pour comprendre les expériences subjectives et les dynamiques symboliques, peine toutefois a
se traduire en variables standardisées permettant des analyses statistiques a large échelle sur

des données d'enquéte populationnelle.

1.5.1.3. Le neighborhood disadvantage : une approche empirique peu sensible a la notion
de race

Dans la littérature anglo-saxonne, le concept de neighborhood disadvantage désigne le cumul
de desavantages contextuels : pauvreté concentrée, instabilité résidentielle, structure familiale
monoparentale, faible capital humain, qui affectent négativement les trajectoires de vie des
résident-e-s (Diez Roux et Mair 2010 ; Sampson et al. 2002). Cette approche, solidement ancrée

dans des modéles multiniveaux, a produit des resultats empiriques robustes sur les effets du
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contexte résidentiel. Cependant, cette littérature, principalement développée dans le contexte
états-unien caractérisé par une ségrégation raciale historique structurante (ligne de couleur
Noir/Blanc, hyperghettos), ne se transpose pas directement au contexte canadien. Au Canada,
la ségrégation résidentielle est moins marquée qu'aux Etats-Unis, la diversité ethnoculturelle
plus récente et fragmentée, et les dynamiques de racialisation différent : elles ciblent davantage
les populations immigrantes récentes et les minorités visibles diverses plutét qu'un groupe
racialisé historiqguement ancré (Séguin et al. 2012 ; Walks et Maaranen 2008). De plus, bien
que certains travaux intégrent la composition raciale du quartier comme variable de contrdle,
par exemple le pourcentage de résident-e-s noirs ou la diversité ethnique (Sampson et al. 2002),
ils traitent souvent la race comme un attribut démographique plutét que comme révelateur de
rapports de pouvoir et de processus de discrimination. Cette approche ne conceptualise pas le
racisme systémique et les discriminations structurelles comme dimensions constitutives de
I'environnement hostile lui-méme, mais plutét comme des facteurs individuels ou des effets de
composition (Krieger 2012 ; Williams et Collins 2001). Ainsi, la concentration de minorités
visibles est mesurée, mais les mécanismes de stigmatisation raciale, de profilage territorial et

de marginalisation institutionnelle qui produisent I'hostilité demeurent peu théorisés

1.5.1.4.Vers un nouveau cadre conceptuel

Ces limites convergent vers un constat commun : les principaux cadres conceptuels
mobilisés comme la défavorisation, la marginalisation urbaine, le neighborhood disadvantage,
ne permettent pas de saisir pleinement l'articulation entre conditions mateérielles objectives,
processus de discrimination racialisée et expérience subjective différenciée qui caractérise
I'environnement résidentiel des minorités visibles dans les grandes villes canadiennes. Ces
limites sont particuliérement saillantes dans le contexte montréalais. Montréal présente en effet
des dynamiques urbaines spécifiques : une ségrégation résidentielle moins prononcée qu'aux
Etats-Unis mais néanmoins réelle, avec une concentration de minorités visibles et de ménages
a faibles revenus dans certains quartiers du nord-est de I'lle (Montréal-Nord, Saint-Michel,
Parc-Extension) ; une diversité ethnoculturelle issue de vagues migratoires récentes et
diversifiées ; un bilinguisme institutionnel qui peut constituer une barriere d'acces pour les
populations immigrantes ; et une histoire de tensions raciales spécifiques, notamment autour
du profilage racial et des violences policiéres (Bellot et al. 2024 ; Eid 2012 ; Vogler 2020).
Dans ce contexte, les cadres conceptuels développés aux Etats-Unis (disadvantage centré sur
la segregation Noir/Blanc) ou en France (marginalisation des banlieues) ne permettent pas de

saisir pleinement la configuration particuliere d'hostilité vécue par les minorités visibles
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montréalaises, qui s'exprime a travers l'imbrication de la précarité économique, de la
stigmatisation territoriale, du profilage racial et des barrieres linguistiques et culturelles d'accés
aux services. Face a ces lacunes, ce mémoire propose le concept de quartier hostile pour mieux
appréhender la complexité des environnements urbains qui affectent la santé mentale de

maniere différenciée selon la position sociale des résident-e-s.

1.5.2. Conceptualisation du quartier hostile

1.5.2.1. Définition générale

Un quartier hostile désigne un environnement résidentiel caractérisé par I'accumulation et
I'interaction de trois dimensions interdépendantes : des conditions matérielles, sociales et
visibles défavorables (hostilité matérielle), des processus de violence structurelle et
symbolique (hostilité structurelle et symbolique), et une expérience subjective percue et vécue

de discrimination, d'insécurité et de non-appartenance (hostilité percue et vécue).

Cette conceptualisation appréhende ’hostilité du quartier comme une construction analytique
fondée sur une lecture intersectionnelle de I’espace urbain, mettant en lumiére I’imbrication
des rapports de pouvoir qui fagonnent de maniére différenciée 1’expérience résidentielle. Ce
concept se distingue par son attention explicite aux mecanismes de racialisation et de
discrimination, qui structurent les interactions entre environnement, position sociale et santé

mentale chez les personnes issues des minorités visibles.

1.5.2.2.Dimension 1 : L'hostilité matérielle et visible

La premiére dimension renvoie aux caractéristiques physiques et sociales objectivement
observables du quartier. Elle englobe deux types de caractéristiques. D'une part, I'absence ou
la dégradation de ressources favorables : manque de services publics de qualité, d'espaces verts
accessibles, d'infrastructures d'entretien adéquates. D'autre part, la présence d'éléments
intrinséquement hostiles : industries polluantes concentrées dans les quartiers défavorises,
infrastructures autoroutiéres fragmentant le tissu urbain, désordre physique (détritus, bati
dégradé), exposition a la criminalité et a I'insécurité objective (Checker 2011 ; VVogler 2020).
Ces éléments constituent le substrat matériel de I'hostilité socio-spatiale. Ils affectent
directement le bien-étre psychologique par plusieurs mécanismes : géneération de stress

chronique, limitation des opportunités d'activité physique et de socialisation, sentiment
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d'insécurité, exposition a la pollution et aux nuisances, fragmentation du tissu social (Kawachi
et Berkman 2003 ; Ross et Mirowsky 2001). Cette dimension matérielle, bien que nécessaire,

ne suffit pas a elle seule a caractériser I'hostilité telle que conceptualisée ici.

1.5.2.3. Dimension 2 : L'hostilite structurelle et symbolique

La deuxiéme dimension est portée sur les processus de violence structurelle et symbolique
exercés sur le quartier depuis I'extérieur, qui transforment certains espaces résidentiels en
territoires d'exclusion. Ces processus operent a différentes échelles: municipale,
métropolitaine, médiatique mais convergent pour constituer certains quartiers en lieux
stigmatisés et sur-surveillés. Cette dimension comprend la discrimination institutionnelle
ciblant les résident-e-s racialisés dans lI'accés au logement, a I'emploi et aux services. Elle inclut
également la stigmatisation territoriale véhiculée par les médias, qui associent certains quartiers
a la dangerosité, ainsi que l'invisibilisation politique caractérisée par I'absence de représentation
et le désinvestissement public délibéré. Cette dimension est cruciale pour comprendre
I'expérience des minorités visibles, car elle thématise les mécanismes par lesquels certains
quartiers, souvent ceux ou se concentrent populations racialisées et ménages a faibles revenus,
deviennent des cibles privilégiées de contrble social, de stigmatisation et de marginalisation

politique.

1.5.2.4. Dimension 3 : L'hostilité percue et vécue

La troisieme dimension reconnait que I'hostilité ne réside pas uniqguement dans les conditions
objectives, mais aussi dans la maniére dont elles sont percues, interprétées et vécues par les
résident-e-s. Cette dimension subjective comprend le sentiment de sécurité (tant individuel que
dans le quartier), le sentiment d'étre bienvenu-e ou d'appartenir pleinement a la communauté

locale.

La littérature en santé mentale et en géographie urbaine montre que cette dimension subjective
n'est pas un simple accompagnant des conditions objectives, mais constitue un déterminant en
soi qui peut moduler ou amplifier leurs effets (Caron et Guay 2005 ; Souissi 2022 ; Vogler
2020). Deux personnes vivant dans le méme quartier objectivement défavorisé peuvent

développer des états de santé mentale radicalement différents selon leur perception de

33



I'environnement, leurs ressources psychologiques d'adaptation et leur position dans les rapports

sociaux.

Chez les minorités visibles, cette dimension subjective est particulierement importante car elle
capte I'expérience vécue du racisme quotidien, ces interactions apparemment banales mais
cumulativement épuisantes qui génerent ce que Geronimus (1992) nomme le weathering?, ou
usure psychologique chronique. Le sentiment d'étre constamment sous surveillance, de devoir
se justifier, de ne jamais étre totalement « chez soi » dans son propre quartier constitue une
forme d'hostilité percue spécifique aux populations racialisées (Williams et Lawrence 2019. Le
concept de quartier hostile ne postule pas que seuls ces quartiers seraient hostiles pour les
minorités visibles, I'espace urbain dans son ensemble peut étre vécu comme hostile. Il désigne
plutdét une configuration territoriale spécifique ou se concentrent précarité matérielle,

stigmatisation et sentiment de sécurité.

1.5.2.5. Distinction avec I'approche socio-écologique classique

Le concept de quartier hostile se distingue de I'approche socio-écologique classique sur trois

plans.

Premierement, il déplace I'attention des niveaux contextuels (individu, quartier, ville) vers les
rapports de pouvoir qui structurent I'expérience différenciée de I'espace urbain. Plut6t que de
mesurer l'effet du quartier sur la santé de maniere uniforme, il thématise comment la
racialisation, la discrimination et la stigmatisation produisent des configurations d'hostilité
vécues différemment selon la position sociale. Cette perspective intersectionnelle implique que
les dimensions matérielles, structurelles et subjectives ne constituent pas des niveaux séparés

mais des facettes interdépendantes d'une méme configuration d'exclusion.

Deuxiemement, contrairement aux modeles socio-écologiques qui traitent le quartier comme
un contexte dont les caractéristiques affectent les résident-e-s, le concept de quartier hostile
thématise les processus actifs de marginalisation : la stigmatisation médiatique, le profilage

territorial, I'abandon institutionnel ne sont pas de simples "caractéristiques de quartier" mais

2 e weathering (Geronimus, 1992, 2001) désigne 1’usure prématurée du corps et le vieillissement physiologique
accéléré des groupes marginalisés, causés par 1’exposition cumulative aux inégalités sociales, au stress structurel
et & la discrimination raciale.
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des mécanismes qui ciblent certains territoires et leurs résident-e-s racialisés. L'hostilité n'est

pas une propriété objective du territoire, mais le produit de rapports de pouvoir racialisés.

Troisiemement, le concept integre explicitement la dimension symbolique et expérientielle : il
reconnait que pour les minorités visibles, I'hostilité ne réside pas uniquement dans les
conditions matérielles mesurables mais aussi dans le regard stigmatisant porté sur le quartier
depuis I'extérieur et dans I'expérience quotidienne du racisme et de I’insécurité (par ex. lié au
crime ou a la sur-surveillance). Cette attention a la fois aux structures objectives, aux processus
de domination et aux expériences subjectives distingue le concept d'une simple mesure de

« défavorisation » ou de « désavantage » du quartier.

1.5.2.6.Articulation des trois dimensions

Ces trois dimensions ne sont pas indépendantes mais s'articulent de maniére systémique.
L'hostilité matérielle crée les conditions de possibilité de I'hostilité structurelle (les quartiers
dégradés sont plus facilement stigmatisables), qui, a son tour, influence I'nostilité percue (la
stigmatisation médiatique renforce le sentiment d'insécurité). Inversement, I'hostilité percue
peut conduire a des comportements d'évitement qui fragmentent davantage le tissu social et

accentuent le désordre matériel.

Le concept de quartier hostile se construit donc a l'intersection de ces trois dimensions,
reconnaissant qu'un quartier peut étre hostile sur une, deux ou trois dimensions simultanément,
avec des configurations variables selon les contextes et les populations. Cette conceptualisation
multidimensionnelle permet d'éviter le déterminisme environnemental (tout ne serait déterminé
par les structures matérielles) tout en reconnaissant la contrainte objective des conditions de

vie.

1.5.3. Apport conceptuel
Le concept de quartier hostile présente trois apports principaux qui justifient son introduction
dans le champ des études urbaines et de santé publique au Canada.
1.5.3.1.Intégration explicite de la dimension raciale

Premier apport majeur : le quartier hostile centre analytiquement la racialisation comme
processus constitutif de I'nostilité environnementale, la ou les approches traditionnelles tendent

a réduire cette dimension en la subsumant sous la défavorisation socioéconomique, il s’agit ici
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d’en reconnaitre la spécificité et la portée structurelle. Cette focalisation répond a une lacune
importante de la recherche canadienne, ou les inégalités raciales en santé mentale demeurent
sous-théorisées malgré la diversité ethnoculturelle croissante des grandes villes (Grace et al.
2016 ; Mahinpey 2025).

En effet, les minorités visibles ne subissent pas simplement la pauvreté ou le manque de
ressources : elles sont exposees a des formes spécifiques de violence institutionnelle (profilage
racial, discrimination dans l'acces au logement, sur-surveillance policiére) qui ne sont pas

capturées par les indices classiques de défavorisation (Bellot et al. 2024 ; Cotter 2022).

Le concept de quartier hostile permet ainsi de nommer et d'analyser ces mécanismes

différenciés d'oppression spatiale.

1.5.3.2. Articulation des dimensions objectives et subjectives

Deuxiéme apport : les conditions matérielles de I'environnement et leur expérience vecue par
les résident-e-s, reconnaissant que I'hostilité ne réside ni exclusivement dans I'objectivité des
infrastructures ni uniquement dans la subjectivité des perceptions, mais dans leur interaction

dynamique.

Cette approche permet de dépasser le débat entre explications « objectives » (caractéristiques
mesurables du quartier) et « subjectives » (perceptions individuelles). Elle reconnait que deux
personnes vivant dans le méme quartier peuvent en avoir des expériences radicalement
différentes selon leur position sociale, leur genre et leur appartenance raciale (Caron et Guay
2005 ; Souissi 2022). Un quartier percu comme menacant par la population majoritaire peut
étre vécu comme espace de solidarité communautaire par certaines minorités, et inversement.
Cette tension révele que I'hostilité n'est pas une caractéristique intrinseque du quartier, mais le
produit d'un double processus : d'une part, la stigmatisation externe (médiatique,
institutionnelle) qui marque le territoire comme « dangereux » ; d'autre part, les conditions
matérielles défavorables qui affectent réellement les résident-e-s. Pour les populations
racialisées, ce quartier stigmatisé peut paradoxalement offrir un répit face au racisme vécu dans
les espaces blancs de la ville, sans pour autant annuler les effets de la précarité et de la sur-

surveillance sur leur santé mentale

Cette dialectique objectif/subjectif présente également un avantage méthodologique : elle

justifie la mobilisation conjointe d'indicateurs contextuels (criminalité, désordre mesure) et de
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mesures perceptuelles (discrimination ressentie, sentiment de sécurité), enrichissant ainsi

I'analyse quantitative.

1.5.3.3.Caractere processuel et non essentialiste

Troisieme apport : le concept met I'accent sur les processus qui rendent un quartier hostile
plutdt que sur des caractéristiques statiques. 1l ne s'agit pas de classifier certains quartiers
comme intrinsequement  problématiques, mais d'identifier les mécanismes de
désinvestissement public, pratiques policieres discriminatoires, stigmatisation mediatique,

ségrégation résidentielle qui produisent et reproduisent I'hostilité environnementale.

Cette perspective processuelle a deux implications importantes. D'abord, elle évite la
pathologisation des quartiers et de leurs habitants : I'hostilité n'est pas une propriété essentielle
mais le résultat de rapports de pouvoir et de choix politiques identifiables (Vogler 2020 ;
Wacquant 2007). Ensuite, elle ouvre la possibilité d'interventions transformatrices : si I'hostilité
est produite par des processus sociaux, elle peut aussi étre déconstruite par des politiques

publiques appropriées

Ces apports théoriques et méthodologiques justifient la mobilisation du concept de quartier
hostile pour analyser les inégalités de santé mentale en contexte urbain canadien. La section
suivante présente le contexte montréalais et explique pourquoi cette métropole constitue un

terrain particulierement pertinent pour appliquer ce cadre conceptuel.

1.5.4. Montréal : dynamiques inégalités territoriales, diversité ethnoculturelle
et santé mentale

Montréal, plus grande ville du Québec et I’'une des principales métropoles canadiennes, se
caractérise par une forte diversité ethnoculturelle, une immigration importante et des écarts
socioéconomiques marqués entre ses quartiers. Selon Statistique Canada 2016 (période
correspondant aux données de I'ESCC 2015 et de I'ESG 2014 utilisées dans ce mémoire), 85
% des 1,1 million d’immigrants vivant au Québec résident dans la région métropolitaine de
Montréal, et environ 32 % de la population montréalaise appartient a une minorité visible. La

figure 3 ci-dessous illustre la réalité.
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Figure 3: Répartition spatiale des populations issues des minorités visible sur I’ile de

Montréal

% minorités visibles
774 Pop. < 10
0.00 - 16.26
16.26 - 30.11
9 30.11 - 46.27
B 46.27 - 65.22
I 65.22 - 100.00

3 Recensement de la population, 2016

Ville de Montréal, Esri Canada, Esn, TomTom, Garmin; SafeGraph,
METI/NASA, USGS, EPA, NPS, USDA, NRCan, Parks Canada

Source : Figure cartographique préparée a la base des données de Statistique Canada a partir du recensement

2021 pour la Ville de Montréal (P. Rodrigues, communication personnelle, 27mars 2024).
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Cette diversité se concentre particuliérement dans certains secteurs comme Montréal-Nord,
Parc-Extension ou Saint-Michel, souvent qualifiés de « multiethniques » (Ades, Apparicio, et
Séguin 2012). A Montréal, certains secteurs se caractérisent également par des conditions
matérielles souvent plus précaires. La figure 4 illustre la répartition spatiale de cette
défavorisation matérielle sur I'ile de Montréal, permettant de situer ces inégalités

socioéconomiques dans leur inscription territoriale.

Défavorisation matérielle
V.73 Pop. < 10 ou absence de données

Ptus favorables

=
B P difaorables

Recensement de la population, 2016

Ville de Mpneréal, st Canada, Esri, TomTor
METI/NASA. USGS, EPA, NPS, USDA,

Figure 4: Répartition spatiale de la défavorisation matérielle sur I’ile de Montréal

Source : Figure cartographique préparée a la base des données de Statistique Canada a partir du recensement

2021 pour la Ville de Montréal (P. Rodrigues, communication personnelle, 27mars 2024).
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Les données de santé publique montrent des ecarts préoccupants : la detresse psychologique
est plus élevée a Montreal que dans le reste du Québec (42 % contre 37,6 %), avec des taux
particulierement marqués chez les femmes et dans les quartiers défavorisés (DSP Montréal
2020-2023). Les conditions de logement, I’acces restreint aux services et la précarité
économique contribuent a des niveaux accrus de stress, d’anxiété et de détresse psychologique
(Caron et Guay 2005 ; DSP Montréal 2020). Toutefois, ces indicateurs masquent souvent
I’impact différencié¢ de la racialisation : peu d’analyses intégrent la dimension raciale ou
ethnique, alors que plusieurs travaux démontrent que les minorités visibles sont exposées a des
conditions de vie plus difficiles, a un acces réduit aux soins de santé mentale tant au niveau des
quartiers (offre de services insuffisante dans les secteurs défavorises) qu'au niveau
métropolitain (barriéres linguistiques, culturelles et économiques), ainsi qua des
discriminations multiples (Eid 2012 ; Souissi 2022 ; Rousseau 2020).

Au-dela de ces inégalités socioéconomiques, Montréal présente des dynamiques spécifiques
d’hostilité territoriale racialisée. L'exemple de Montréal-Nord illustre comment la
concentration de minorités visibles et I'articulation de conditions matérielles, de stigmatisation
médiatique et de sur-surveillance policiere produisent une configuration d'hostilité territoriale.
La sur-surveillance policiere et le profilage racial documentés dans ce quartier (Livingston et
al. 2018 ; Vogler 2020), combinés aux conditions matérielles défavorables, a la stigmatisation
médiatique et aux discriminations systémiques, constituent des indicateurs concrets des trois

dimensions du quartier hostile.

Le choix de Montréal comme terrain d’étude répond ainsi a la fois a des considérations
méthodologiques et substantielles. Méthodologiquement, la métropole québécoise offre un
contexte empirique particulierement riche : le couplage des données de 1’Enquéte sur la santé
dans les collectivités canadiennes (ESCC 2015) et de ’Enquéte sociale générale (ESG 2014),

permet de construire des indicateurs multidimensionnels d’hostilité a 1’échelle du quartier.

Substantiellement, Montréal présente un contexte distinct des autres grandes métropoles
canadiennes. Son environnement linguistique (francais/anglais) peut constituer une barriere
supplémentaire d'acces aux services pour certaines populations immigrantes, et son histoire
migratoire spécifique, caractérisée par une immigration francophone importante et un contexte
politique distinct (lois linguistiques, débats identitaires), donne lieu a des dynamiques de

racialisation singulieres (Eid 2012 ; Vogler 2020)
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En somme, bien que les mécanismes du quartier hostile ne soient pas exclusifs a Montréal, la
métropole québécoise constitue un terrain privilégié pour analyser I’articulation entre inégalités
territoriales, dynamiques de racialisation et santé mentale. L'étude proposée vise a combler une
lacune de la recherche canadienne en documentant comment certains quartiers montréalais,
compris comme espaces résidentiels circonscrits, constituent des configurations spécifiques
d'hostilité territoriale ou s‘articulent défavorisation matérielle, stigmatisation externe et
insécurité. Ces quartiers ne sont pas les seuls espaces hostiles pour les minorités visibles (qui
font face au racisme dans I'ensemble de la ville), mais ils représentent des lieux ou I'hostilité
prend une forme territorialisée et cumulée qui affecte spécifiguement la santé mentale des

résident-e-s racialiseés.

1.6. Conclusion de la revue de littérature

En somme, la littérature sur la santé mentale au Canada et ailleurs met en évidence des
inégalités marquées selon le genre, le statut socioéconomique et 1’origine raciale. Toutefois,
les recherches qui croisent santé mentale, racialisation et environnement urbain demeurent
encore limitées. Si les inégalités territoriales en santé mentale sont bien documentées a
Montréal (Caron et Guay 2005 ; DSP Montréal 2021), la question de leur dimension racialisée

et de I’hostilité¢ du quartier demeure largement inexplorée.

La recherche documentaire menée dans le cadre de cette revue a permis d’identifier une carence
d’articles empiriques traitant simultanément le genre, la race et I’environnement urbain dans le
contexte de la santé mentale. Cette rareté met en lumiére une lacune importante dans la
littérature québécoise, et justifie la pertinence d’un travail qui articule ces dimensions. En
mobilisant la théorie de ’intersectionnalité (Crenshaw 1990) et le modéle socioécologique
(McLeroy et al. 1988), ce mémoire vise a combler ce vide et & enrichir la compréhension des

effets psychologiques d’un contexte urbain hostile sur les minorités visibles & Montréal.

A la lumiére de ces constats, il apparait essentiel de formuler une question de recherche qui
permette de mieux comprendre comment ces dynamiques se manifestent dans le contexte

montréalais.
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Questions de recherche
Quelle est I'association entre I'exposition a un quartier hostile et la santé mentale autodéclarée

des résident-e-s de Montréal ?

La sous-question de recherche est la suivante : L'association entre I'exposition a un quartier
hostile et la santé mentale autodéclarée differe-t-elle selon I'appartenance a une minorité

visible ?

Objectifs du travail
Afin de répondre a ces questions de recherche, ce travail poursuit un objectif principal et

un objectif secondaire :

L’objectif général consiste a évaluer l'association entre I'hostilité du quartier et la santé

mentale autodéclarée des répondant-e-s de Montréal.

L’objectif spécifique vise a explorer dans quelle mesure 1’association entre 1’hostilité du

quartier et la santé mentale varie selon I’appartenance a une minorité visible. »

Hypothéses
A la lumiére de la littérature scientifique et des cadres théoriques mobilisés dans ce mémoire,

les hypotheses suivantes sont formulées.

(H1) Les personnes issues de minorités visibles sont plus susceptibles de rapporter une
mauvaise santé mentale que les personnes non minorités visibles a Montréal. Cette hypothése
s'appuie sur les travaux documentant les effets du racisme systémique, des discriminations et
des conditions de vie défavorables sur la santé mentale des populations racialisées (voir
sections 1.3.1.3, 1.4.2.3 et 1.4.2.4), ainsi que sur le cumul de désavantages résidentiels et
sociaux auxquels sont exposées les minorités visibles dans certains quartiers montréalais (voir
section 1.5.4).

(H2) L'association entre I'hostilité du quartier et la santé mentale varie selon I'appartenance
raciale, les minorités visibles étant plus affectées par ces conditions environnementales. Cette
hypothése repose sur le cadre conceptuel du quartier hostile développé dans ce mémoire (voir
section 1.5.2), qui postule que les mécanismes reliant I'environnement résidentiel a la santé

mentale different selon les rapports sociaux de racialisation, en raison de l'intersection du
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racisme structurel, du profilage territorial et de la stigmatisation spatiale (voir sections 1.5.2.2,
15.2.3et1.5.4).

Pour répondre a cette problématique et tester ces hypothéses, le chapitre suivant présente la

méthodologie de recherche adoptée.

43



CHAPITRE 2 : METHODOLOGIE

Ce chapitre expose la démarche méthodologique adoptée pour analyser les liens entre I’hostilité
du quartier résidentiel et la santé mentale autodéclarée a Montréal. Aprés avoir présenté les
sources de données et 1’échantillon retenu, le chapitre détaillera les variables individuelles,
contextuelles et sociodémographiques mobilisées. Enfin, il présentera les méthodes d’analyse
statistique utilisées pour tester les hypothéses et répondre aux questions de recherche.

2.1. Approche méthodologique générale
Afin d’analyser 1’association entre I’environnement urbain hostile et la sant¢ mentale des
minorités visibles a Montréal, cette étude repose sur une approche quantitative basée sur
I’analyse secondaire de données d’enquétes populationnelles. La présente section décrit la zone
d’étude, 1’échantillon, les sources de données, les variables mobilisées ainsi que la stratégie

analytique adoptée.

La méthodologie s’inscrit dans une logique explicative, visant a identifier les facteurs
individuels et contextuels associés a la santé mentale autodéclarée. En cohérence avec les
cadres théoriques et objectifs du mémoire, une stratification des analyses a été effectuée selon
I’appartenance a une minorité visible. Ce choix permet de documenter les associations
spécifiques entre I'exposition a un quartier hostile et la santé mentale chez les minorités

visibles, en tenant compte de leurs caractéristiques individuelles.

2.1.1. Zone d'étude

L'Tle de Montréal, située dans la Province de Québec, Canada, a été choisie comme zone
d'étude. Selon le recensement de 2016, la population de I'lle s'élevait a 1 942 040 habitants
(Statistique Canada 2017). L'lle comprend la Ville de Montréal, la plus grande ville du Québec,
ainsi que 14 autres municipalités contigués. Environ 85 % de la population de I'ile vit a
Montréal dont 34 % sont de la minorité visible (Ville de Montréal 2017).
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2.1.2. Sources des données

2.1.2.1.Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC)

L’Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC) de 2015 est une enquéte
transversale nationale menee auprés de la population canadienne agée de 12 ans et plus (n =
1 281). Son plan d’échantillonnage stratifié a plusieurs degrés assure une représentativité des
110 régions sanitaires couvertes au pays (Statistique Canada 2017a). L’ESCC recueille des
informations détaillées sur la santé, ses déterminants, ainsi que des mesures subjectives de santé

mentale et de perceptions du quartier.

2.1.3.2. Enquéte sociale générale (ESG)

L’Enquéte sociale générale (ESG) de 2014 est une enquéte transversale visant a recueillir de
I'information sur les expériences de victimisation, les perceptions de la criminalité, la confiance
envers la police, ainsi que les sentiments de sécurité dans le quartier (Statistique Canada
2017b). Menée auprées de 33 127 canadien-ne-s de 15 ans et plus, 1’échantillon a été sélectionné
selon un plan stratifié a deux degrés, avec tirage aléatoire des logements au sein des régions
métropolitaines, puis d’un-e répondant-e par ménage. Cette méthodologie visait a assurer une
représentativité géographique suffisante. Pour créer les mesures au niveau du quartier, seuls

les répondant-e-s dont le code postal se situe sur I’ile de Montréal ont été retenus (n = 1 460).

2.1.3. Echantillon de I'étude

Le plan d'échantillonnage de I'ESCC repose sur une sélection probabiliste de ménages selon
trois bases : 40,5 % proviennent d'une base aréolaire, 58,5 % d'un registre téléphonique, et 1 %
par composition aléatoire. Au sein de chaque ménage sélectionné, une seule personne de 12
ans ou plus est interrogée. Pour cette étude, 1 281 répondant-e-s résidant sur I7lle de Montréal
ont été identifié-e-s par géocodage de leur code postal a six caracteres, fournissant ainsi des
données individuelles géolocalisées. Les participant-e-s présentant des données manquantes
sur les variables d'intérét (12,6 %, n = 162) ont eté exclu-e-s, ramenant I'échantillon final a 1
119 personnes.
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2.1.4. Les variables utilisées

2.1.4.1. Variables mesurées a l’échelle individuelle

Les variables mesurées a 1’échelle individuelle proviennent de 1I’Enquéte sur la santé dans les
collectivites canadiennes (ESCC 2015).

La santé mentale autodéclarée

La santé mentale autodéclarée constitue la variable dépendante de 1’¢tude. Elle est mesurée a
partir de la question : « En général, diriez-vous que votre santé mentale est : excellente, tres
bonne, bonne, passable ou mauvaise ? ». Conformément aux pratiques en santé publique
(Statistique Canada 2019 ; INSPQ 2024), cette variable a été dichotomisée entre bonne santé

mentale (excellente, trés bonne ou bonne) et mauvaise santé mentale (passable ou mauvaise)
Le sexe

Le sexe est mesuré selon la déclaration des répondant-e-s. Deux catégories sont distinguées :
(homme =1, femme = 2). Bien que 'ESCC mesure le sexe assigné a la naissance, cette variable
est utilisée comme indicateur sociodémographique de base reconnaissant que les différences
observées reflétent principalement des processus sociaux genrés plutdt que des différences
biologiques (IRSC 2020)

A

L’age

L’age des répondant-e-s est traité de maniére continue (en années). Il est intégré tel quel dans
les analyses statistiques, ce qui permet d’évaluer les variations de santé mentale selon le cycle

de vie, sans recourir a une catégorisation arbitraire (Statistiqgue Canada 2019).

Le niveau de diplomation

Le niveau de scolarité renvoie au plus haut certificat, dipldme ou grade obtenu. Pour simplifier
les analyses et assurer la robustesse statistique, la variable a été regroupée en trois catégories :
(1) études secondaires partielles, (2) diplome d’études secondaires sans études postsecondaires

et (3) certificat ou dipldme postsecondaire ou grade universitaire (Statistique Canada 2019).
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Le revenu total du ménage

Le revenu total annuel du ménage est déclaré en incluant toutes les sources de revenus. Pour
I’analyse, il a été regroupé en quatre catégories : (1) 29 999 $ ou moins, (2) 30 000 $ a 59 999
$, (3) 60 000 $ a 99 999 §, et (4) 100 000 $ et plus. Cette variable permet d’évaluer I’effet du

statut socioéconomique sur la santé mentale autodéclaree.

Le statut de minorité visible

Le statut de minorité visible a été établi a partir d’une question de I’ESCC (2015) demandant
aux répondant-e-s s’ils/ elles s’identifiaient comme « seulement blanc ». Conformément a la
Loi sur I’équité en matiére d’emploi, les minorités visibles regroupent « les personnes, autres
que les Autochtones, qui ne sont pas de race blanche ou qui n’ont pas la peau blanche »
(Statistique Canada, 2018). Une variable dichotomique a été créée : 0 = non minorité visible
(seulement blanc) et 1 = minorité visible (toutes les autres catégories, excluant les
Autochtones). Cette opérationnalisation permet d’analyser les écarts de santé mentale entre

personnes de minorités visibles et non racialisées.

2.1.4.2. Opérationnalisation du concept quartier hostile

Dans le cadre de ce mémoire, le concept de quartier hostile est opérationnalise a partir d'un
ensemble de dimensions empiriquement mesurables dérivées principalement a partir des
données de ’ESG 2014, a I’exception du sentiment d’insécurité au niveau individuel qui est
dérivé a partir de ’ESCC 2015 et de la mesure de la couverture végétale. Le tableau 1 ci-
dessous, présente la correspondance entre les dimensions conceptuelles développées au

Chapitre 1 et les indicateurs empiriques retenus.
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Le tableau 1 : Correspondance entre les dimensions théoriques du quartier hostile et les

indicateurs empiriques retenus de PESG 2014

Dimensions conceptuelles Indicateurs empiriques

1. Hostilité matérielle social et visible o Désordre social et physique
e Couverture végétale (inversée)

e Victimisation dans quartier

2. Hostilité structurelle et symbolique e Discrimination percue P°(indicateur
partiel)
3. Hostilité percue et vécue e Sentiment de sécurité (individuel)

(ESCC, 2015)
e Sentiment de sécurité (quartier)

e Sentiment d'étre bienvenu-e

Les variables contextuelles d'hostilité du quartier ont été construites a partir des réponses
individuelles de I'ESG 2014, puis spatialisées et agrégées au niveau des aires de diffusion par
krigeage de régression selon la méthodologie développée et validée par Rodrigues et al. (2026)
(voir section 2.1.4.3). Les descriptions qui suivent présentent d'abord la mesure individuelle
telle que collectée dans I'ESG, avant sa transformation en indicateur contextuel d'exposition au
niveau du quartier, ou de I’ESCC. Ensuite, une description sommaire de la méthode
d’estimation des indicateurs de I’exposition aux dimensions du quartier hostile sera présentée
(voir Rodrigues et al., 2026, pour une description compléte). Ces indicateurs permettent de
représenter I’aspect multidimensionnel de I'hostilité résidentielle et d'examiner ses associations

avec la santé mentale autodéclarée.

Il importe de noter que I'opérationnalisation proposée capture principalement les dimensions
matérielle (désordre, espaces verts) et percue (sécurité, sentiment d'appartenance) du quartier
hostile. La dimension structurelle et symbolique, qui inclut conceptuellement la stigmatisation

médiatique, le profilage territorial et I'abandon institutionnel, est plus difficilement mesurable

® Note: La dimension 2 (hostilité structurelle) est partiellement opérationnalisée en raison des limites des enquétes
utilisées, qui ne comportent pas de mesures directes de la stigmatisation médiatique, du profilage territorial ou de
I'abandon institutionnel.
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a partir des enquétes populationnelles mobilisées. Seule la discrimination percue individuelle
constitue un indicateur partiel de cette dimension. Cette limitation refléte les contraintes du
cadre d'un mémoire de maitrise, ainsi que celles inhérentes a lI'analyse secondaire de données
d'enquéte, qui ne comportent pas de questions spécifiques sur ces processus structurels. Les
résultats doivent donc étre interprétés en tenant compte de cette opérationnalisation partielle

du concept de quartier hostile

Le sentiment de sécurité de 1’individu

Cette variable, issue de 'ESCC 2015, mesure le sentiment personnel de sécurité face a la
criminalité dans le quartier. Bien qu'elle se concentre spécifiquement sur la perception du
danger lié au crime, elle constitue un indicateur de I'expérience subjective de l'insécurité
environnementale, dimension importante de I'hostilité percue telle que conceptualisée dans ce

mémoire (voir section 1.5.2.4)

Les répondant-e's ont indiqué leur degré d’accord avec 1I’énoncé suivant : « Le taux de
criminalité dans le quartier fait qu’il est dangereux d’y marcher la nuit. » Les modalités de
réponse étaient : Totalement en désaccord (1), Plutét en désaccord (2), Plutét en accord (3) et
Totalement en accord (4). Pour les analyses, les réponses : Plutét en accord (3) et Totalement
en accord (4) ont été regroupées et codées 1 = insécurité, tandis que Totalement en désaccord
(1) et Plutét en désaccord (2) ont été regroupées et codées 0 = sécurité

Victimisation dans le quartier

L’exposition a la victimisation au niveau du quartier représente la victimisation non-violente
(par exemple, effraction, vol de biens domestiques, vol de véhicules a moteur, vol de biens
personnels) et la victimisation violente (par exemple, agression sexuelle ou physique, vol
qualifié). Les deux mesures excluent les violences infligées par les conjoints/partenaires/ex-
conjoints/ex-partenaires. Les variables relatives a I’exposition a la victimisation au niveau du
quartier ont été obtenues en distinguant les répondant-e-s de I’ESG vivant dans le quartier qui
ont déclaré avoir été victimisés au cours des 12 derniers mois (1) de ceux qui ne
I'ont pas été (0). Dans cette étude, la victimisation autorapportée est mobilisée comme mesure

de I’exposition au crime, plutét que les statistiques policieéres. Ce choix meéthodologique
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s’appuie sur une tradition de recherche en criminologie et en santé publique qui souligne que
les données policiéres sous-estiment souvent certains crimes, en particulier ceux qui ne sont
pas déclarés (Lauritsen et Heimer 2010). Les enquétes de victimisation permettent ainsi de
saisir plus fidelement I’expérience vécue des individus face au crime et a I’insécurité (Skogan
1990 ; Pain 2000). Des travaux ont utilisé la victimisation autorapportée comme indicateur
pertinent de I’exposition a la criminalité et de ses effets psychosociaux (Sampson et
Raudenbush 1999 ; Zeiders, Hoyt, et Adam 2014). Cette approche présente donc 1’avantage de
mieux refléter la réalité quotidienne des habitants.

Discrimination dans le guartier

Dans I'ESG 2014, les répondant-e-s ont indiqué s'ils avaient été victimes de discrimination au
cours des cing derniéres années : « Au cours des cing derniéres années, avez-vous été victime
de discrimination ou traité injustement par d'autres personnes au Canada en raison de votre

ethnicité ou votre culture, de votre race ou couleur de peau, ou de votre religion ? » (Oui/Non).

Sentiment de sécurité dans le quartier

L’exposition a I’insécurité dans le quartier a été évalué a I'aide d'une question dans laquelle les
personnes devaient indiquer dans quelle mesure elles se sentaient en sécurité lorsqu'elles
marchaient seules dans leur quartier aprés la tombée de la nuit (« Dans quelle mesure vous
sentez-vous a l'abri de la criminalité lorsque vous marchez seul(e) dans votre quartier apres la
tombée de la nuit ? Vous sentez-vous... »). Les choix de réponse allaient de 1 (trés en sécurité)
a 5 (ne pas marcher seul). Une mesure dichotomique a été créée en différenciant les
participant-e-s qui ont déclaré se sentir tres en sécurité ou raisonnablement en sécurité (1) de

ceux qui ont répondu se sentir assez peu en sécurité, peu en sécurité ou ne pas marcher seul (0).

Le désordre social et physique du quartier

L’exposition a désordre social et physique dans le quartier est mesurée par la présence de
problemes tels que les nuisances sonores, les déchets ou le vandalisme. Cette variable est
mesurée a partir de la question suivante : « Dans votre quartier, a quel point les éléments

suivants posent-ils probléme ? ») : Voisins bruyants, personnes qui trainent, déchets ou détritus

50



qui trainent, vandalisme ou graffitis ou dommages aux biens ou aux vehicules, personnes qui
consomment ou vendent de la drogue, et personnes ivres ou tapageuses dans les lieux publics.
L'échelle de réponse va de 1 (pas du tout un probléme) a 4 (un gros probléme). Une variable
dichotomique a été obtenue en distinguant les participant-e-s ayant répondu « pas de probléeme
du tout » pour toutes les questions (0) de ceux ayant déclaré un probléme faible, modéré ou

important pour au moins une question (1). »

Le sentiment d’étre bienvenu-e dans le quartier

L’inclusion sociale dans le quartier a été mesurée a I’aide de la question : « En général, diriez-
VOUuS que vous vivez dans une communauté accueillante ? » avec des choix de réponses :

oui (1) ou non (0).

Couverture végétale dans le quartier

Couverture végeétale dans le quartier a été mesurée a I’aide de I’indice de canopée urbaine
(CANU), qui correspond a la proportion de la surface au sol couverte par les cimes d’arbres.
Cet indicateur, dérivé de données géospatiales, est couramment utilisé pour évaluer la
couverture arborée des milieux urbains (Gouvernement du Canada 2022). Pour cette analyse,
la mesure a été inversée de sorte gu'une faible couverture végétale indique une hostilité
matérielle plus élevée Des travaux antérieurs ont montré que la distribution de la canopée
urbaine a Montréal présente d’importantes disparités sociales et territoriales (Apparicio et al.
2012).

2.1.4.3. Méthode d’intégration spatiale

L’approche méthodologique utilisée pour créer les mesures du quartier hostile est décrite en
détail dans Rodrigues et al. (2026). Brievement, pour opérationnaliser les variables
contextuelles relatives a 1’hostilité du quartier, les participant-es ont été géolocalisés a partir
du centroide de leur code postal, avec un léger deplacement aléatoire afin de limiter le
regroupement spatial. Les données ont ensuite été appariées aux aires de diffusion (AD) a I’aide

du fichier de conversion des codes postaux (FCCP) de Statistique Canada. Bien que recueillies
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sous forme ordinale, les variables contextuelles ont été dichotomisées afin d’assurer

I’homogénéité des analyses.

La méthode de krigeage de régression (RK) a éte retenue, car elle permet de combiner les effets
de variables explicatives avec 1’autocorrélation spatiale des résidus (Rodrigues et al. 2026).
Concrétement, des régressions logistiques ont d’abord permis d’identifier les déterminants
sociodémographiques significatifs. Les résidus de ces modeles ont ensuite été interpolés sur
une grille de 50 m x 50 m a I’aide du krigeage, une résolution choisie pour capter les variations
locales du milieu urbain avant agrégation au niveau des AD. Les prédictions combinant
régression et interpolation ont été évaluées a I’aide de 1’aire sous la courbe (AUC) de la courbe
ROC, puis agrégées au niveau des AD pour produire une estimation spatialisée de I’exposition
aux différentes dimensions de 1’hostilit¢é du quartier. Cette approche permet d’obtenir des
estimations plus fines et plus robustes que les interpolations classiques, en intégrant
simultanément la dimension sociale et spatiale des environnements urbains. Comme précisé

plus haut, ces variables ont été validées dans I’article de Rodrigues et al. 2026.

2.1.4.4.Stratégie analytique

L’approche analytique adoptée dans ce mémoire s’inscrit dans une logique explicative visant
a identifier les facteurs individuels et contextuels associés a la santé mentale autodeclarée. En
cohérence avec les théories intersectionnelle et socio-écologique. L’opérationnalisation dans
ce mémoire se concentre principalement sur la dimension raciale, en stratifiant les analyses
selon I'appartenance a une minorité visible. Cette focalisation permet d'examiner en profondeur
comment le statut minoritaire module la relation entre I'hostilité du quartier et la santé mentale,
tout en reconnaissant que d'autres rapports sociaux (genre, classe, age) sont pris en compte
comme variables de contrble plutét que comme axes d'analyse intersectionnelle a part entiére.
Autrement dit, il s'agit de tester I'hypothése selon laquelle les mécanismes reliant
I'environnement du quartier a la santé mentale ne s'expriment pas de la méme facon pour les

groupes majoritaires et minoritaires.

De manicre opérationnelle, I’analyse s’est déroulée en plusieurs étapes. D’abord, des analyses
descriptives ont permis de caractériser 1’échantillon sur le plan sociodémographique et de
décrire la distribution des variables d’intérét. Ensuite, des analyses bivariées (tests du khi-deux

et régressions logistiques simples) ont examiné les associations initiales entre chaque facteur
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individuel et contextuel et la santé mentale autodeclarée. Enfin, des analyses multivariées par
régression logistique ont permis d’identifier les facteurs associés a la santé mentale, en

controlant pour I’ensemble des variables retenues.

Des régressions logistiques multivariées ont estimé la probabilité de déclarer une bonne vs
mauvaise santé mentale selon les facteurs individuels et contextuels. Les facteurs d’inflation
de la variance (VIF) ont été vérifiés afin de s’assurer de 1’absence de multicolinéarité

problématique (VIF <5 pour toutes les variables).

Trois modeles ont été construits : (1) un modele général sur I’échantillon complet incluant le
revenu ;(2) un modele de sensibilité excluant le revenu, afin d’examiner la robustesse des
associations et d’isoler I’effet propre des indicateurs d’hostilité résidentielle. Ce choix s’appuie
sur I’argumentaire de Coburn (2004), qui rappelle que les inégalités économiques exercent un
effet structurant transversal sur la santé, au point de masquer ou de médiatiser d’autres
déterminants sociaux. En retirant le revenu, I’objectif est de vérifier si 1’association entre
quartier hostile et santé mentale persiste indépendamment du statut socioéconomigue, ou si elle
est largement absorbée par celui-ci ; (3) des modeles stratifiés selon le statut de minorité visible,
permettant d’examiner si les associations différent entre groupes minoritaires et non
minoritaires. Cette stratégie analytique permet donc a la fois de distinguer les effets attribuables
aux conditions économiques générales de ceux liés aux dimensions spécifiques d’hostilité du
quartier, et d’évaluer la solidit¢ des relations observées dans différents sous-groupes de

population.
L’ensemble des analyses a été effectué a 1’aide du logiciel R.

2.1.4.5. Traitement des données manguantes

Les données manquantes ont été traitées par exclusion compléte. Ainsi, seuls les participant-e-s
ayant fourni des réponses complétes pour les variables d’intérét ont été retenus pour les
analyses statistiques, soit 1 119 individus sur un échantillon initial de 1 281 (87,4 %). Cette
approche peut introduire certains biais, bien que ceux-ci demeurent limités lorsque le taux de

données manquantes est faible (12,6 % dans le présent cas).

Le chapitre suivant prend la forme d’un article scientifique rédigé pour diffusion académique.
I1 présente les résultats issus de I’approche méthodologique décrite précédemment et discute

leur portée a la lumiere des cadres théoriques mobilisés
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3. CHAPITRE Ill - L’ARTICLE

LA SANTE MENTALE DES MINORITES VISIBLES A MONTREAL AU
PRISME DE L’HOSTILITE DU QUARTIER.

TITRE COURT : Quartier hostile et santé mentale des minorités visibles a Montréal
Journal: Revue Canadienne de santé publique
Chedeline CHERIFIN ARISTE
Centre Urbanisation Culture Société, Institut national de la recherche scientifique
Carolyn Coété-Lussier
Centre Urbanisation Culture Société, Institut national de la recherche scientifique

Paul RODRIGUES

Centre Urbanisation Culture Société, Institut national de la recherche scientifique
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3.1. Formulaire d’inclusion d’un article au mémoire de maitrise

3.1.1. Identification de I’étudiant

Nom, prénom ; CHERIFIN ARISTE, Chedeline

3.1.2. Description de I’article

Titre :

La santé mentale des minorités visibles a

Montréal au prisme de 1’hostilité du quartier

Nom des auteurs :

Chedeline CHERIFIN ARISTE, Carolyn
COTE-LUSSIER, Paul RODRIGUES

Revue avec comité de lecture

Revue Canadienne de santé publique

Etat du cheminement :

OPublié
O Sous presse
OAccepté moyennant modifications

® Soumis

Résumé

Les inégalités de santé mentale en milieu
urbain résultent de [’interaction entre
facteurs  individuels et  contextuels.
L’objectif de cet article est d’examiner,
selon une approche intersectionnelle et
socio-écologique, 1’association entre 1a
santé mentale et I’hostilit¢é du quartier, et

évaluer si cette relation varie en fonction de
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’appartenance a une minorité visible. A
partir de données couplées de I’ESCC
(2015) et de ’ESG (2014) (N = 1 119), nous
estimons des régressions logistiques
multivariées et des modeéles stratifiés selon
le statut de minorité visible, en considérant
notamment la racialisation, le revenu, la
scolarité, le désordre social et physique du
quartier, le sentiment de sécurité et la
discrimination. Les résultats montrent que
les minorités visibles et les femmes sont
moins susceptibles de déclarer une bonne
santé mentale. Les analyses stratifiées
mettent en évidence des profils différenciés

la discrimination dans le quartier est
associée a une moins bonne santé mentale
chez les minorités visibles, tandis que, chez
les non-minoritaires, ’association
marquante concerne le désordre social et
physique du quartier. L’étude confirme que
la santté mentale urbaine  résulte
d’interactions entre déterminants
individuels et contextuels, met au premier
plan le réle de la racialisation et la notion
d’hostilité du quartier, et appelle des
politiques publiques qui integrent les
déterminants environnementaux de la santé
ainsi que le développement de services de
santé mentale culturellement securitaires
dans les quartiers a forte concentration de

minorités visibles.

* Si Darticle est écrit dans une autre langue que le francais, veuillez inclure également un

résume en francais.
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3.1.3. Contribution de chaque coauteur

Pour un article a plusieurs auteurs, veuillez détailler la contribution de chacun.

Identification des coauteurs

Description de la contribution

Carolyn COTE-LUSSIER

Soutien méthodologique (conseils pour le
choix et la mise en cuvre de la
méthodologie), aide a  D’écriture
(relectures  des différentes  parties,
commentaires et suggestions pour
I’écriture et I’interprétation des résultats),
accompagnement et conseils  pour
I’écriture d’un article (introduction, cadre
théorique et conceptuel et problématique

de recherche)

Paul RODRIGUES

Soutien méthodologique (conseils pour le
choix et la mise en ccuvre de la
méthodologie, aide dans I’analyse des

données et I’interprétation des résultats)
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3.1.4. Déclaration

A titre de coauteur de I’article mentionné ci-haut, j’autorise Chedeline Cherifin Ariste a

intégrer I’article dans son mémoire de maitrise.

Coauteur(e) Signature Date

W"/\CM’( _ W 14-10-2025

Carolyn COTE-LUSSIER

CL
Paul RODRIGUES ' 06-10-2025
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Résumé

Obijectif : Examiner I'association entre la santé mentale, les caractéristiques individuelles et
I’hostilité du quartier selon une approche intersectionnelle et socio-écologique, et évaluer si

cette association varie selon le statut de minorité visible.

Méthode : A partir de données de I'Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes
(ESCC) (N=1 119), des régressions logistiques multivariées, incluant des modeles stratifiés
selon le statut minoritaire, examinent les relations entre la santé mentale auto-déclarée, les
déterminants individuels (genre, revenu, scolarité) et les déterminants liés a I'hostilité du

quartier (désordre social, sentiment de sécurité, discrimination)

Résultats : Les minorités visibles et les femmes en générale rapportent une santé mentale
significativement moins favorable. Le revenu, le dipldme postsecondaire ou universitaire et le
sentiment de sécurité individuel sont bénéfiques pour la santé mentale. Les analyses stratifiées
révelent des associations différenciées avec I’hostilité du quartier : la discrimination dans le
quartier est significativement et négativement associée a la santé mentale des minorités

visibles, tandis que le désordre social et physique I'est pour les non-minorités.

Conclusion : Cette étude met en lumiere le role structurant de la racialisation dans la
problématique de santé mentale en milieu urbain. En intégrant la notion d’hostilité du quartier,
les résultats contribuent a une compréhension plus fine des inégalités en santé mentale et
souligne la nécessité de politiques de santé publique culturellement sécuritaires et sensibles

aux dynamiques locales dans les quartiers a forte concentration de minorités visibles.

Mots-clés : Santé mentale ; minorités visibles ; discrimination raciale ; inégalités sociales ;

environnement urbain ; intersectionnalité.
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Abstract

Objective: To examine, using an intersectional and socio-ecological approach, the association
between mental health, individual characteristics, and neighborhood hostility, and to assess

whether this relationship varies according to visible minority status.

Method: Based on data from the Canadian Community Health Survey (CCHS) (N=1,119),
multivariate logistic regressions, including models stratified by minority status, examine the
relationships between self-reported mental health, individual determinants of (gender, income,
education) and determinants linked to neighborhood hostility (social disorder, sense of safety,

discrimination).

Results: Visible minorities and women in general report significantly poorer mental health.
Income, postsecondary diploma or university degree, and individual’s sense of safety are
beneficial for mental health. Stratified analyses reveal differentiated associations with exposure
to a hostile neighborhood: discrimination in the neighborhood is significantly and negatively
associated with the mental health of visible minorities, while social and physical disorder in

the neighborhood is associated with the mental health of non-minorities.

Conclusion: This study highlights the structural role of racialization in mental health issues in
urban areas. By incorporating the concept of neighborhood hostility, this research contributes
to a more nuanced understanding of mental health inequalities and underscores the need for
public health policies that are culturally safe and sensitive to local dynamics in neighborhoods

with high concentrations of visible minorities.

Keywords: Mental health; visible minorities; racial discrimination; social inequalities; urban

environment; intersectionality.
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3.1. Introduction

Montréal est reconnue pour sa diversité ethnoculturelle et son multiculturalisme, mais cette
diversité ne garantit pas un acces égal a un environnement sécurisant et inclusif. Des travaux
ont montré que les minorités visibles demeurent particulierement exposées a la ségrégation
socio-spatiale, a la marginalisation et aux inégalités structurelles (DSP Montréal 2020 ; Eid
2012). Ces inégalités se concentrent dans certains quartiers, notamment de Montréal Nord,
caractérises par une forte proportion de minorités visibles et de ménages a faibles revenus, ou
I’on observe des enjeux d’insécurité, de stigmatisation médiatique et de désinvestissement

institutionnel (Bellot et al. 2024).

Plusieurs recherches soulignent le réle de I'environnement résidentiel dans la santé mentale
(Kawachi et al. 2014 ; Ross et Mirowsky 2009). L'exposition a la criminalité et au désordre
urbain fragilise le bien-&tre psychologique et favorise I'anxiété et le stress chronique (Lorenc
et al. 2012). Pour les minorités visibles, ces effets s'ajoutent a des discriminations systémiques,
amplifiant la vulnérabilité psychologique (Drapeau et al. 2012 ; Paradies 2006). Toutefois, les
interactions entre l'environnement urbain et la santé mentale des personnes racialisées

demeurent insuffisamment documentées au Canada, en particulier & Montréal.

Adoptant une approche socio-écologique et intersectionnelle (Crenshaw 1990 ; Kawachi et al.
2014 ; Williams et Lawrence 2019), cet article mobilise le concept de quartier hostile, défini
comme un environnement résidentiel marqué par trois dimensions interdépendantes : I'hostilité
matérielle (dégradation physique et exposition au crime), I'hostilité structurelle (discrimination
raciale et stigmatisation territoriale), et I'hostilité percue (sentiment de sécurité et de non-
appartenance). Ce cadre integre explicitement les dynamiques de racialisation qui fagonnent
difféeremment I'expérience urbaine et ses effets sur la santé mentale. L'hostilité affecte la santé
mentale par des mécanismes cumulatifs : I'hostilité matérielle génére stress et anxiété (Lorenc
et al. 2012), I'hostilité structurelle érode le bien-étre des populations racialisées (Paradies 2006
; Williams et Lawrence 2019), et I'hostilité percue fragilise le sentiment d'appartenance (Ross
et Mirowsky 2001).

Cet article poursuit donc deux objectifs : (1) évaluer lI'association entre I'hostilité du quartier
résidentiel et la santé mentale autodéclarée des réepondant-e-s de Montréal ; (2) examiner dans
quelle mesure ces associations varient selon I'appartenance a une minorité visible. Deux

hypothéses sont formulées : (H1) les personnes issues de minorités visibles sont plus
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susceptibles de rapporter une mauvaise santé mentale que les personnes n‘appartenant pas a
une minorité visible ; (H2) I'association entre I'nostilité du quartier et la santé mentale varie

selon l'appartenance raciale.

3.2. Meéthodologie

3.2.1. Source de données et population

Les données proviennent de I'Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC
2015), une enquéte transversale représentative de la population canadienne de 12 ans et plus,
fondée sur un plan d'échantillonnage probabiliste stratifié a trois degrés couvrant les 110
régions sanitaires du Canada (Statistique Canada 2017a). Elles ont été complétées par I'Enquéte
sociale générale sur la sécurité des Canadiens (ESG 2014), qui documente la victimisation et
les perceptions de sécurité (Statistique Canada 2017b), afin de mesurer I'hostilité du quartier.
Les données ont été jumelées a partir d'un géocodage au niveau du code postal des
répondant-e-s de I'lle de Montréal.

3.2.2. Stratégie d'échantillonnage

Le plan d'échantillonnage de I'ESCC repose sur une sélection probabiliste de ménages selon
trois bases : 40,5 % proviennent d'une base aréolaire, 58,5 % d'un registre téléphonique, et 1 %
par composition aléatoire. Au sein de chaque ménage sélectionné, une seule personne de 12
ans ou plus est interrogée. Pour cette étude, 1 281 répondant-e-s résidant sur I'lle de Montréal
ont été identifié-e-s par géocodage de leur code postal a six caractéres, fournissant ainsi des
données individuelles géolocalisées. Les participant-e-s présentant des données manquantes
sur les variables d'intérét (12,6 %, n = 162) ont €té exclu-e-s, ramenant I'échantillon final a 1

119 personnes

3.2.3. Variables

3.2.3.1.  Variable dépendante

L’ESCC contient un ensemble de mesures sur la santé. La santé mentale autodéclarée a été
mesurée par la question : « En général, diriez-vous que votre santé mentale est... » Avec cing

modalités de réponse : excellente, trés bonne, bonne, passable ou mauvaise. Cette variable a
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été dichotomisée pour les analyses : bonne santé mentale (excellente/trés bonne/bonne=1) vs

mauvaise santé mentale (passable/mauvaise=0).

3.2.3.2.  Variables indépendantes mesurées a l’échelle individuelle

Les variables individuelles incluaient : I'dge (en années), le sexe (homme = 1, femme = 2), le
statut de minorité visible autodéclaré (oui = 1, non = 0), le niveau d'étude (études secondaires
partielles = 1, dipléme d'études secondaires sans études postsecondaires = 2, certificat/diplome
d'études postsecondaires ou grade universitaire = 3), le revenu du ménage en quartiles (29 000
ou moins, 30 000 - 59 999, 60 000 - 99 999, 100 000 ou plus).

3.2.3.3.  L’Hostilité du quartier

L'hostilité¢ du quartier a été opérationnalisée a partir de sept variables contextuelles
correspondant aux trois dimensions conceptuelles, toutes issues de I'ESG 2014 a I'exception de
la couverture végétale (données géospatiales). L'hostilité matérielle comprenait : (1) la
victimisation autorapportée (exposition au crime violent ou non-violent dans les 12 derniers
mois), (2) le désordre social et physique (présence de détritus, vandalisme, bruit,
comportements antisociaux), et (3) la couverture végétale inversée (faible indice de canopée
urbaine). Le choix de la victimisation autorapportée comme indicateur du crime, plutdt que les
statistiques policiéres, s'appuie sur des travaux montrant que cette mesure capture mieux les
crimes non rapportés et I'expérience veécue du crime (Ross et Mirowsky 2001). L'hostilité
structurelle a été mesurée par I'exposition a la discrimination dans le quartier (traitement injuste
lié a I'ethnicité ou la race au cours des cing derniéres années). Cette mesure refléte les processus
systémiques de racialisation qui, bien qu'expérimentés individuellement, révélent des
dynamiques de stigmatisation territoriale (Krieger 2012). L'hostilité percue regroupait : (1) le
sentiment de sécurité personnel (se sentir & I'abri de la criminalité en marchant seul-e la nuit),
(2) le sentiment de sécurité au niveau du quartier (perception du danger criminel dans le
voisinage), et (3) le sentiment d'étre bienvenu-e dans le quartier (perception de vivre dans une
communauté accueillante). Ces mesures issues de I'ESG 2014 ont été spatialisées par krigeage
de régression et agrégees au niveau des aires de diffusion pour étre couplées aux données
individuelles de I'ESCC 2015, comme décrit dans une étude de validation actuellement en

révision (Rodrigues et al. en révision)
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3.2.4. Stratégie analytique

Des modéles de régressions logistiques multivariées ont estimé la probabilité de déclarer une
bonne vs une mauvaise santé mentale selon les facteurs individuels et contextuels. Quatre
modeles de regression logistique multivariée ont été estimés : (1) un modéle général sur
I’échantillon complet incluant le revenu et (2) un modele excluant le revenu, afin d’examiner
les déterminants sociaux de la santé mentale qui sont dissimulés par les liens entre statut
socioéconomique et santé mentale. Cette stratégie reconnait le réle structurant des inégalités
¢conomiques, et vise a distinguer les effets attribuables a 1’hostilité du quartier qui risquent
d’étre masqués par le facteur économique (Coburn, 2004). Finalement, des mod¢les stratifiés
selon I’appartenance a la minorité visible (3) ou non (4) sont estimés. Les facteurs d'inflation
de la variance (VIF) ont été vérifiés pour sassurer de l'absence de multicolinéarité

problématique (VIF <5 pour toutes les variables).

3.3. Reésultats

3.3.1. Analyses descriptives

Les caractéristiques des participant-e-s sont présentées au Tableau 1. Plus de 52 % sont des
femmes, et ‘4ge moyen est de 47 ans. Environ un quart (25 %) s’identifie comme appartenant
a une minorité visible. Prés de 68 % détiennent un dipldme postsecondaire ou universitaire. La
distribution du revenu met en évidence des écarts marqués selon le statut minoritaire : chez les
minorités visibles, 35,2 % se situent dans la tranche intermédiaire (30 000 $ a 59 999 $) et 32,4
% gagnent moins de 30 000 $, tandis que les Non minorités visibles sont proportionnellement
plus nombreuses a déclarer un revenu supérieur a 100 000 $ (25,4 % contre 14,8 % pour les
minorites) (Tableau 3, annexe). Dans I'ensemble, 72 % de I'échantillon rapportent une bonne
santé mentale. Ce taux varie selon le statut minoritaire : 73,7 % chez les Non minorités visibles
contre 66,5 % chez les minorités visibles (Tableau 4, annexe). Les femmes issues de minorités

visibles présentent le taux le plus faible (61,8 %, Tableau 5, annexe).
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Tableau 2 : Les caracteristiques sociodémographiques et contextuelles de I’échantillon

Caracteéristiques Total

N=1119

N %

(M) (E-T)
Variables individuelles
Age (années) (46,9) (19,6)
Sexe
Homme 533 47,6
Femme 586 52,4
Niveau de diplomation
Etudes secondaires partielles 197 14,4
Diplome d’études secondaires (aucune étude 162 17,6
postsecondaire)
Certificat/Diplome d’études postsecondaire 260 67.9
ou grade universitaire)
Statut de minorité visible
Oui 284 25,3
Non 835 74,6
Santé mentale

Bonne 805 72
Mauvaise 314 28

Revenu total du ménage
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29 000 ou moins 314 28

30000 - 59 999 327 29
60 000 - 99 999 227 20
100 000 ou plus 251 23

Variables hostilité du quartier

Sentiment de sécurité de 1’individu

En insécurité 229 20,5

En sécurité 890 79,5
Victimisation dans le quartier (3,03) Q)
Discrimination dans le quartier (2,3) 1,3
Désordre social et physique dans le quartier  (14,6) (5,1)
Sentiment de sécurité au niveau du quartier ~ (23,4) (5,9)
Couverture végétale dans le quartier (25,8) 9)
sentiment d’étre bienvenu-e dans le quartier  (90,1) (7,7)

3.3.2. Associations entre les déterminants individuels, le contexte résidentiel et
la santé mentale

Dans le modele 1 (Tableau 2), les femmes avaient 24 % moins de chance de déclarer une bonne
santé mentale comparativement aux hommes (RC 0,76 ; IC 95 % 0,57 - 0,99). Concernant le
revenu, comparativement aux personnes ayant un revenu inférieur a 30 000 $, celles dont le
revenu du ménage se situait entre 60 000 $ et 99 999 $ avaient 2,22 fois plus de chances de
déclarer une bonne santé mentale (RC = 2,22 ; IC 95 % : 1,50 - 3,41), tandis que celles dont le
revenu était de 100 000 $ ou plus présentaient 3,13 fois plus de chance (RC =3,13; IC 95 % :
1,99 - 4,98).
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Les autres caracteristiques individuelles (age, niveau de diplomation) ainsi que les
caractéristiques contextuelles du quartier hostile (désordre social et physique, victimisation,
sentiment de sécurité individuel et au niveau du quartier, sentiment d'étre bienvenu, couverture

végetale) n'étaient pas significativement associées a la santé mentale.

Dans le modele 2, excluant le revenu (Tableau 2), l'appartenance a une minorité visible était
significativement associée a la santé mentale : les minorités visibles avaient 29 % moins de
chance de déclarer une bonne santé mentale que les Non minorités visibles (RC 0,71 ; IC 95 %
0,52 - 0,98). Il en résulte que le niveau de scolarité postsecondaire ou universitaire apparaissait
comme un facteur protecteur pour la santé mentale : comparativement aux personnes n’ayant
pas terminé leurs études secondaires, celles détenant un dipléme postsecondaire ou
universitaire avaient 59 % plus de chances de déclarer une bonne santé mentale (RC 1,59, IC
95% 1,12 - 2,24). Le sexe est devenu encore plus significatif : les femmes avaient 32 % moins
de chance de déclarer une bonne santé mentale comparativement aux hommes (RC 0,68 ; IC
95 % 0,51 - 0,89). Parmi les variables contextuelles, seul le sentiment de sécurité personnel
présentait une association significative : les personnes qui se sentaient en sécurité avaient 38
% plus de chance de déclarer une bonne santé mentale (RC =1,38; IC 95 % : 1,00 - 1,91). Les
autres indicateurs d’hostilit¢ du quartier n’étaient pas significativement associés a la santé

mentale.

3.3.3. Associations stratifiées selon le statut de minorité visible

Dans les analyses stratifiées qui mettent en évidence des associations différenciées selon
I’appartenance a une minorité visible, aucun lien significatif n’a été observé entre le sexe ou le
niveau d’éducation et la santé mentale chez les minorités visibles. En revanche, chez les Non
minorités visibles, les femmes avaient 32 % moins de chance de déclarer une bonne santé
mentale comparativement aux hommes (RC = 0,68 ; IC 95 % : 0,49 - 0,94) ; les personnes
ayant complété un diplédme postsecondaire ou universitaire présentaient 40 % plus de chance
de rapporter une bonne santé mentale que celles n’ayant pas terminé leurs études secondaires

(RC=1,40:1C 95%: 1,13 - 2,53).

Concernant les associations avec 1’hostilité du quartier, le sentiment de sécurité individuel
constituait un facteur protecteur uniqguement chez les Non minorités visibles : les personnes se
sentant en seécurité avaient 2,24 fois plus de chance de declarer une bonne santé mentale

comparativement a ceux qui se sentent en insécurite (RC = 2,24 ; IC 95 % : 1,07 - 2,32).
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L’exposition au désordre social et physique présentait un effet différentiel : chaque
augmentation en matiére de désordre réduisait de 10 % la chance d’avoir une bonne santé
mentale chez les Non minorités visibles (RC = 0,90 ; IC 95 % : 0,85 - 0,97), alors que la

tendance était inverse, bien que non significative, chez les minorités visibles.

Enfin, I’exposition a la discrimination dans le quartier apparaissait comme un facteur de risque
spécifique aux minorités visibles, chaque augmentation réduisant de 31 % la chance d’avoir
une bonne santé mentale (RC = 0,69 ; IC 95 % : 0,49 - 0,95), alors qu’aucune association
significative n’était observée chez les Non minorités visibles. Les autres variables contextuelles
(victimisation, sentiment de sécurité, sentiment d’accueil, couverture végétale) ne montraient

pas d’association significative dans les deux sous-populations.
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Tableau 3 : Rapport de cotes (RC) et intervalle de confiance a 95 % des variables prédictives de la santé mentale incluant les déterminants

individuels et contextuels (Modeles 1 et 2)

Modeéle 13 Modéle 24
Variables RC [IC 95%] P-valeur © RC [1C 95%] P-valeur ©
Variables individuelles
Age 1,01 [0,99-1,01] 0,19 1,00 [0,99 —1,01] 0,58
Sexe 0,76 [0,57-0,99]  0,05* 0,68 [0,51 -0,89] 0,005**
Niveau de diplomation
Diplome d’études secondaires
(aucune étude postsecondaire) 117 (074 1,86] 0.49 122 (0.77-1.92] 0.40

Certificat / diplome d’études
postsecondaire ou grade

universitaire)

3 Modele de régression avec la variable revenu. Les groupes de référence sont : homme, aucun dipldme secondaire,
4 Modeéle de régression sans la variable revenu
Les seuils de significativité statistique sont *p < 0,05 ; **p < 0,01 ; ***p < 0,001

Notes : Les rapports de cotes (RC) comparent chaque modalité & une catégorie de référence pour les variables catégorielles, et représentent le changement dans les chances
pour une augmentation d'une unité pour les variables continues. Groupes de référence : Homme (sexe), aucun dipléme (niveau de diplomation), revenu < 30 000 $ (revenu total

du ménage), sentiment d'insécurité (sentiment de sécurité), non minorité visible (statut de minorité visible).
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Revenu total du ménage

30 000 - 59 999

60 000 - 99 999

100 000 ou plus

Statut de minorité visible

Hostilité du quartier

Sentiment de sécurité de I’individu

Désordre social et physique dans le

quartier

Couverture végétale dans le

quartier
Victimisation dans le quartier

Discrimination dans le quartier

1,32

1,29
2,22
3,13

0,83

1,31

0,99

1,00

0,95

0,98

[0,92 - 1,88]

[0,92 — 1,80]
[1,48 - 3,37]
[1,99 — 4,98]

[0,60 — 1,15]

[0,94 —1,82]

[0,93 - 1,04]

[0,98 — 1,01]

[0,81 - 1,12]

[0,84 — 1,13]

0,12 1,59 [1,12 - 2,24] 0,008 **
0,13

<0, 001 ***

< 0.001 ***

0,25 0,71 [0,52 - 0,98] 0,03*
0,11 1,38 [1,00 - 1,91] 0,05*
0,64 0,97 [0,92 - 1,03] 0,33
0,67 1,00 [0,98 — 1,01] 0,70
0,74 0,94 [0,80 — 1,10] 0,67
0,80 0,97 [0,83 - 1,11] 0,42
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Sentiment de sécurité dans le 0,99 [0,96 —1,02] 0,43 0,99 [0,95-1,01]

quartier

Sentiment d’étre bienvenu-e dans le 0,99 [0,97 - 1,02] 0,92 0,98 [0,96-1,01]

quartier

0,24

0,32

Tableau 4 : Rapport de cotes (RC) et intervalle de confiance a 95 % des variables prédictives de la santé mentale incluant les déterminants

individuels et contextuels selon I’appartenance a la minorité visible (Modéle 3) ou non (Modéle 4)

Modéle 3° Modeéle 45
Variables RC [IC 95%] P-valeur © RC [IC 95%] P-valeur ©
Variables individuelles
Age 0,99 [0,97-1,00] 0,11 0,99 [0,99 — 1,01] 0,12
Sexe 0,62 [0,37 —1,04] 0,07 0,68 [0,49 —0,94] 0,02*

5 Modele de régression pour la population appartenant a la minorité visible.
& Modele de régression pour la population n’appartenant pas a la minorité visible
Les seuils de significativité statistique sont *p < 0,05 ; **p < 0,01 ; ***p < 0,001

Notes : Les rapports de cotes (RC) comparent chaque modalité a une catégorie de référence pour les variables catégorielles, et représentent le changement dans les chances
pour une augmentation d'une unité pour les variables continues. Groupes de référence : Homme (sexe), aucun dipléme (niveau de diplomation), revenu < 30 000 $ (revenu total

du ménage), sentiment d'insécurité (sentiment de sécurité), non minorité visible (statut de minorité visible).
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Niveau de diplomation

Diplome d’études secondaires

(aucune étude postsecondaire)

0,92
Certificat/diplome d’études
postsecondaire ou grade
universitaire) 1,57
Hostilité du quartier
Sentiment de sécurité 1,08

Désordre social et physique dans le 1,09

quartier
Victimisation dans le quartier 0,95
Discrimination dans le quartier 0,69

Sentiment de sécurité dans le 0,99

quartier

[0,35 — 2,42]

[0,72 - 3,38]

[0,56 — 2,05]

[0,99 — 1,22]

[0,67 — 1,33]
[0,49 — 0,95]

[0,95 — 1,05]

0,86

0,24

0,80

0,08

0,74
0,02*

0,88

0,88

1,40

2,24

0.90

0,92
0,98

0,93

[0,84 — 2,43]

[1,13 - 2,53]

[1,07 - 2,32]

[0,85 — 0,97]

[0,82 — 1,24]
[0,92 — 1,34]

[0,95 — 1,01]

0,179

0,009**

0,05*

0,005**

0,76
0,31

0,22
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Sentiment d’étre bienvenu-e dans le 1,05

quartier

Couverture végétale dans le quartier 1,02

[0,88 — 1,25]

[0,94 — 1,05]

0,58

0,28

1,08

0,99

[0,88 — 1,10]

[0,96 — 1,01]

0,20

0,31
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3.4. Discussion

Cette étude met en évidence des disparités marquées en matiere de santé mentale autodéclarée
a Montréal selon I'appartenance a une minorité visible. Les minorités visibles présentent 29 %
moins de chance de rapporter une bonne santé mentale que les non minorités visibles ; ce qui
converge avec des travaux montrant I'impact de la discrimination systémique, du profilage
racial et des divers barrieresa la santé mentale (linguistiques, acces aux soins et/ou
culturellement adaptés) (Grace et al. 2016 ; Mahinpey 2025). Les femmes ont 24 % moins de
chance de rapporter avoir une bonne santé mentale que les hommes, rejoignant les observations
documentant leurs expositions aux iniquités structurelles (emplois précaires) et aux violences
(Drapeau Marchand et Forest 2014 ; Garner et Selod. 2015 ; Kennedy et al. 2023). Ces
vulnérabilités se croisent chez les femmes de minorités visibles : seulement 61,8 % d’entre
elles déclarent une bonne santé mentale, contre 71,4 % chez leurs homologues masculins,
illustrant les dynamiques intersectionnelles ou genre et racialisation interagissent (Crenshaw
1990 ; Williams et Lawrence 2019).

L’association positive entre I’éducation et la santé mentale observée chez les Non minorités
visibles reflete ’effet protecteur classique d’un diplome postsecondaire, qui favorise I’accés a
des ressources économiques et sociales qui sont bénéfiques pour la santé mentale (Collins
2019; Fleury et al. 2016). En revanche, cette relation n’est pas significative chez les minorités
visibles. Ce résultat pourrait étre expliqué par le manque de puissance statistique. Il est
également possible que ce résultat rejoigne la littérature sur le déclassement scolaire et
professionnel des personnes de minorités visibles, souvent trés qualifiées mais confrontées a la
sous-valorisation de leurs dipldmes, a la non-reconnaissance de leurs compétences ou a la
ségrégation du marché du travail (Houle et Yssaad 2010 ; Oreopoulos 2011 ; Rousseau 2020).
Dans ce contexte, I’éducation ne garantit pas les mémes retombées sociales et économiques
que pour les non-minorités. Au contraire, ces disparités peuvent accentuer le sentiment de
frustration lié au décalage entre attentes et opportunités réelles (Oreopoulos 2011). Ce constat
met en évidence que les effets protecteurs de 1’éducation sur la sant¢ mentale dépendent
étroitement du statut social et racial, et ne peuvent étre analysés indépendamment des

dynamiques de discrimination et de racisme structurel (Williams et Lawrence 2019).

Le revenu, quant a lui, apparait comme un déterminant central de la sant¢é mentale. Les

personnes ayant un revenu eleve présentent plus du double de chances de rapporter une bonne
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santé mentale, ce qui confirme le r6le protecteur du statut socioéconomique deja établi dans la
littérature (Marmot et Wilkinson, 2006 ; Caron et Guay 2005; Mahinpey 2025). Cependant,
I’intégration du revenu pour prédire la santé mentale tend a atténuer I’effet de certaines
dimensions constitutives du quartier hostile en particulier la discrimination et le désordre
social, ce qui suggere qu’il agit en partie comme médiateur entre les inégalités structurelles, le
vécu résidentiel et les vulnérabilités en matiere de santé mentale. Ces constats rejoignent les
analyses socio-écologiques qui soulignent que le revenu module a la fois les ressources
matérielles disponibles, et la maniere dont les conditions de vie sont percues et vécues (Brown
et al. 2021 ; Caron et Guay 2005 ; Fleury et al. 2016). Les personnes a revenu élevé disposent
d'une plus grande latitude dans le choix de leur quartier, leur permettant d'éviter les
environnements hostiles, contrairement aux ménages a faible revenu qui subissent davantage
de contraintes spatiales (Ross et Mirowsky 2001 ; Lorenc et al. 2012). Dans ce cadre, le statut
minoritaire peut renforcer les effets du revenu en accroissant non seulement la probabilité de
résider dans des environnements plus hostiles, mais également en accroissant la vulnérabilité a
certains éléments hostiles du quartier (Williams et Lawrence 2019). Bien que notre étude n’ait

pas testé directement cette interaction, de futures recherches pourraient s’y pencher.

Au-dela des caractéristiques individuelles, nos analyses révélent que I'exposition aux
différentes dimensions d'hostilité du quartier affecte difféeremment les groupes sociaux.
Conformément aux travaux antérieurs, I'exposition aux incivilités et a la dégradation urbaine
est associée a une détérioration du bien-étre psychologique (Lorenc et al. 2012 ; Ross et
Mirowsky 2001). Dans notre échantillon, le désordre social réduit significativement la
probabilité de déclarer une bonne santé mentale parmi la population non minorité visible.
Toutefois, l'association observée chez les minorités visibles suit une tendance inverse, bien que
non significative, suggérant une dynamique différente. Deux hypothéses peuvent éclairer ce
résultat contre-intuitif. Premiérement, les minorités visibles, fréguemment exposées a des
environnements marqués par le désordre, peuvent développer des stratégies d'adaptation basées
sur des réseaux de solidarité et la création de liens sociaux positifs, atténuant ainsi I'impact
négatif attendu (Vogler 2020 ; Williams et Lawrence 2019). Deuxiémement, bien que les
mesures de désordre social mobilisées dans cette étude reflétent les perceptions d'un échantillon
représentatif incluant des minorites visibles (ESG 2014), elles reposent sur des questions
demandant d'évaluer ce qui « pose probléeme » dans le quartier, catégorisation qui peut
véhiculer des normes culturelles dominantes. Certaines manifestations qualifiées de désordre,

comme le bruit, les attroupements, ou l'appropriation de l'espace public, peuvent étre
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interprétées difféeremment selon les groupes sociaux : percues comme dégradation par certains,
elles constituent pour d'autres des pratiques culturelles ou communautaires normales, voire des
marqueurs de vitalité sociale (Bradford et al. 2025 ; Weisburd et al. 2025). L'association inverse
observée chez les minorités visibles pourrait ainsi refléter non pas une absence d'effet du
désordre, mais une interprétation différente de ces manifestations urbaines. Ces divergences de
représentation rappellent que le désordre social est une construction sociale contextualisée et

que ses effets dépendent du regard porté par les divers groupes sociaux.

L’impact de la discrimination sur la santé mentale apparait comme un facteur structurel majeur
et différencié. Les résultats confirment qu’étre exposé a davantage de discrimination raciale
dans son milieu de vie est significativement associé a une moins bonne santé mentale chez les
minorités visibles, mais pas chez les Non minorités visibles. Cette conclusion converge avec
des travaux documentant I'effet délétére du racisme et de la stigmatisation sur la santé mentale
des populations racialisées au Canada (Kenny et al. 2024 ; Mahinpey 2025 ; Rousseau 2020).
Ces résultats révelent que les expériences de discrimination raciale constituent une forme
d’hostilité structurelle qui agit comme déterminant indépendant et puissant du bien-étre

psychologique.

Enfin, le sentiment de sécurité personnel apparait comme un facteur protecteur chez les Non
minorités visibles, rejoignant les observations antérieures (Lorenc et al. 2012; Palma, Lopes et
Monteiro 2012 ; Ross et Mirowsky 2001; Riley et al. 2024), bien qu’aucune association
significative n’ait été observée chez les minorités visibles. Cette absence d’effet pourrait
refléter une association moins prononcée, possiblement limitée par une puissance statistique
lice a la taille restreinte de ce sous-groupe, ce qui empéche de conclure sur la présence ou

I’absence d’un véritable mécanisme différencié.

Dans I’ensemble, les résultats révelent trois tendances majeures. D’une part, les minorités
visibles, et les femmes (particuliérement celles issues de la minorité visibles) présentent une
vulnérabilité accrue face a la santé mentale. D’autre part, le revenu apparait comme un facteur
déterminant puisqu’il influence les conditions de vie et I’exposition a des risques sociaux.
Enfin, en mati¢re d’hostilit¢é au niveau du quartier, certains €léments agissent de fagon
différenciée selon le statut minoritaire : la discrimination dans son milieu de vie touche
principalement les minorités visibles, alors que le sentiment de sécurité individuel et le
désordre dans le milieu de vie sont davantage liés a la santé mentale des non-minorités. Pris

ensemble, ces constats montrent que la santé mentale en milieu urbain dépend de la diversité

76



des expériences sociales et résidentielles et soulignent la nécessité de concevoir des

interventions adaptées aux realités différenciées des populations montréalaises.

3.5. Limites et apports de I’étude

Cette étude présente certaines limites, notamment la taille restreinte de certaines sous-
populations, ce qui réduit la puissance statistique. Bien que I’étude ait privilégi¢ la
victimisation autorapportée pour mieux saisir l'expérience vécue du crime, l'absence de
données policieres complémentaires limite la capacité de tirer des liens avec le taux de crime
officiel des milieux de vie. De plus, cette étude n'a pas pris en compte certains facteurs
individuels et contextuels pouvant influencer la santé mentale, notamment le soutien social, les
réseaux communautaires, I'historique de migration, et I'acces aux services de santé mentale, ce

qui limite la compréhension globale des mécanismes sous-jacents aux inégalités observées.

L'étude offre néanmoins plusieurs apports. La mobilisation du concept de quartier hostile,
articulant dimensions matérielles, structurelles et subjectives de I'nostilité environnementale,
constitue une contribution originale aux recherches canadiennes sur la santé mentale urbaine.
Ce cadre conceptuel permet de dépasser les approches centrées uniquement sur la
défavorisation socioéconomique et d'intégrer explicitement les mécanismes de discrimination
raciale dans I'analyse des inégalités de santé mentale. L'étude mobilise en outre des données
sur la santé mentale qui sont représentatives de la population montréalaise et de nouvelles

mesures robustes pour qualifier I’hostilité du quartier.

3.6. Conclusion
Cette étude contribue a combler une lacune importante dans la recherche canadienne sur la
santé mentale des minorités visibles. Les résultats confirment partiellement les hypothéses de
départ : si les minorités visibles rapportent effectivement une moins bonne santé mentale (H1),
les caracteéristiques du quartier sont associées a leur santé mentale de maniére différenciée selon
le statut minoritaire (H2). Plus précisément, la discrimination dans le milieu de vie est associée
a la santé mentale des minorités visibles, tandis que le désordre social et le sentiment de sécurité
individuel sont surtout associés a celle des non-minorités. En opérationnalisant plusieurs

dimensions de I'hostilité du quartier (discrimination, désordre social, victimisation) et en les
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analysant selon une approche intersectionnelle, cette étude offre une perspective renouvelée
pour analyser l'articulation entre facteurs individuels et contextuels dans I'étude de la santé
mentale. Ces résultats invitent a dépasser les approches universalistes de la santé publique
urbaine et soulignent la nécessité de concevoir des politiques de santé publique sensibles aux
réalités locales et aux dynamiques de racialisation, afin de réduire les inégalités persistantes en

santé mentale dans les villes canadiennes.

Contributions a la connaissance

Quest-ce que cette étude ajoute aux connaissances existantes ?

Cette étude introduit le concept de quartier hostile dans la recherche canadienne en santé
publique en articulant les dimensions matérielles, structurelles et pergues de 1’environnement
résidentiel. Elle montre que la santé mentale varie selon 1’appartenance a une minorité visible
et que la discrimination, le désordre social et le sentiment de sécurité exercent des effets
différenciés selon les groupes. En intégrant la racialisation comme facteur d’analyse, cette
étude enrichit la compréhension des inégalités urbaines de santé mentale et souligne

I’importance d’approches intersectionnelles dans 1’étude des environnements défavorables.

Quelles sont les principales conséquences qu’il y a lieu d’en tirer pour les interventions, la

pratique ou les politiques en santé publique ?

Les résultats invitent a concevoir des politiques urbaines et de santés publiques axées sur la
réduction des formes d’hostilité résidentielle, notamment la discrimination, 1’insécurité et la
stigmatisation territoriale. Ils soulignent également la nécessité de développer des services de
santé mentale culturellement sécuritaires, adaptés aux réalités locales des minorités visibles.
Enfin, ils encouragent les décideurs a tenir compte de la diversité des expériences urbaines
dans la planification d’environnements favorables a la santé mentale pour I’ensemble de la

population montréalaise.
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4. CHAPITRE IV - DISCUSSION, PRECISIONS
METHODOLOGIQUES ET PERSPECTIVES

Le présent chapitre approfondit certaines dimensions analytiques et méthodologiques qui n'ont
pu étre pleinement développées dans le format article contraint. Il propose d'abord des analyses
complémentaires sur les paradoxes observés chez les minorités visibles et sur le réle complexe
du statut socioéconomique. 1l examine ensuite les forces et limites méthodologiques de I'étude,
avant d'ouvrir sur des perspectives de recherche et des recommandations pour I'action publique.

4.1. Approfondissements analytiques

4.1.1. Paradoxes et vulnérabilités des minorités visibles

Les résultats révelent des dynamiques contrastées au sein des minorités visibles a Montréal,
marquées par un paradoxe important : contrairement a la population non minoritaire,
I'exposition au désordre social n'est pas systématiquement associée a une dégradation de la
santé mentale. Ce constat invite a nuancer les conclusions issues de la littérature dominante,
qui a surtout étudié le désordre urbain a travers les perceptions individuelles, souvent fagonnées
par les normes de la majorité (Lorenc et al. 2012 ; Ross and Mirowsky 2001). Or, comme le
démontrent Janssen et al. (2022), les perceptions du désordre ne correspondent pas
nécessairement a la réalité observée du quartier et sont fortement influencées par les attitudes
ethnocentriques et les stéréotypes raciaux. En effet, plusieurs travaux montrent que la
signification du désordre est socialement et culturellement construite, et qu'elle varie selon les
expériences collectives et la composition ethno-raciale du voisinage (Janssen et al. 2022).
Ainsi, ce qui est percu comme une nuisance ou un signe de dégradation dans la population
générale peut, dans certains contextes minoritaires, étre associé a des formes de vitalité sociale,
d'ancrage communautaire ou de normalité (Bradford et al. 2025 ; Weisburd et al. 2025 ;
Williams et Lawrence 2019). Ces divergences soulignent que les mesures du désordre social,
bien qu'elles documentent des associations robustes avec la santé mentale dans la population
générale, revétent une signification différente pour les minorités visibles. Pour ces populations,
I'indicateur peut capturer non seulement I'état matériel du quartier, mais aussi des divergences
de normes culturelles quant a I'usage de I'espace public, ainsi que les effets de la stigmatisation

territoriale qui colore les perceptions collectives de certains quartiers racialises. L'absence
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d'association négative observée chez les minorités visibles ne remet pas en cause la validité de
I'indicateur, mais révele plutdt qu'il capture une realité différente pour ces populations,
possiblement liée a des stratégies d'adaptation, a une normalisation du désordre, ou a une

interprétation culturelle distincte de ces manifestations urbaines.

Notre recherche va plus loin en montrant que méme lorsque le désordre social est mesuré de
maniére agrégée au niveau du quartier (a partir des perceptions des résidents), son association
avec la santé mentale différe selon les groupes sociaux : il est associé négativement a la santé
mentale dans la population non minoritaire, mais pas chez les minorités visibles. Ce résultat
suggere I’existence de mécanismes de résilience collective et d’adaptation psychosociale, mais
aussi de différences dans la signification attribuée aux indicateurs de désordre. Par exemple, le
bruit, les rassemblements publics ou les graffitis peuvent étre interprétés comme des menaces
dans certains milieux, mais aussi comme des signes de vie communautaire, de résistance ou de
revendication identitaire dans d’autres (Vogler 2020; Eid 2012). En ce sens, nos résultats
mettent en évidence une limite des approches centrées sur les perceptions dominantes, en
soulignant que les variations socio-culturelles propres aux minorités visibles demeurent

souvent invisibilisées dans les études classiques (Bradford et al. 2025; Riley et al. 2024).

A I'opposé de ce paradoxe, notre étude révéle également la vulnérabilité spécifique des femmes
racialisées a l'intersection du genre et de la race, qui rapportent plus fréquemment une mauvaise
santé mentale (38,2 % contre 28 % pour la population générale). Ces résultats s'inscrivent dans
la littérature sur le weathering, qui décrit le processus d'usure physiologique et psychologique
accélérée produit par I'exposition conjointe au racisme et au sexisme (Geronimus 1992 ;
Lemercier et Purenne 2024 ; Lieber 2002 ; Mahinpey 2025 ; Souissi 2022 ; Williams et
Lawrence 2019). Cette exposition aux inégalités a l'intersection du genre et de la race accentue

les risques pour la santé mentale et illustre I'imbrication des rapports sociaux.

Ainsi, les minorités visibles a Montréal ne constituent pas un groupe homogéne. Certaines
personnes reussissent a préserver une bonne santé mentale, voire a s’épanouir, méme dans des
quartiers marqués par un fort niveau de désordre. D’autres, notamment les femmes de minorité
visible, cumulent des désavantages structurels qui les placent dans une situation de
vulnérabilité accrue. Cette double réalité illustre la pertinence d’articuler les modéles socio-
écologiques avec la perspective intersectionnelle, afin de mieux saisir les inégalités de santé

mentale en milieu urbain (Crenshaw 1990; Collins 2019).
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4.1.2. Inégalités socioéconomiques racialisées et rendement différencié du capital
éducatif : entre protection sociale et discrimination structurelle

Les résultats de cette étude revelent que les déterminants socioéconomiques classiques : le
revenu et 1I’éducation n'operent pas de maniére uniforme selon le statut minoritaire, mettant en
lumiere les limites d'une lecture purement économique des inégalités de santé mentale. Si le
revenu exerce un effet protecteur robuste, cette protection est doublement limitée pour les
minorités visibles. D'abord par des ressources économiques moindres, ensuite par la
discrimination dans I'accés au logement : méme a revenu égal, les personnes de minorités
visibles font face a des refus de location et a une ségrégation résidentielle qui limite leur
capacité de choisir des quartiers favorables (Shan et Li 2023 ; Statistique Canada 2020). Cette
double contrainte explique pourquoi les minorités visibles sont concentrées dans certains

quartiers défavorisés malgré des niveaux de scolarité parfois élevés.

L'éducation postsecondaire constitue un facteur protecteur significatif chez les non minorités
visibles, mais cette association n'atteint pas le seuil de significativité chez les minorités visibles.
Bien que ce résultat doive étre interprété avec prudence en raison de la taille limitée de
I'échantillon, il converge avec une littérature abondante sur le déclassement socioprofessionnel
des personnes de minorités visibles au Canada. Malgré des niveaux de scolarité souvent élevés,
les immigrants et minorités visibles font face a la non-reconnaissance systématique de leurs
dipldémes étrangers, a la sous-valorisation de leur expérience professionnelle et a des barrieres

dans I'accés aux emplois qualifiés (Li 2003 ; Oreopoulos 2011; Reitz 2001).

A Montréal spécifiquement, des études documentent que les personnes issues de minorités
visibles, méme dipldmées universitaires, connaissent des taux de chémage et de sous-emploi
plus élevés que leurs homologues non racialisés (Eid 2012). Le r6le protecteur de I'éducation
s'avere plus complexe pour les minorités visibles. Si I'acquisition d'un dipldme postsecondaire
peut améliorer leur position socioéconomique et faciliter I'accés a de meilleures conditions de
vie, elle ne les protége pas pour autant contre I'expérience discriminatoire du racisme (Eid 2012
; Souissi 2022). Contrairement a la population non racialisée, ou I'éducation constitue un capital
social et économique pleinement protecteur, les minorités visibles demeurent exposées aux
discriminations structurelles indépendamment de leur niveau d'éducation. Le diplome améliore
certes les conditions mateérielles, mais ne neutralise pas les effets déléteres du racisme sur la

santé mentale, limitant ainsi son effet protecteur pour ces populations.
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Cette discordance entre statut-recompense, ¢’est-a-dire posséder un dipldme sans en retirer les
bénéfices économiques et sociaux attendus genére ce que certains chercheurs nomment le
« stress du déclassement ». L'écart entre attentes et réalité peut étre psychologiquement plus
délétére qu'une situation de faible scolarité assumée, car il s'accompagne d'un sentiment
d'injustice et de non-reconnaissance (Li 2003). Par exemple, un ingénieur ou un médecin
immigrant travaillant comme chauffeur de taxi : ces trajectoires de déqualification
professionnelle sont courantes dans les parcours migratoires racialisés et contribuent a
expliquer pourquoi I'éducation ne protége pas la santé mentale de la méme maniére. A
Montréal, en 2016, 23,3 %Y des immigrants anglophones sont surqualifiés, soit pres de trois
fois plus que les non-immigrants francophone (8,6 %) (Statistique Canada, 2022). Ce qui
pourrait contribuer a expliquer pourquoi I'éducation ne protege pas la santé mentale de laméme

maniere.
4.2. Forces et innovations méthodologiques

Cette recherche présente plusieurs avancées méthodologiques. D'abord, l'utilisation combinée
de deux grandes sources de données populationnelles (ESCC et ESG) permet de saisir a la fois
des caractéristiques individuelles et contextuelles, offrant une vision plus fine des réalités
locales que les approches mono-sources. Ce couplage confirme I'importance de la triangulation

pour appréhender la complexité des environnements urbains (Diez Roux et Mair 2010).

Ce couplage repose sur une architecture méthodologique en deux temps : 'ESCC 2015 fournit
les données individuelles sur la santé mentale autodéclarée et les caractéristiques
sociodémographiques des 1 119 répondant-e-s montréalais-e-s, tandis que I'ESG 2014 permet
de construire les indicateurs contextuels d'hostilité du quartier a partir des perceptions de 1 460
résident-e-s de I'Tle. Ces mesures issues de I'ESG sont ensuite spatialisées par krigeage de
régression et agrégées au niveau des aires de diffusion, puis couplées aux données individuelles

de I'ESCC par géocodage.

Un autre apport méthodologique réside dans I’intégration de plusieurs variables d’exposition a

un quartier hostile : le désordre social et physique, la victimisation autorapportée, la

Y Cette statistique fait référence a des différences dans les taux en fonction de la provenance du dipléme.
Autrement dit, ¢ca ne compare pas des personnes avec des dipldmes équivalents.
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discrimination, le sentiment de sécurite, le sentiment d'étre bienvenu-e dans le quartier et la
couverture vegétale. Contrairement aux approches traditionnelles centrées sur la seule
perception du désordre, les indicateurs du quartier hostile combinent des mesures objectives
et subjectives, captant a la fois les conditions matérielles et les expériences vécues. Il offre une
mesure plus globale et contextualisée des environnements urbains hostiles, particulierement

pertinente dans un contexte marqué par des inégalités sociales et raciales.

Enfin, I'opérationnalisation de I'approche intersectionnelle, en stratifiant les analyses selon le
statut de minorité visible, constitue un apport original dans le champ des études quantitatives
sur la santé mentale. Cette démarche répond aux critiques récurrentes formulées a I'égard des
approches statistiques, souvent jugées limitées dans leur capacité a croiser simultanément
plusieurs rapports sociaux (race, genre, classe) pour saisir leur interdépendance (Collins 2019
; Crenshaw 1990). Elle démontre qu'une perspective intersectionnelle peut étre mobilisée de

maniere empirique pour mieux saisir la complexité des inégalités de santé.

4.3. Limites méthodologiques et leurs implications

Certaines limites doivent toutefois étre reconnues. Sur le plan de I’échantillon, la sous-
représentation des minorités visibles (284 personnes, soit 25 % de 1’échantillon contre 34 %
dans la population montréalaise) souléve deux enjeux. D’une part, elle réduit la puissance
statistique, particulierement pour les sous-groupes de minorités visibles. D’autre part, elle peut
introduire des biais de sélection si les répondant-e-s different systématiquement des non-
répondant-e-s sur des caractéristiques pertinentes pour la santé mentale, limitant ainsi la

généralisation des résultats.

Il aurait été souhaitable d'examiner plus systématiquement les interactions entre genre et
caractéristiques du quartier hostile. La stratification selon le statut de minorité visible (N=284)
limite toutefois la puissance statistique pour des interactions multiples croisant simultanément

genre, race et dimensions d'hostilité du quartier.

Deux autres limites concernent [’opérationnalisation des variables contextuelles.
Premiérement, nous avons choisi d’analyser séparément chaque dimension de I’hostilité du
quartier plutét que de construire un index. Ce choix, moins parcimonieux, permettait toutefois

d’identifier les dimensions spécifiques les plus pertinentes pour chaque groupe social, ce qui
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constitue un apport central de cette recherche intersectionnelle. Deuxiemement, certaines
mesures peuvent souffrir de problemes de validité. La variable de « discrimination du quartier
», par exemple, pourrait refléter davantage les expériences individuelles des répondant-e-s que
les caractéristiques structurelles de leur environnement. Cette ambiguité introduit un risque de
causalité¢ inverse, ou l’association observée capterait en réalit¢ 1’effet de la victimisation
personnelle plutot qu’une exposition contextuelle. Une telle limite plaide pour 1’utilisation de

données longitudinales et de mesures multiscalaires dans de futures recherches.

Enfin, certaines omissions conceptuelles doivent étre soulignées. Bien que le cadre théorique
identifie la criminalité comme une dimension centrale de I’hostilité du quartier, cette étude n’a
pas intégré de mesure directe de 1’exposition au crime. Cette lacune méthodologique constitue
une limite importante, car le crime demeure un déterminant clé dans la littérature sur la santé
et le bien-étre urbains. Elle pourrait expliquer pourquoi certaines associations attendues entre

environnement hostile et santé mentale ne se sont pas matérialisées dans nos résultats.

Une limite méthodologique importante concerne I'opérationnalisation du concept de quartier
hostile. Bien que le cadre conceptuel distingue trois dimensions (matérielles,
structurelle/symbolique, et percue), les données disponibles ne permettent de mesurer
pleinement que les dimensions matérielle et percue. La dimension structurelle et symbolique,
incluant la stigmatisation médiatique, la sur-surveillance policiére et le profilage racial, et
I'abandon institutionnel, est faiblement capturée par la seule mesure d'exposition a la
discrimination au niveau du quartier. Des recherches futures gagneraient a développer des
indicateurs plus directs de ces processus structurels, par exemple via I'analyse de la couverture
médiatique des quartiers, des statistiques d'interpellation policiere géolocalisées, ou des

mesures d'investissement public territorial.

L'opérationnalisation du concept de quartier hostile a révélé des associations significatives pour
certaines dimensions (discrimination, désordre social), mais pas pour d'autres (victimisation
objective, sentiment d'étre bienvenu, couverture végétale). Ces résultats non significatifs
peuvent refleter soit des limites de mesure (indicateurs inadéquats, manque de variance dans
I'échantillon), soit une pertinence différenciée de ces dimensions selon les contextes et les
populations. La taille restreinte de I'échantillon de minorités visibles limite également la
puissance statistique pour détecter certains effets attendus. Des recherches futures avec des
échantillons plus larges et des indicateurs plus fins seraient nécessaires pour mieux évaluer

I'ensemble des dimensions conceptualisees.
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4.4. Perspectives de recherche

Cette recherche ouvre plusieurs pistes pour approfondir la compréhension des inégalités de
sant¢ mentale en milieu urbain. Sur le plan quantitatif, I’utilisation de données longitudinales
apparait essentielle pour dépasser les limites de 1’analyse transversale et mieux déméler les
liens de causalité entre caractéristiques individuelles, contextuelles et santé mentale (Diez
Roux et Mair 2010; Weisburd 2025). De méme, le recours a des modeles hiérarchiques
multiniveaux permettrait de mieux identifier la part de variance attribuable a chaque échelon
géographique de I’ilot au quartier, jusqu’a I’arrondissement et d’analyser I’imbrication des
contextes urbains (Kawachi 2002). L’étude des trajectoires résidentielles offrirait également
des perspectives prometteuses pour comprendre les mécanismes de sélection et d’adaptation
qui peuvent expliquer certains résultats paradoxaux observés dans ce mémoire (Ross et
Mirowsky 2001).

Sur le plan qualitatif, des enquétes ethnographiques et des entretiens biographiques, notamment
auprés des personnes de minorités visibles, contribueraient a mieux saisir 1’expérience
quotidienne de I’hostilité urbaine et les stratégies de résilience mises en ceuvre. Ces approches
permettraient de documenter les effets cumulatifs du racisme et du sexisme dans la perspective
du weathering, en cohérence avec les travaux de Geronimus (1992) et de recherches plus
récentes sur 1’usure des corps et des esprits face aux discriminations structurelles. Des
démarches participatives impliquant directement les communautés racialisées dans la co-
construction des projets de recherche renforceraient par ailleurs la 1égitimité scientifique et
sociale des résultats (Eid 2012; Waldron 2020).

Enfin, des innovations méthodologiques restent a explorer. L exploitation des big data et des
traces numériques, qu’il s’agisse de données de géolocalisation, d’usage des services urbains
ou d’activités sur les réseaux sociaux, pourrait offrir de nouvelles mani¢res de mesurer en
temps réel I’expérience urbaine et le stress environnemental (Riley et al. 2024). De telles
approches exigent cependant une réflexion éthique rigoureuse sur la confidentialité et les
enjeux de surveillance. L’articulation systématique de méthodes quantitatives et qualitatives,
dans le cadre de dispositifs mixtes séquentiels, permettrait de rendre compte de la complexité
des mécanismes observés (Collins 2019). Enfin, des recherches interventionnelles, par exemple

autour de la mise en place de services de santé culturellement sécuritaires dans des quartiers

85



défavorisés, constitueraient une voie directe pour tester la pertinence et I’impact des

recommandations issues de cette étude (Kawachi et Berkman 2014).

45. Recommandations

Les résultats de ce mémoire invitent & des transformations a plusieurs niveaux : la recherche,

les politiques publiques et les pratiques d’intervention.

Sur le plan scientifique, ils montrent 1’'importance de dépasser les approches analytiques
conventionnelles en santé publique. Les enquétes canadiennes integrent déja des variables sur
I’appartenance aux minorités visibles, mais les analyses populationnelles standard tendent a
masquer des mécanismes cruciaux. Ce n’est qu’en mobilisant des stratégies analytiques
stratifiées et en retirant certaines variables confondantes, comme le revenu, que les associations
différenciées entre facteurs contextuels et santé mentale sont devenues visibles dans nos

analyses.

Sur le plan conceptuel, cette recherche met en évidence que la discrimination constitue une
dimension centrale de I’hostilité du quartier pour les minorités visibles. Ce constat invite a
réviser les conceptualisations classiques de la sécurité publique, souvent limitées au crime et a

la défavorisation, pour y intégrer systématiquement les dynamiques de racialisation.

Du coté des politiques publiques, les implications sont tout aussi importantes. Le
développement de programmes de santé mentale culturellement sécuritaires, adaptés aux
réalités des minorités visibles, constitue une priorité (Rousseau 2020; Mohammadifirouzeh et
al. 2023). Cela suppose la formation et le recrutement d’intervenants issus des communautés,
la création d’outils cliniques pertinents et le renforcement de 1’offre de services dans les
quartiers caractérisé€s par une forte concentration de minorités. L’intégration des déterminants
environnementaux de la santé dans les politiques publiques est également nécessaire, a travers
des collaborations intersectorielles visant a améliorer la qualité de vie urbaine et a réduire
I’exposition aux désordres sociaux (DSP Montréal 2020). Enfin, le renforcement des
mécanismes de lutte contre la discrimination systémique apparait incontournable. Cela peut
passer par la mise en place d’observatoires du racisme, mais aussi par une réforme en
profondeur des pratiques policiéres liées au profilage racial (Bellot et al. 2024; Garner et Selod
2015).
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Enfin, les recommandations concernent aussi les pratiques d’intervention. Les services sociaux
et de santé doivent étre mieux adaptés aux réalités intersectionnelles des minorités visibles,
dont les vulnérabilités s‘articulent a l'intersection du racisme, de la précarité et de la
stigmatisation territoriale. Cette adaptation suppose la mobilisation du capital social ethnique
par des partenariats solides avec les leaders communautaires (Kawachi et Berkman 2014), ainsi
que la valorisation des pratiques culturelles de soin qui favorisent la confiance et la continuité
des services. Elle implique également la mise en place d’une formation continue des
intervenants, portant a la fois sur le racisme, la discrimination et 1’histoire des communautés
minorisées, afin de garantir des services plus equitables et culturellement compétents (Lieber
2002; Souissi 2022).
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CONCLUSION

Ce mémoire avait pour objectif d'évaluer I'association entre I'hostilité du quartier et la santé
mentale autodéclarée des résident-e-s de Montréal, en portant une attention particuliére aux
variations selon I'appartenance a une minorité visible. Pour ce faire, il a mobilisé un cadre
théorique combinant les modeles socioécologiques et l'approche intersectionnelle, afin
d'analyser conjointement les déterminants individuels et contextuels et de mettre en lumiére la

maniere dont leurs effets varient selon les rapports sociaux de racialisation.

Dans un premier temps, une méthodologie originale a été développée pour opérationnaliser le
concept de « quartier hostile ». Celui-ci a été articulé autour de trois dimensions : matérielle
(désordre social et physique, victimisation, couverture végeétale), structurelle (expérience de
discrimination) et percue (sentiment d'insécurité et sentiment d'étre bienvenu-e dans le
quartier). Les données de I'Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC, 2015)
et de I'Enquéte sociale générale (ESG, 2014) ont été couplées pour constituer un échantillon de
1 119 participant-e-s, dont 284 personnes issues des minorités visibles. Des régressions
logistiques multivariées, stratifiées selon le statut minoritaire, ont permis d'examiner les

associations entre santé mentale autodeclarée et indicateurs d'hostilité du quartier.

Les résultats soutiennent les hypothéses de départ : les minorités visibles rapportent
effectivement une moins bonne santé mentale (H1), et les analyses stratifiées révélent des
associations spécifiques entre dimensions d'hostilité du quartier et santé mentale dans chaque
groupe (H2). Plus précisément, chez les minorités visibles, la discrimination dans le milieu de
vie est significativement associée & une moins bonne santé mentale, alors qu‘aucune association
significative n'est observée avec le désordre social et physique. Chez les non-minorités, le
désordre social et physique ainsi que le sentiment de sécurité individuel présentent des
associations significatives avec la santé mentale, mais pas la discrimination. Ces patterns
d'association distincts suggérent que les mécanismes liant I'environnement résidentiel au bien-
étre psychologique opérent differemment selon l'appartenance raciale, reflétant a la fois une
distribution inégale des minorités visibles dans I'espace urbain et des expériences différenciées

d'un méme environnement selon le statut minoritaire.

En opeérationnalisant plusieurs dimensions de I'hostilité du quartier : la discrimination, le
désordre social et physique, la victimisation et en les analysant selon une approche
intersectionnelle, cette étude contribue a combler une lacune importante dans la recherche

canadienne sur la santé mentale des minorités visibles. Elle offre une perspective renouvelée
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pour comprendre l'articulation entre facteurs individuels et contextuels et souligne que les
associations entre caractéristiques du quartier et santé mentale ne sont pas uniformes, mais
présentent des patterns distincts selon le statut minoritaire, le genre et les expériences vécues

de racialisation.

Toutefois, il importe de rappeler que cette recherche repose sur une démarche transversale et
sur un indicateur unidimensionnel de santé mentale autodéclaréee, susceptible d'étre influencé
par des différences culturelles dans I'expression de la détresse. De plus, la sous-représentation
des minorités visibles dans I'échantillon limite la puissance statistique et la genéralisation des
résultats, particulierement pour les analyses stratifiées. Bien que I'opérationnalisation du «
quartier hostile » ait constitué une innovation méthodologique, certaines dimensions, comme
la criminalité mesurée a partir de données policieres, n‘ont pas pu étre intégrees, restreignant la

portée empirique du concept.

En définitive, ce mémoire contribue a enrichir lacompréhension des inégalités de santé mentale
en milieu urbain en analysant conjointement les déterminants individuels et contextuels de la
santé mentale dans une perspective intersectionnelle. 11 met en évidence la discrimination
comme une composante incontournable de I'hostilité urbaine vécue par les minorités visibles.
Ces résultats invitent a dépasser les approches universalistes de la santé publique urbaine et a
repenser la maniére dont les environnements urbains sont étudiés et aménagés, en tenant
compte des expériences différenciées selon I'appartenance raciale, afin de promouvoir des

villes plus inclusives et équitables pour I'ensemble de la population montréalaise.

Au-dela des statistiques, ce travail rappelle que la santé mentale se construit aussi dans les
relations, les espaces et les regards. Comprendre I'hostilité urbaine, c'est reconnaitre que le
bien-étre psychologique est indissociable du droit d'habiter la ville en toute dignité. Montréal,
comme bien d'autres métropoles, ne pourra véritablement étre en santé que lorsqu'elle sera

accueillante pour toutes et tous.
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Annexe |

Tableau 1. Répartition de la population selon le revenu et le statut de minorite visible

Revenue Minorité visible Non-minorité visible
% %

29 000 et moins 32,4 26,6

30 000 — 59 999 35,2 27,0

60 000 — 99 999 17,6 21,0

100 000 et plus 14,8 25,4

Total 100 100

Tableau 2. Répartition de la population selon le statut de minorité visible et la santé

mentale
Groupe N Bonne SM (%) Mauvaise SM (%)
Minorité visible 284 66,5 33,5
Non-minorité visible 835 73,7 26,3

Tableau 3. Répartition de la population selon le statut de minorité visible, le sexe et la

santé mentale

Groupe

Bonne santé mentale (%0)

Hommes non-minoritaires
Femmes non-minoritaires
Hommes minorités visibles

Femmes minorités visibles

77,9
70,1
714
61,8
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