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0 Le racisme et ses effets directs et indirects sur la
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Definitions

racisme:: croyance selon laguelle la race est le premier
determinant des traits et des capacites de I'numain; elle
[ePesSe sur le pestulat de la superiorite mherente d'un
groupe racial par rapport aux: autres: (traduction a partir
de la definition du Merram-\Welbster Dictionary, 2008).

la Fonadation canadienne des relations raciales (FCRR)
definit le rac/sme noen seulement cemme une attitude,
mals aussii comme les actions specifigues gui resultent
de cette attitude et gui'ont des repercussions sur
certaines personnes, les marginalisent et les eppriment.





Formes de racisme

Racisme Interpersonnel s relations discriminatoires,
conscientes ou Incenscientes, entre des gens.

Racismersystematigue ou institutionnel : defaut collectif
d'une organisation ou d'une structure sociale de feurnir
U Service adeguat et professionnel a des gens en raisen
de la couleur de leur peau, de leur culture ou de leur
erigine ethnigue.





Definition de racialisation

L'e processus social par leguel certains groupes sent
designes comme differents si bien gu'ils soent traites
d'une maniere differente et inégale (Galabuzi, 2001;
2005).

Le mangue d‘acces a certaines possibilites, la
marginalisation et I'exclusion; parmi ces groupes donnent
a PENSEr que leur appartenance presumee a un groupe
racialijeue un rele impertant dans le faconnement de
leur experience collective, cest-a-dire guil s‘agit de
QrOUPES rac/alises; plutot gue « purement » rac/aux.





Race et racisme au Canada

LLes groupes ethneraciaux representent enviren
13 % de la population canadienne. Dici a 2017,
cette proportion augmentera a 20 %:; 5 % des
Immigrants recents du Canada appartiennent a
des groupes racialises.

Enviren 20 % des minerites Visibles disent aveir
pariolIs U avelr seuvent ete victimes de
discrimination ou de traitement Inegal, par
rapport a 5% chez les minoerites non, visibles
(Enguéte sur la diversite ethnigue, 2003).





Statistigues

Les persennes racialisees sont deux ou trois fols plus
susceptibles davelr un fable revenu gue les autres Canadiens
(Ornstein, 2001). Cette exposition diSpropoertionnee et
pPersistante a la pauvretée chez les groupes racialises a eté
gualifiee de « racialisation de la pauvrete » (Galabuzi;, 2006).

Malgre des niveaux de scolanté plus eleves; les Canadiens
racialises gagnent moins d'argent, sent plus SUSceptibles
d’étre au chomage et ont desiemplois plus precaires gue les
autres Canadiens (Galabuzi, 2006).

Les taux de chomage chez les immigrants recents et les
mInerites Vvisibles sent presgue deux fols plus eleves gue cCeux
de l'ensemble de la‘pepulation;active (Teelucksingh et
Galabuzi, 2005).

Les taux de pauyvrete chez les immigrants recents ont
augmente de facon considerable depuis 1980
(Statistigue Canada, 2003; Picot et Hou, 2003).





1. Inegalites racilales sur le
plan de I'etat de sante

LLes inegalités en sante fondees sur le statut dimmigrant,
la'race et I'ethnicite persistent, meme apres:les
ajustements lies a'l'age, au genre, au niveau
dieducation, au revenu et a la gravite de'la maladie (\Wu
et coll., 2003; Wilkins et coll., 2008).

Des exceptions mettent en evidence la necessite
d'etualerles intersections entre la race, Ie statut
dimmigrant, le genre, la pauvrete et la sante.

L'De plus enplustde renseignements sont recuelllis sur Ies
Inegalites raciales'et ethnigues en matiere de sante chez les
recentes cohortes dimmigrants racialises.

' Selon Enang (2001); le'diabete, les maladies cardiovasculaires,
le VIH/sida et |a sante mentale sont les principaux: problemes de
sante chez les femmes de race noire.

' Les refugies presentent toujours un risgue accru de mortalite et
de problemes de sante mentale (Beiser, 2006; Rousseau, 2004;
Beiser et coll., 2002; Rousseau et Drapeau, 2003).





2. Inegalités raciales dans
|’acces aux solns de sante

L'es’ groupes; racialiSes n'ont pas un acces egall aux seins
de sante et ont plus de esoins non satistaits gue les
groupes nen racialises:

I’y a moIns de recherche au Canada.

0 llesimembres des groupes racialises etaient moins susceptibles
d’'étre hoespitalises gue lesimembres de groupes non racialises.
Toutefors, ils etaient plus susceptibles de consulter un medecin
generaliste ou un specialiste (Quan et coll., 2006).

d llesirecents immigrants etaient beatcoup moins susceptibles
d'aveir unmedecin de famille gue’ les immigrants de longue date
et les Canadiens d'origine (Statistigue Canada, 2008).

0 LLes immigrantss et lesimembres des groupes racialises etaient
MOINS susceptibles d'avelr recours a des Services de prevention
et de depistage du cancer (Quan et coll., 2006) et a des Services
de sante mentale (Gadalla, 2008; Elliot et Gillie, 1998).





3. Inegalites raciales et ethniques
dans la gualite des soeins

Parmi‘une vaste gamme: de services de sante, Ies groupes racialises
EcolVENt des soins de gqualite et dintensite inferieures et les percoivent
comme tels; comparativement aux groupes non racialises.

les barrieres linguistigues sent un facteur Important de Ces exXpPeriences
differentielles, comme les erreurs de diagnostic, les efiets defavorables, les
examens excessifs ou inutiles; les hospitalisations prolongees et une
mauyvaise utilisation des Services d'urgence.

lIly a peu de recherche au Canada.

& [Paccent est mis sur les aspects individuels et structurels guiinfluent sur: la
gualite des soins, p. ex. les politiques organisationnelles (absence de Senvices
d'interpretation, représentation insuffisante), les obstacles financiers et les
valeurs sur le plan de la santé gui'sont contraires a l'ideologie dominante du
systeme de santé (Shahsiah et Yee, 2006; Oxman-Martinez et Hanley, 2005;
AACHC, 2005; Whitley et coll., 2006; Hrycak et Jacubec, 2006; Benjamin et
David, 2003; Enang, 2001).

- Racialized Peoples’ Perceptions of and Responses to: Differential Care Project
(Access Alliance).





4. Racisme et santé

Un nembre important et grandissant de travaux de
recherche ont montre des liens significatifs entre
Fautodeclaration du racisme et divers resultats de sante,
V- compris la sante mentale, I'nypertension, I'état de
santé declare, les'maladies cardiagues et respiratolres, la
douleur et les comportements dangereux peur la sante.

lI'y a peu d’études au Canada.

0 La discrimination percue a ete associee a des, symptomes de
depression (Noh' et Kaspar 2003).

- LLardiscrimination  raciale: etait un predicteur; de depression chez
les refugies de I'Asie dui Sud-Est au Canada (Beiser, 2006).

0 e racisme etait une grande source de stress et un rsgue pour
la santé (Etowa et coll., 2007).

4 Pres de un'participant sur cing (N'= 81) dit aveir ete victime de
racisme dans le systeme de sante (Al et coll:, 20083).

Dautres chercheurs ont cerne des politigues; des:

processus et des pratigues gui empechent les Canadiens

racialises de reclamer et de recevoir des soeins de gualite.





4. Racisme et sante —
mecanismes

Direct : Stimulation accrue et prolongee de la
reaction’ physiologigue du corps humain au
Stress.

/nairect : EXpoesitions et possibilites: differentielles
liees a drautres determinants de la sante, par
exemple la scolarité et I'emplol. Cela inclut le
racisme institutionnel; a saveir I'acces inegal a
des systemes sociaux, econemigues, politigues
et culturels gui determinent la repartition des
[essources de la societe en raison de
caractéristigues raciales ou ethnigues.





SOmmalres des principaux
POINES

Des inegalites raciales sur le planrde la sante, del'acces

aux seins et de leur gualite existent au Canada et ailleurs
dans le'moende:.

L.a race et le racisme sont des concepts sociaux qui
contrbuent aux Inegalites en matiere de sante.

e racisme Influe directement sur la sante, surteut par la
reaction du corps a un;stress physiolegigue.

e racisme influe indirectement sur la sante, surtout en
raisen des expositions et des possibilites differentielles
associees a d'autres determinants de la sante.

Les politigues et les pratigues institutionnelles
perpetuent les inégalites raciales et ethnigues en sante
et nuisent a l'acces aux seins de sante et a leur gualite.





Interventions recommanadees

Accroitre larsensibilisation du: public au racisme et a
Ses repercussions sur la sante, surrl'acces aux soins de
santé et sur leur qualite.

Mettre en eeuvre et renforcer des politigues et des
preceaures en vue d'eliminer le racisme imstitutionnel
dans tous les secteurs:.

Eliminer le racisme institutionnel dans les politigues,
'administration et les pratigues du Secteur de la sante.

Reduire les consequences negatives duracisme sur la
sante.

Financer. des activites de recherche et de surveillance.

Envisager de creer un comite permanent, semblable a
la Commission for Racial Eguality’ au Reyaume-uni.





Accroitre la sensibilisation du puklic
all FaCGISIME et & SES LePErcUSSIonNS
Sur larsante

Redefinir la sante comme une guestion teuchant aux
dreits de la persenne.

Chercherrdes selutions structurelles et ceuvrer a des
changements sociaux, c'est-a-dire « une politigue seciale
est une politigue de sante ».

Favoriser les partenariats; les alliances et les coalitions
prefessionnels et communautaires afin de nemmer, de
comprendre et d'eliminer le racisme.

Seutenir les efforts regionaux - qui visent a s‘attaguer au
racisme.





Mettre en ceuvre et renforcer des
pPolItiIgues et des procedures en
vue d’eliminer le racisme
Institutionneldans tous Ies
Secteurs

Augmenter la representation des groupes
racialises dans l'ensemble de
ferganisation.

Faire en serte gue les processus de prise
de décisions n'excluent ni ne margimalisent
cCertains groupes.





Eliminer: le racisme institutionnel dans
les politigues; 'administration et Ies
pratiques dusecteur de la sante

Viser-le recrutement et le:maintien en peste d'employes
professionnelsiguitrefietent la diversite de la seciete canadienne
et gqui'comprennent les antecedents ethnigues et culturels des
populatiens guils servent.

Integrerla competence culturelle et des perspectives de lutte
contre le racisme dansila goeuvernance, les politigues
organisationnelles et le recrutement de persennel.

Appuyer les activites de formation qui visent a sensibiliser |es
professionnels de la'santeé a la prestation de seimns de sante
Inclusifs et non discriminatolres.

Velller a offfir- des senvices professionnels dinterpretation:
linguistigue et culturelle dans tous les etablissements de seins de
sante.

Traduire le'materiel depromotion de'la sante dansles
deux langues officielles et dans d'autres langues.

Mettre en place des systemes de surveillance pour recuelillir des
donneées sur l'acces aux seins et sur la qualité des seins regus
par les consommateurs de soins de sante racialises et non
racialises.





Redulre les CONSEqUENCES
negatives dulracisme sur la sante

Reclamer des reformesides politigues officielles quirnuisent aila
sante des Canadiens racialises.

Renforcer larcapacite du milietrdes seins de sante et d'autres
organismes de s‘attaguer aux conseguencesnegatives duracisme
SUrla sante.

ACCrojtre la’capacite des consemmateurs de seins desante:
diexercer leur droit de protester contre Ie racisme et d'y reagir de
facon proactive.

Accroitre la capacite des consommateurs de seins de participer au
transfert des connaissances et a des activites d'echange visant a
ameliorer les pratigues de soins de santé et a faveriser les
changements institttionnels.

Appuyer les programmes de'lutte contre le racisme et ceux axes sur
l'Inclusion sociale dans les ecoles et les collectivites.

Soutenirles programmes scolaifes et communautaires gui favorisent
l'ildentité ethnigue et la coheéesion communautaire.





Financer les activités de recherche
et de survelllance

Elaborer des indicateurs de discrimination guilsenviront a des
enguetes sur la sante provinciales et nationales.

AMOrcer des discussions avec le gouvernement et les intervenants
communautaires concernant l'nclusion des variables liees a
[Immigration ainsi gu’al la race et a l'ethnicité dans les bases de
donnes a des fins de planification et de surnveillance dans |le secteur
de la sante.

APpPUYEr Ies rECNErChes sur Ie racisme poulr comprendre et
documenter lesimultiples et complexes manieres dont Ies groupes
racialiSes sent toUChES par le racisme ainsi gue Ses Consequences
sur la sante, l'acces aux seins de santé et leur gualite.

Etablir des systemes nationaux, regionaux et locaux en vue de
survelller les inegalites en matiere de sante et d'evaluer les
politiques et les procedures concues pour eliminer |e racisme et
reduire les inegalites.





Envisager. de: Greer: un comite
peErmanent; semblablera la
Commission oy Racial Equality.
all Reyaume=-uni
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LE RACISME COMME DETERMINANT DE LA SANTE : DOSSIER
D’ORIENTATION

1.0 INTRODUCTION

Le droit a un traitement égal est un droit humain fondamental, comme le précise la Loi
canadienne sur les droits de la personne (ministere de la Justice, 1985). Malgré cela, le fait que la
discrimination raciale persiste dans toutes les sphéres de la société canadienne n’est pas
reconnu actuellement et ne 1’a pas été dans le passé (Fondation canadienne des relations raciales
(FCRR), 2008). Cela est dti, en partie, au fait que le racisme est généralement compris au sens
individuel plutot que comme des gestes et des attitudes systémiques. En d’autres mots, alors
que la plupart des personnes s’opposeront immédiatement a des manifestations directes de
racisme, elles toléreront ou feront peu de cas des moyens fondamentaux par lesquels les
institutions politiques, économiques et sociales d'une société contribuent a la création de
disparités sociales et en santé entre les groupes marginalisés race, a cause de leur race, de leur
origine ethnique, de leur religion, de leur statut socioéconomique, de leur capacité ou
incapacité, de leur genre, de leur orientation sexuelle et de leur compétence linguistique.

Selon le cadre pour I’amélioration de la santé de la population du Canada, de nombreux
déterminants influencent la santé de tous les Canadiens, notamment le genre/sexe, le revenu, le
statut social, I'emploi et les conditions de travail, 'hygiene de vie, les environnements sociaux
et physiques et la culture (Santé Canada, 1994). Raphael (2004) a défini onze déterminants
sociaux de la santé (DSS), y compris I'appartenance a la population autochtone, la petite
enfance, I"éducation, I'emploi et les conditions de travail, la sécurité alimentaire, les soins de
santé, le logement, le revenu et la répartition des revenus, le filet de sécurité sociale, I'exclusion
sociale, le chomage et la sécurité d’emploi. Le racisme est considéré comme une importante
forme d’exclusion sociale. La récente commission de I'ONU sur les DSS (ONU, 2007) a
explicitement reconnu le racisme a titre de facteur du statut socioéconomique, un déterminant
structural clé de la santé. En matiere de santé, Weber et Fore (2007) soutiennent que le racisme
peut étre considéré comme une question de vie et de mort. Le présent document d’orientation
propose d’ajouter le racisme au nombre des déterminants sociaux de la santé (DSS) du cadre
d’amélioration de la santé de la population du Canada.

La premiére partie du document est consacrée aux définitions du racisme, compte tenu du fait
que la terminologie et les concepts relatifs aux discours sur la race et le racisme ont évolué avec
le temps. Nous présenterons ensuite des données sur les inégalités qui existent en matiere de
santé et d’acces aux principaux services de santé entre les personnes racialisées au Canada et
ailleurs dans le monde, puis sur le racisme a titre de déterminant de la santé. Finalement, nous
présenterons les initiatives et les recherches qui s’attaquent au racisme et qui permettent de
réduire les inégalités en matiére de santé.

2.0 COMPRENDRE LES NOTIONS DE RACE, DE RACISME ET DE
RACIALISATION : DEFINITIONS ET CONCEPTS





La race et le racisme sont des sujets délicats pour beaucoup de personnes et bien que la
controverse ne doive pas décourager les discussions formelles et franches sur les enjeux sociaux
sérieux, il est essentiel de définir clairement ces termes et concepts clés des le départ.

* Le terme racisme désigne une idéologie fondée sur la croyance que la race est le premier
déterminant des traits et des capacités de '’humain et qui repose sur le postulat de la
supériorité inhérente d"un groupe racial par rapport aux autres (traduction libre d’apres la
définition du Merriam-Webster Dictionary, 2008). La FCRR définit le racisme non seulement
comme une attitude, mais aussi comme les actions spécifiques qui résultent de cette attitude
et qui ont des répercussions sur certaines personnes, les marginalisent et les oppriment
(Abella, 1984).

* Leracisme porte non seulement atteinte aux individus sur le plan interpersonnel,
mais également par I'entremise des structures plus générales de la société, dont
principalement les systemes d’éducation, de droit, des médias, du maintien de
'ordre, de I'immigration et de 'emploi, de méme que par I'entremise des activités
motivées par la haine et des politiques gouvernementales (FCRR, 2008).

* Le racisme se manifeste sous de nombreuses formes, méme s’il est généralement
compris au sens interpersonnel, soit les interactions discriminatoires, conscientes et
inconscientes, entre les individus (Karlsen et Nazroo, 2002). En revanche, le
racisme systématique ou institutionnel, renvoie au « défaut collectif d"une
organisation ou d’une structure sociale de fournir un service adéquat et
professionnel a des individus en raison de la couleur de leur peau, de leur culture
ou de leur origine ethnique. Cette forme de racisme passe plus inapercue, bien
qu’il soit possible de la détecter dans certains processus, attitudes et
comportements qui traduisent la discrimination par des préjugés involontaires, par
I'ignorance, par la désobligeance, et par des stéréotypes racistes qui désavantagent
les personnes appartenant a certains groupes ethniques minoritaires » (traduction
libre d’aprés Macpherson, 1999). Le racisme institutionnel survient aussi au sein
d’organisations ot les politiques, les pratiques et les procédures (p. ex. les
exigences d’emploi, les pratiques d’embauche, les procédures d’avancement, etc.)
excluent les groupes racialisés ou constituent un obstacle pour eux (FCRR, 2008).

* Au méme titre que le racisme, le terme race est pris ici comme un concept social. Trop
souvent, les définitions et les discussions portant sur le racisme considérent le concept de
race comme admis, laissant I'impression que les étiquettes « Caucasien », « Noir »,

« Asiatique », etc. refletent des catégories innées et génétiquement distinctes. Toutefois, ce
point de vue a été réfuté par une somme grandissante de données probantes provenant de
la génétique et des sciences sociales, qui démontrent plutdt que la race, bien qu’elle fasse
référence a des traits biologiques réels, est un schéma de classification social dans son
origine et dans son entretien.

* Le concept de la « racialisation » lie la notion de race a la réalité du racisme, et se rapporte
au processus social par lequel certains groupes sont désignés comme différents si bien qu’ils
sont traités d’une maniere différente et inégale (Galabuzi, 2004; 2006). Le manque d’acces a
certaines possibilités, la marginalisation et I’exclusion parmi ces groupes, donnent a penser
que leur appartenance présumée a un groupe racial joue un réle important dans le





fagconnement de leur expérience collective, c’est-a-dire qu'il s’agit de groupes racialisés,
plutot que « purement » raciaux. A la différence de I’expression « membre d’une minorité
visible » que la Loi sur I’équité en matiere d’emploi du Canada définit comme « une personne
qui n’est pas de couleur ou de race blanche », I'expression « groupes racialisés » établit
clairement que la race n’est pas un fait biologique objectif, mais un concept social et culturel
qui est susceptible d’exposer les individus au racisme.

L’application du concept de racialisation au domaine de la santé publique aide a clarifier un
certain nombre de questions essentielles, et plus particulierement la suivante : « Si les catégories
raciales sont un produit social plut6ét qu'un fait biologique, alors comment pouvons-nous
expliquer les réelles différences dans les résultats de santé observés parmi les groupes
ethnoraciaux? » Selon Krieger (2003), les disparités observées en matiere de santé entre les
différents groupes (tel que discuté ci-dessous) doivent étre interprétés non pas comme le reflet
de différences biologiques sous-jacentes et statiques, mais comme les manifestations biologiques
dynamiques des relations entre les races.

La définition des concepts de race, de racisme et de racialisation ne vise pas a rejeter 1'utilisation
de catégories de groupes racialisés dans la recherche et la pratique en santé publique, étant
donné que ces étiquettes constituent des parametres stratégiques pour identifier certains
groupes de population, par exemple dans le cadre d’enquétes épidémiologiques et
d’interventions ciblées. Toutefois, la compréhension du role central de la racialisation dans la
création de groupements raciaux qui semblent « naturels » nous aide a nous rappeler que ces
groupements ne le sont pas du tout, mais qu’ils sont plutét le produit d'un processus social.

3.0 RACISME ET RACIALISATION AU CANADA

Examinons, par exemple, les fait suivants concernant les expériences de groupes racialisés au
Canada:

* Les groupes ethnoraciaux représentent environ 13 % de la population du Canada. D’ici a
2017, cette proportion augmentera a 20 % (Statistique Canada, 2005). Il a été estimé que
75 % des immigrants récents du Canada appartiennent a des groupes racialisés, et il
s’agit sans doute d"une sous-évaluation en raison d'une sous-déclaration du statut de
minorité visible dans les enquétes gouvernementales.

* Dans les centres urbains du Canada, les personnes racialisées sont deux ou trois fois plus
susceptibles d’étre pauvres que les autres Canadiens. Cette exposition disproportionnée
et persistante a la pauvreté chez les groupes racialisés a été qualifiée de racialisation de
la pauvreté (Galabuzi, 2006).

* Malgré des niveaux de scolarité plus élevés, les groupes racialisés du Canada sont
davantage susceptibles d’étre en chomage ou d’occuper un emploi précaire (défini
comme des contrats d’emploi atypiques, offrant des avantages sociaux limités, peu de
droits en vertu de la loi, de I'insécurité, de courte durée et une rémunération faible) que
les Canadiens non racialisés (Galabuzi, 2006).





* Les taux de chomage en 2001 pour I'ensemble de la population active, a 6,7 %,
comparativement a 12,1 % pour les immigrants récents et 12,6 % pour les membres de
minorités visibles, réveélent un acceés nettement différent au marché du travail
(Teelucksingh et Galabuzi, 2005). Il faut beaucoup plus de temps aux immigrants
racialisés pour rattraper les autres Canadiens comparativement aux immigrants
d’origine européenne.

* Selon I'Enquéte canadienne sur la diversité ethnique de 2002, environ 20 % des minorités
visibles, par rapport a 5 % des minorités non visibles, ont déclaré avoir parfois été
victimes de discrimination ou de traitement inégal au cours des cinq années précédent
I'enquéte (Enquéte canadienne sur la diversité ethnique, 2003).

4.0 INEGALITES RACIALES ET ETHNIQUES EN MATIERE D’ETAT DE SANTE

La derniére décennie a été marquée par I’augmentation de la recherche axée sur les disparités
en matiere de santé. Un grand nombre de recherches publiées indiquent que les disparités en
santé fondées sur le statut d’immigrant, la race et I’ethnicité persistent, méme aprés les
ajustements liés a I’age, au genre, au niveau d’éducation, au revenu, a la gravité de la maladie et
d’autres variables (American College of Physicians, 2004; Lasser, 2006; Smedley, Stith, et
Nelson, 2003; Karlsen et Nazroo, 2002). Ces disparités et d’autres disparités en matiere de santé
ont aussi été documentées dans des pays (comme le Canada) qui bénéficient d'un systeme

« universel » de soins de santé (Ali et coll., 2004; Chen, Ng et Wilkins, 1996, Dunn et Dyck, 1998;
Hyman, 2001; Kinnon, 1999; Wu et Schimmele, 2005).

Au Canada, le statut de groupe racialisé n’entraine pas automatiquement un état de santé
inférieur (Wu et coll., 2003) et peut méme constituer un avantage en matiere de santé pour
certains groupes (Prus et Lin, 2005; Wu et Schimmele, 2005; Kopec et coll., 2001). Un récent
examen de I'étude canadienne de suivi de la mortalité selon le recensement de 1991-2001 a
montré que les groupes de minorités visibles affichaient des taux de mortalité normalisés selon
I’age moins élevés que leurs homologues appartenant a des groupes de minorités non visibles
(Wilkins et coll., 2008).

Il y a des exceptions toutefois qui semblent révéler des intersections importantes entre la race,
I'immigration, le genre, la pauvreté et la santé. Dans sa recension exhaustive des écrits sur les
besoins en santé de femmes de race noire en Nouvelle-Ecosse, Enang (2001) a recensé le diabéte,
la maladie cardiovasculaire, le VIH/sida et la santé mentale parmi les préoccupations
dominantes. Les réfugiés continuent d’étre exposés a un risque accru de mortalité et de
probléemes de santé mentale (Beiser, 2006; Rousseau et Drapeau, 2004; Beiser et coll., 2002). Les
inégalités raciales et ethniques en matiere de santé sont de plus en plus corroborées dans les
cohortes récentes d'immigrants racialisés. Les immigrants provenant de pays non européens,
surtout d’Asie, sont deux fois plus susceptibles de déclarer une dégradation de leur santé que
ceux qui proviennent de pays européens. Les immigrants a faible revenu et les immigrants
récents qui appartiennent a un groupe racialisé courent un risque plus élevé de voir leur état de
santé se dégrader au fil du temps (Ng et coll., 2005).

Les inégalités raciales et ethniques en matiére d’état de santé ont été expliquées dans le passé au
moyen de théories misant sur les privations et les privileges, puisque beaucoup de personnes





racialisées vivent dans la pauvreté ou ont été exposées de fagon disproportionnée a des risques
pour la santé et aux conséquences de leurs environnements économiques, physiques et sociaux
(Fine, 2005; Kelaher et coll., 2008). Toutefois, certains chercheurs, dont Nancy Krieger (2001),
sont d’avis que le racisme contribue aux multiples processus intimement liés qui se répercutent
sur I'état de santé. Par conséquent, I’accumulation de désavantages au cours de I’existence, les
différences en matiere d’exposition et de possibilités par race et les explications psychosociales
doivent toutes étre prises en compte dans le cadre de la recherche sur la race et la santé (Jones,
2003; Weber et Fore, 2007; Nazroo, 2003; Gee et coll., 2006). Nous discuterons plus a fond de ces
processus proposés dans les sections 8 et 9.

5.0 INEGALITES RACIALISEES EN MATIERE D’ACCES A DES SOINS DE SANTE

Des données solides montrent qu’aux Etats-Unis, les patients racialisés ne jouissent pas d'un
acces égal a des soins de santé et qu’ils ont davantage de besoins non satisfaits (American
College of Physicians, 2004; Bhugra, Harding et Lippett, 2004; Haas et coll., 2004; Fiscella et coll.,
2002). Au Canada, on ne collecte pas systématiquement des données sur I'acces aux soins de
santé selon la race ou le groupe ethnique. Néanmoins, malgré les politiques de soins de santé
universelles du Canada, des preuves montrent que les groupes racialisés n’ont pas un acces égal
aux soins de santé et qu'un plus grand nombre de leurs besoins en matiere de santé ne sont pas
satisfaits par rapport aux groupes non racialisés. Une étude examinant les variations ethniques
relativement aux taux de consultations aupres de médecins et d"hospitalisations a montré que
les membres de groupes racialisés étaient moins susceptibles d’étre hospitalisés que leurs
homologues appartenant a des groupes non racialisés, bien qu’ils étaient plus susceptibles de
consulter un médecin généraliste ainsi que des spécialistes (Quan et coll., 2006). Dans la méme
veine, les conclusions de I’Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes de 2007,
indiquent que les immigrants récents sont beaucoup moins susceptibles d’avoir un médecin de
famille par rapport aux immigrants de plus longue date et aux Canadiens d’origine (Statistique
Canada, 2008). Plusieurs études ont laissé entendre que les immigrants et les membres de
groupes racialisés étaient moins enclins a utiliser les services de prévention de dépistage du
cancer (Quan et coll., 2006) et les services de santé mentale (Steele et coll., 2006; Gadalla, 2008).
L’incapacité d’accéder a des services de santé, surtout ceux destinés a maintenir et a
promouvoir la santé de méme qu’a prévenir les maladies, augmente les risques pour la santé et
est associée aux résultats négatifs sur cette derniere, et ce, plus particulierement au fil du temps.

6.0 INEGALITES RACIALISEES EN MATIERE DE QUALITE DES SOINS DE
SANTE

Des preuves en provenance des Etats-Unis et d’ailleurs corroborent le postulat selon lequel les
groupes racialisés recoivent des soins de qualité et d"intensité inférieures, et les percoivent
comme tels, comparativement aux groupes non racialisés, parmi une vaste gamme de services
de santé (Washington et coll., 2008; Gonzales-Espada et coll., 2006; Napoles-Springer et coll.,
2005; Blanchard et Lurie, 2004; Bhugra et coll., 2004; Ngo-Metzer et coll., 2004; Corbi-Smith et
coll.,, 2002; Smedley et coll., 2003). Pour de nombreux groupes racialisés, les barrieres
linguistiques constituent un facteur important de ces expériences différentielles, notamment :
erreurs de diagnostic, effets défavorables, examens excessifs ou inutiles, hospitalisations
prolongées et utilisation non appropriée des services d"urgence (Wilson-Stronks et coll., 2007;
Divi et coll., 2007; Gonzales-Espada et coll., 2006).





La documentation canadienne sur les inégalités raciales et ethniques en matiére de qualité des
soins de santé est plutot mince. Certaines recherches ont fait ressortir des enjeux individuels et
structuraux qui influent sur la qualité des soins, comme les politiques organisationnelles

(p. ex. manque de reconnaissance des immigrants non inscrits, manque de services
d’interprétation), les barriéres financieres, les valeurs a 1'égard de la santé qui sont contraires a
lI'idéologie dominante du systeme de santé et qui alimentent des malentendus concernant la
signification de la maladie, sa terminologie et son traitement adéquat (Shahsiah et Yee, 2006;
Oxman-Martinez et Hanley, 2005; Access Alliance, 2005; Whitley et coll., 2006; Hrycak et
Jacubec, 2006; Benjamin et David, 2003; Enang, 2001).

7.0 LE RACISME ET LA SANTE

La race est parfois désignée comme un risque pour la santé, mais un nombre important et
grandissant de recherches font désormais un lien entre le racisme et un mauvais état de santé
(Paradies, 2006). La plupart des recherches sur le racisme et I’état de santé proviennent des
Ftats-Unis et du Royaume-Uni, ot les associations négatives entre le racisme et la santé
mentale, la santé physique (p. ex. : I'hypertension, 'autodéclaration de I'état de santé, les
maladies du cceur, la douleur, les problemes respiratoires) et les comportements a risque pour
la santé ont été documentées (Kelaher et coll., 2008; Larson et coll., 2007; Schultz et coll., 2006;
Williams et coll., 2003; Brondolo et coll., 2003; Krieger et coll., 2005; Gee et coll., 2006; Harris et
coll., 2006a, 2006b). Un examen récent de 138 études fondées sur les populations a fait ressortir
des associations entre 'autodéclaration de racisme et de I'état de santé des groupes racialisés
opprimés, méme apres l'ajustement de variables confusionnelles comme 1'age, le statut
socioéconomique, I'appartenance a un groupe racial ou ethnique, le stress relatif aux
comportements liés a la santé, et le soutien social (Paradies, 2006). Les constatations les plus
solides et cohérentes se rapportent a la santé mentale, bien que des liens avec la santé
autoévaluée et la santé physique aient aussi été observés. Les études récentes suggérant que les
perceptions et les expériences de discrimination augmentent avec la durée de séjour en raison
d’un plus grand repérage des comportements discriminatoires ainsi que de I'exposition accrue a
la discrimination au fil du temps (Gee et coll., 2006) s’averent particulierement préoccupantes
en ce qui a trait aux immigrants. Certaines recherches laissent entendre que le lien entre la
discrimination et la santé mentale est plus fort chez les immigrants de longue date que chez les
immigrants récents (Gee et coll., 2007).

Peu d’études canadiennes ont porté sur le racisme et la santé, mais un récent rapport fédéral a
reconnu que la santé mentale est associée aux enjeux sociaux tels que le racisme et la
discrimination (Gouvernement du Canada, 2006). De plus, des données du Korean Health
Study de Toronto ont montré que 85 % des répondants ont été victimes de discrimination
raciale et que, une fois d’autres variables controlées, la discrimination percue était associée a des
symptomes de dépression (Noh et Kaspar 2003). Cela s’est avéré autant pour les formes de
discrimination manifestes que subtiles (Noh et coll., 2007). En utilisant les données du
Southeast Asian Refugee Project, Beiser (2006) a déterminé que la discrimination raciale était un
prédicteur de la dépression chez les réfugiés de 1’ Asie du Sud-Est au Canada; toutefois, une
intégration rapide atténue les risques de discrimination et de dépression. Des participants a
‘étude qualitative menée par Etowa (2007) sur la santé des femmes de race noire en Nouvelle-





Ecosse ont décrit le racisme comme une grande source de stress ainsi qu’'un probleme de santé
majeur touchant leur famille et leur collectivité.

La cohérence des constatations parmi les divers groupes ethniques minoritaires souligne
I'importance de l'influence de la discrimination raciale sur la santé des groupes racialisés
(Landrine et coll., 2006).

L’une des rares études canadiennes sur l'effet du racisme sur la qualité des soins a été exécutée
par le Centre de santé communautaire Women’s Health in Women’s Hands (Women’s Health in
Women’'s Hands (WHIWH), 2003). Pres de 1 participante sur 5 (N = 81) a déclaré avoir été
victime de racisme au sein du systéme de soins de santé (y compris d'injures et de propos
racistes); 8,6 % des répondantes ont jugé que les médecins ne tenaient pas compte des
différences culturelles ou les ignoraient et 6,2 % ont déclaré recevoir des soins de qualité
inférieure. Voici le commentaire d'une participante :

[Traduction]

« IIs venaient d’une culture completement différente... Ils ne comprenaient pas ma
culture et ne semblaient pas faire d’efforts pour le faire. Ils me disaient plutot « ce ne
devrait pas étre comme ¢a », et j’ai senti que ma propre culture était rabaissée ».
(WHIWH, 2003, p. 28)

D’autres chercheurs canadiens ont recensé les politiques, processus et pratiques (c.-a-d. le
racisme institutionnel) qui empéchent des Canadiens racialisés de réclamer et de recevoir des
soins de santé de qualité, par exemple : le manque de reconnaissance des immigrants sans
statut, le manque de personnel et d'intervenants de méme origine raciale ou ethnique, le
manque de formation et de compétences du personnel en matiére de prestation de soins adaptés
au plan culturel. En outre, on fait souvent état de perceptions de racisme, comme le fait d’étre
traités de maniére inégale ou inéquitable, de ne pas se sentir confortables, bienvenus ou
acceptés, de ne pas étre traités avec respect et dignité ni d'une maniere culturellement
acceptable et d’étre exposés a une insensibilité a I'égard de leur héritage historique ou culturel
et de leur systeme de valeurs différent en matiere de santé. La prestation de services
d’interprétation professionnels est essentielle a la prestation de soins de santé « d’excellente
qualité » (Shahsiah et Yee, 2006; Etowa et coll., 2007; Hyman, a venir; AAMCHC, 2005;
Benjamin et Este, 2003).

8.0 LE RACISME ET SES EFFETS DIRECTS SUR LA SANTE

Certains ont émis 1’hypothése selon laquelle le racisme agirait directement sur la santé et les
comportements liés a la santé en raison d'une stimulation accrue et prolongée de la réaction
physiologique du corps humain au stress (Williams et coll., 2003; Harris et coll., 2006a; Harris et
coll., 2006b; Brondolo et coll., 2003). Les ouvrages portant sur le stress et la santé postulent que
les éléments de stress influent sur la santé physique principalement en provoquant des états
émotionnels négatifs comme 1'anxiété, la dépression et une faible estime de soi ou identité qui,
en retour, sont susceptibles d’avoir des conséquences directes sur les processus biologiques
notamment le systeme immunitaire ou les types de comportement et, donc, d’augmenter les
risques de maladies (Kubzansky et Kawachi, 2000; Williams et coll., 2003; Harris, 2006a). Le
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racisme a des effets directs sur les comportements a I’égard de la santé, notamment : adopter
des comportements présentant un risque élevé pour la santé, dont la toxicomanie et
I'automutilation et d’autres réponses d’adaptation négatives, ainsi que le fait de tarder a
demander des soins de santé.

Il y a des interactions entre le racisme et la pauvreté, mais les études sur les effets synergiques
de ces variables sur le stress demeurent assez limitées. Selon I'OMS (2003), le fait de vivre au
quotidien comme une personne racialisée dans la pauvreté cause une détresse psychologique
chronique qui peut rendre malade, soit par des processus biologiques (par exemple en agissant
sur le systeme endocrinien ou immunitaire) ou par des processus comportementaux (par
exemple en induisant un comportement risqué). Lorsque ce stress est éprouvé sur une longue
période, il peut avoir des effets néfastes sur les systemes cardiovasculaire et immunitaire et
augmenter la vulnérabilité aux infections, au diabete, a I'hypertension artérielle, aux crises
cardiaques, aux accidents vasculaires cérébraux, a la dépression et a 1’agressivité.

9.0 LE RACISME ET SES EFFETS INDIRECTS SUR LA SANTE

Le racisme agit indirectement sur la santé en raison des expositions et des possibilités
différentielles liées a d’autres déterminants de la santé, par exemple 1'éducation et I'emploi.
Krieger (2001) a postulé des processus interreliés sur plusieurs niveaux qui unissent le racisme
et ]’état de santé tout au long de la vie, notamment les privations économiques et sociales, les
expositions a des substances toxiques et a des conditions dangereuses, des traumatismes
d’origine sociale, la mise en marché ciblée de produits a des groupes racialisés, des soins de
santé inadéquats ainsi que la sensibilisation et I'intervention de la collectivité pour lutter contre
le racisme. Il est bien connu que les personnes racialisées au Canada sont exposées de fagon
disproportionnée a la pauvreté, a un logement inadéquat, a des substances dangereuses, a des
obstacles a I'acces a des services de santé de qualité et a I’exclusion sociale, un autre
déterminant social important de la santé (Hyman, 2001; Galabuzi, 2004; Kazemipur et Halli,
2003; Ornstein, 2001; Colour of Poverty, 2008).

En outre, Galabuzi (2004) est d’avis qu’il faut prendre en compte les effets du racisme
institutionnel sur la santé, par exemple 1'acces inégal a des systemes sociaux, économiques,
politiques et culturels qui déterminent la répartition des ressources de la société en raison de
caractéristiques raciales ou ethniques. Ainsi, les pratiques systémiques discriminatoires fondées
sur la race, par exemple le traitement différentiel dans des processus de recrutement,
d’embauche et de promotion; I"utilisation étendue de formes de recrutement non transparentes,
comme le bouche a oreille, qui reproduisent et renforcent les réseaux existants; la valorisation
différentielle (ou la dévalorisation concrete) de titres de compétences obtenus a I'étranger et
l'utilisation du statut d'immigrant comme indicateur d"une qualité inférieure du capital
humain, contribuent a des résultats différentiels sur le marché du travail (Galabuzi &
Teelucksingh, a venir). La lutte contre le racisme institutionnel dans le secteur des soins de
santé nécessite un engagement envers cette lutte, la diversité et la Compétence culturelles,
notamment 1’élimination des obstacles financiers, culturels et linguistiques a 1’accés aux soins de
santé et le renforcement des capacités de la collectivité. Il en sera question plus en détail dans la
section 11.
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10.0 SOMMAIRE DES POINTS PRINCIPAUX

* Des inégalités raciales et ethniques relatives a I'état de santé, a 'accés aux soins de santé
et a la qualité de ceux-ci existent au Canada et ailleurs.

* Leracisme et la discrimination sont des concepts sociaux qui contribuent aux inégalités
en matiere de santé.

* Leracisme porte directement atteinte a la santé, surtout par I'effet de la réaction du
corps a un stress physiologique.

* Le racisme porte indirectement atteinte a la santé par suite des expositions et des
possibilités différentielles liées a d’autres déterminants de la santé.

* Les politiques et les pratiques institutionnelles contribuent a la persistance des inégalités
raciales et ethniques en matiere de santé en plus de faire obstacle a ’acces a des soins de
santé de méme qu’a leur qualité.

11.0 INTERVENTIONS RECOMMANDEES

Le racisme influe sur I'environnement dans lequel vivent les Canadiens racialisés et sur les
facteurs intermédiaires qui ont une incidence sur la santé, y compris les comportements liés a la
santé, le stress, les privations et I’accés a des soins de santé de qualité. La reconnaissance du
racisme comme DSS est une premiere étape importante envers son élimination et la réduction
des inégalités en matiére de santé entre les groupes racialisés et non racialisés. Cela permet
d’étendre les discussions au-dela de I'accés au systeme de soins de santé et du recrutement dans
le domaine de la santé vers la prévention et I'effet des structures sociétales sur la santé
(McKenzie, 2003).

Les six initiatives qui en découlent abordent les facteurs clés ciblés dans le présent document
d’orientation contribuant a la création d’inégalités ethniques et raciales en matiére de santé au
Canada. Elles font écho aux recommandations émises dans d’autres rapports, tels que la
Commission sur l'avenir des soins de santé au Canada (2001), le Forum sur la politique
concernant la santé multiculturelle (2005) et le Congres national de santé transculturelle (2007),
et étendent leur portée.

L’élaboration et la mise en ceuvre de stratégies destinées a traiter de ces initiatives de politiques
nécessiteront des mesures intersectorielles dans I'ensemble des ordres du gouvernement. Voici
quelques exemples d’initiatives de politiques et de programme recommandées :

1. Accroitre la sensibilisation du public au racisme et a ses répercussions sur la santé,
sur l’acces aux soins de santé et sur la qualité de ceux-ci
e Redéfinir la santé comme une question de droits de la personne.
e Travailler a I’élaboration de solutions structurales et le changement social, c.-a-d.
« une politique sociale est une politique en matiere de santé ».
e Favoriser les partenariats, alliances et coalitions professionnels et communautaires
afin de nommer, de comprendre et d’éliminer le racisme.
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Soutenir les politiques et les programmes locaux et régionaux qui s’attaquent au
racisme.

Mettre en place et renforcer des politiques et des procédures en vue d’éliminer le
racisme institutionnel dans tous les secteurs

Augmenter la représentation des groupes racialisés dans I’ensemble de
I’organisation.

Faire en sorte que les processus de prises de décisions n’excluent ou ne
marginalisent pas certains groupes.

Eliminer le racisme institutionnel dans les politiques, I’administration et les
pratiques relatives a la santé

Viser le recrutement et le maintien en poste d’employés professionnels qui refletent
la diversité de la société canadienne et qui comprennent les antécédents ethniques et
culturels des populations qu’ils desservent.

Intégrer la compétence culturelle et les perspectives de lutte contre le racisme dans la
gouvernance, les politiques organisationnelles et le recrutement de personnel.
Appuyer la formation de professionnels de la santé en ce qui a trait a la prestation de
soins de santé inclusifs et non discriminatoires.

Assurer la disponibilité de services professionnels d’interprétation linguistique et
culturelle dans tous les établissements de soins de santé.

Traduire le matériel promotionnel sur la santé dans les deux langues officielles et
dans d’autres langues.

Mettre en place des systemes de surveillance pour recueillir les données sur 'acces
aux soins et sur la qualité des soins recus par les consommateurs de soins de santé
racialisés et non racialisés.

Réduire les conséquences négatives du racisme sur la santé

Réclamer des réformes des politiques officielles qui nuisent a la santé des Canadiens
racialisés.

Accroitre la capacité des consommateurs de soins de santé d’exercer leurs droits de
protester contre le racisme et d’y réagir de fagon proactive.

Accroitre la capacité des consommateurs de soins de santé de participer au transfert
des connaissances et a des activités d’échange axées sur I’amélioration des pratiques
de soins de santé et la promotion de changements institutionnels.

Appuyer les programmes de lutte contre le racisme et ceux axés sur I'inclusion
sociale dans les écoles et les collectivités.

Soutenir les programmes scolaires et communautaires qui favorisent I'identité
ethnique et la cohésion communautaire.

Financer les activités de recherche et de surveillance

Elaborer des indicateurs de discrimination pour les besoins d’enquétes sur la santé
provinciales et nationales.

Amorcer des discussions avec le gouvernement et les intervenants communautaires
concernant I'inclusion des variables liées a 'immigration ainsi qu’a la race et a
I’ethnicité dans les bases de donnés a des fins de planification de la santé et de
surveillance.

13





e Appuyer les recherches sur le racisme pour comprendre et documenter les multiples
et complexes manieres dont les groupes racialisés sont touchés par le racisme ainsi
que ses conséquences sur la santé, sur 1’acces aux soins de santé et sur la qualité de
ceux-ci.

o TFtablir des systémes nationaux, régionaux et locaux en vue de surveiller les
inégalités en matiere de santé de méme que d’évaluer les politiques et les procédures
congues pour éliminer le racisme et réduire les inégalités en matiére de santé.

6. Examiner la création d’un comité permanent, semblable a la Commission for Racial
Equality au Royaume-Uni.
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