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Mot du directeur de la santé publique

Les mandats de la santé publique consistent a connaitre et a surveiller I'état de santé et de bien-étre de
la population, & assurer la mise en place de mesures de protection, a développer des programmes
efficaces de prévention et de promotion et & assurer le développement de la recherche. Avec un tel
eventail d'actions, faire de la migration, de la culture et de l'ethnicité une préoccupation pour
I'ensemble de la santé publique représente un véritable défi que tentent justement de relever les
auteurs de ce document.

Culture, santé et ethnicité: vers une santé publique pluraliste s'ajoute a la volonté de la Direction de la
santé publique et de la Régie régionale de Montréal-Centre d'inscrire le caractére pluriethnique de la
population montréalaise au cceur de la planification des programmes de santé et des services saciaux.
Il s'agit donc d'un outil de référence qui trouvera toute son utilité auprés des planificateurs et des
chercheurs sans oublier son apport pour le développement de formations et pour "encadrement
professionnel.

Finalement, ce document pourra servir de cadre pour une réflexion, parfois critique, sur nos propres
actions a I'égard d'une population continuellement en changement.

HE..r

Richard Lessard, M.D.

INSTITUT NATIONAL DE SANTE PUBLIQUE DU QUEBEC
CENTRE DE DOCUMENTATION
MONTREAL
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Avant-propos

Comment introduire dans la conceptualisation et I'évaluation d'interventions en santé publique une vision
pluraliste qui permette de saisir, au moins partiellement, la complexité de I'adéquation culturelle et
contextuelle de ces interventions ?

C'est le défi de taille que propose ce document. En partant des notions mémes de culture et
d'immigration, notions fluides et impossibles a cerner de facon statique dans un monde en évolution
rapide, les auteurs invitent a repenser I'hétéragéneéité des populations nouvellement arrivées aussi bien
sur le plan de la diversité des représentations du monde qu'elles introduisent que sur celui de la spécificité
des expériences liées au processus migratoire.

La saisie de la complexité et du mouvernent constant d'une telle réalité est, a la limite, incompatible avec la notion
de mesure et la validité d'indicateurs quantitatifs. Ce texte, avec ses choix, propose un équilibre assez harmonieux
entre cette complexité et la nécessité de catégoriser certains aspects afin de dégager des balises d'intervention,
tout en restant conscient des limites des catégories utilisées. Il sagit donc d'une invitation a situer I'intervention
comme un choix en tension entre des univers aux frontiéres changeantes, parfois juxtaposés, parfois confondus.

Un premier niveau de tension concerne I'idée de la relativité des normes nord-américaines dominantes. Les
auteurs évoquent la construction culturelle des normes québécoises et canadiennes et les paradoxes qu’une
application rigide de celies-ci peut avoir dans certains champs, particulierement dans le domaine de la violence
familiale et de la negligence. Tangentiellement, le document questionne aussi la médicalisation croissante des
sociétés accidentales et, en introduisant importance des autres savoirs, interroge la prééminence des savoirs
experts. Ces questions sont sans aucun doute centrales dans le champ de l'intervention auprés des
populations nouvellement arrivées, mais elles peuvent aussi aider a repenser I'intervention en tenant compte
de I'hétérogénéité des normes au sein méme des communautés majoritaires.

Un deuxiéme niveau de tension touche I'équilibre délicat qui doit s'établir entre le respect de I'histoire et des
consensus des groupes majoritaires et I"accommodation a la realité et aux valeurs des communautés
immigrantes. Dans ce domaine, I'instabilité est difficile. .. mais souhaitable, puisque seule une remise en question
périodigue de cet équilibre peut permetire la médiation entre des communautés qui évoluent toutes rapidement.

Enfin, le partenariat d'égalité et de complémentarité proposé par les auteurs pour permettre la médiation
entre les différentes communautés ne peut s'effectuer en effacant les divergences et doit pouvoir se
fonder sur des tensions créatrices. Or, s'il n'est pas difficile de s'accorder autour de la nécessité d’un tel
partenariat, le processus pour y arriver souleve des questions éthiques incontournables : qui représente
qui ? Peut-on parler de consentement collectif a la recherche ? Comment le savoir au sujet de
communauteés spécifiques peut-il &tre diffusé ?

Il serait souhaitable que ce premier document, qui constitue un tres bel outil de réflexion tant pour les
intervenants que pour les chercheurs, puisse étre suivi d’une analyse de processus de partenariats précis,
de leurs réussites a leurs échecs, afin que le partage d’expériences spécifiques, dans les tatonnements et
les apprentissages qu'elles contiennent, puisse stimuler I'imagination de ceux qui désirent pluraliser nos
pratigues et notre société.

Cécile Rousseau, M.D., Hopital pour enfant de Montréal
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Introduction

Alex Battaglini, Sylvie Gravel

Terres d'immigration, le Canada comme le Québec sont aujourd’hui des
espaces sociologiques profondément pluralistes. Selon les épogues,
I'immigration ne s’est pas toujours réalisée pour les mémes raisons, ni pour
les mémes objectifs et encore moins selon les mémes régles. Chaque
époque, peut-on dire, a ses particularités notamment en matiére de
politiques, de regard sur les autres et de besoins démographiques ou
économiques. Si, a la fin du 19e siécle, 'immigration était encouragée pour
combler un besoin de main-d‘oeuvre, aujourd’hui, elle compense la faible
fécondité, prévient les effets du vieillissement de la population, maintient
"importance relative de la population guébécoise au sein du Canada,
dynamise I'économie, augmente le nombre de contribuables, assure les
rentes d'une population vieillissante et attire une main-d'oeuvre déja formée
et des capitaux étrangers.

L'apport de cette immigration dépasse toutefois, et de loin, les seules
préoccupations économiques et démographigues. L'immigration alimente
continuellement la pluralité culturelle et ethnique qui désormais caractérise
de facon irréversible le visage d'une ville comme Montréal. £t c'est dans
cette optique gue s'inscrit ce document, considérant le pluralisme comme
un phénomeéne social qui favorise la coexistence d’une multitude de facons
de voir, de penser et d’agir, et qui estime cbsolétes les solutions unigues
basées sur I'idée d'une réalité absolue.

La diversité ethnigue, culturelie et physique, dans le contexte migratoire
actuel, est de plus en plus difficile & contourner pour la résolution de
problémes relatifs a I'état de sante de la population, et pour la réalisation de
projets du domaine de la santé publique. L'intérét accordé a la diversité
ethnique et culturelle est d'ailleurs grandissant chez les planificateurs. Ce
qui est peu surprenant, car de plus en plus on constate que la prévalence de
problemes de santé varie d'un groupe ethnique a ['autre, tout comme
I'utilisation des services. Des lors, il est légitime de se questionner au sujet
des influences culturelles et sociales en tant que déterminants potentiels de
la santé. Parmi ces influences, notons les conceptions différentes de la santé,
les écarts culturels parfois marquants avec les valeurs véhiculées au sein des
institutions et le processus migratoire susceptible d'exacerber certains
problémes de santé.




Diverses démarches ont déja été entreprises au Québec aupres des
populations immigrantes et des groupes ethniques pour améliorer
I'accessibilité des services sociaux et de santé. Au cours des années,
beaucoup a été fait afin de développer un soutien linguistique adéquat, ainsi
qu’un réseau d'interpretes efficace. Des formations massives ont eu lieu
auprés des intervenants en lien direct avec la clientéle, des politiques
d’accessibilité ont été élaborées, des mesures de discrimination positive pour
I'embauche d’intervenants issus de divers groupes ethniques ont été mises
de l'avant.

Néanmoins, peu de formations destinées au personnel cadre ont été
réalisées, et peu d'investissements ont été faits pour le développement
d’outils de gestion adéquats en contexte de diversité culturelle. Finalement,
peu a été fait en ce qui a trait aux démarches évaluatives de I'adaptation
culturelle des services en contexte pluriethnique et aucun investissement, a
notre connaissance, n'a été attribué pour la planification et la
programmation des services sociaux et de santé dans un contexte
pluriethnigue.

C'est du désir de combler certaines de ces lacunes qu‘est née |'idée de
produire ce document qui cherche & intégrer aux orientations de la Direction
de la santé publique de Montréal-Centre (DSP) le souci du pluralisme et une
vision associant santé, culfture et ethnicité. Rappelons que la DSP a pour
mandat légal :

Drinformer la population de 'état de santé général des individus qui la composent, des
problémes de santé prionitaires, des groupes les plus vulnérables, des principaux facteurs de

risque et des interventions qu'il juge les plus efficaces, d'en suivre I'évolution et, le cas échéant,
conduire études et recherches 3 cette fin;

Dridentifier les situations susceptibles de mettre en danger la santé de la population et voir 3 Ia
mise en place des mesures nécessaires 3 sa protection;

D'assurer le developpement d'une expertise en prévention et en promotion de la santé au
bénéfice de I'ensemble des programmes (Ministére de la Santé et des Services sociaux, 1997),

A ces mandats, donc, vient s’arrimer la dimension culturelle qui devrait étre
presente dans toutes les spheres d’action de la santé publique. Le présent
document se veut une réflexion & ce sujet, en soulignant les principaux
enjeux et les principales limites d’une prise en compte de la diversité
culturelle dans le cadre de I'application de ces mandats bien spécifiques.

Le but premier de ce document est donc de servir d'outil de référence aux
professionnels concernés de pres ou de loin par les taches de planification,
de programmation, de recherche ou d'évaluation des services sociaux et de
sante. En second lieu, il a aussi pour but de soutenir I'élaboration de projets




relatifs a I'utilisation de concepts liés & la culture, & I'immigration, &
I'ethnicité et & la réalité interculturelle.

Troisiemement, on peut dire que ce document vise & maintenir une réflexion
sur les enjeux et les limites sous-jacents & I'utilisation de ces concepts pour
I'élaboration de projets de recherche, de campagnes de promotion, de
mesures de protection ou de programmes d'intervention.

En somme, il cherche a sensibiliser les responsables de projet aux moyens
actuellement utilisés afin d'ajuster les efforts de santé publique 3 la réalité
pluraliste, tout en abordant les problémes méthodologigues et éthiques qui
y sont reliés.

Cea dit, les responsables de projet, d'evaluation et de programmation du
domaine de la santé publique constituent les premiers lecteurs visés par cet
ouvrage. Néanmoins, les coordennateurs d’équipe ou de service qui désirent
prendre en compte la réalité pluraliste lors de la conception des projets
sauront également en tirer profit, nous 'espérons, tout comme les
administrateurs qui deésirent trouver des moyens pour documenter le profil
des clienteles desservies.

Ce document a été élaboré a la lumiére de besoins recueillis auprés de
professionnels et de gestionnaires de la sante publigue, mais nous espérons
que d'autres organisations pourront en bénéficier comme les Centres
jeunesse, les instituts d’enseignement, les Centres de recherche intéressés
par la diversité culturelle et tout autre institution qui a des taches de
planification, de programmation, de recherche et d’avaluation.

Finalement, les professionnels concernes par la diversité culturelle dans des
régions comme Valleyfield, I'Abitibi, le Grand-Nord ou Sept-iles pourront
également s’inspirer du contenu présenté pour l'adapter aux réalités
autochtones. Est-il nécessaire de rappeler gue déja bien avant la ¢colonisation
européenne existait chez les peuples autochtones une véritable mosaique
culturelle dont on oublie souvent I'importance. Cet ouvrage, toutefois,
n‘aborde pas le cas des populations autochtones et s'attarde a la diversité
culturelie par le truchement des groupes ethniques et des populations
immigrantes. [l s’agit ici d'un choix, car parler de diversité culturelle
concerne la population dans son ensemble, tant d'immigration récente
qu'ancienne. Si certaines préoccupations concernent exclusivement les
populations immigrantes plus récentes et les groupes ethniques, d'autres
peuvent étre transposées aux populations hotes et aux populations
autochtones, contribuant elles-mémes, et largement, au pluralisme
contemporain.




Les lecteurs trouveront, dans le premier chapitre intitulé Pluralité sociale et
pluralité des mots, une revue critique des notions de culture, de race et
d'ethnicité ainsi que des phénoménes migratoires, d'intégration et
d'acculturation. Divers concepts corollaires & la culture et a I'ethnicite,
comme ceux de communautés culturelles ou de minorités visibles, y sont
également abordés. En fin de chapitre, les revers de I'immigration et de la
diversité culturelie, tels le racisme, la discrimination, la ségrégation et les
conflits de valeurs, sont discutés.

Le second chapitre s'attarde aux liens étroits qui existent entre Culture et
santé. Les auteurs y proposent un regard critique sur les concepts propres a
la santé, la validité transculturelle des concepts de santé, de maladie et de
causes des maladies. Ensuite, est abordée la variabilité des soins et des
systémes de santé dans divers pays par le biais de I'organisation des services
et de leur accessibilité. Un aperqu des barriéres a I'accessibilité des services a
Montréal est également décrit dans ce chapitre avant de s’arréter aux biais
culturels présents dans les campagnes de premotion et de prévention.

Le troisiéme chapitre, traitant de la Diversité culturelle en planification et en
programmation, propese un contenu qui s'inspire d'une serie de rencontres
avec des responsables de projet & la Direction de la santé publique de
Montréal-Centre. On s’attarde entre autres aux influences sociales,
culturelies et politiques derrigre I'identification et la reconnaissance d’'un
probléeme de santé publique. La place accordée a la diversité culturelle lors
des différentes étapes de planification d'un programme et lors de son
implantation est également abordée dans ce chapitre. Finalement, ce
chapitre se termine sur les avantages et les limites de I'approche
interculturelle pour la planification, une des approches les plus présentes
actuellement dans le milieu de ia santé.

Le quatrieme et dernier chapitre, Des concepts aux chiffres, présente des
indicateurs ethniques couramment utilisés en santé publique pour
documenter I'état de santé et de bien-étre de la population. Les concepts
retenus sont ceux d'allophone, d'immigrant, de groupe ethnique, de
communauté noire et d'appartenance religieuse. Les fichiers étudiés sont le
recensement de Statistique Canada et les fichiers de naissances et de déces
du Québec. Les indicateurs y sont présentés sous forme de fiche synthese
afin d’en faciliter la lecture et |'utilisation. Une analyse critique de la fiabilité
et de la validité de ces indicateurs permet de guider le lecteur dans ses choix.
Cet exercice aurait pu étre appliqué a un plus grand nombre de fichiers, mais
Fampleur de la tache a naturellement imposé certaines limites. Toutefois,
telle que présentée, I'analyse critique de ces fichiers peut trés bien étre
reproduite pour d'autres fichiers.




Dans son ensemble, cet ouvrage devrait s'ajouter aux écrits qui tentent
d’établir un lien tant théorique que pratique entre santé, société et culture.
I s'agit la d’un pari qui est loin d’étre gagné, car il tient entre autres a la
possibilité de remettre en question des certitudes solidement ancrées dans
nos institutions.
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CHAPITRE
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Alex Battaglini

Il existe un nombre important de termes et de notions visant a rendre compte de
la réalite socioculturelie au Quebec: minorités visibles, néo-Québécois,
allophones, communautés culturelles ou groupes ethniques. S'y retrouver n'est
pas toujours une chose facile. De plus, I'utilisation parfois inconstante qui en est
faite dans les milieux politiques et scientifiques entretient une certaine confusion.
Il'en va de méme pour les notions d'intégration, d'assimilation et d'acculturation.
Pourtant, ces notions, et les définitions qui les accompagnent, ne sont pas
neutres et vehiculent leur lot de significations qui peuvent se refléter dans les
actions politiques et économigues a l'avantage des uns et au désavantage des
autres (Bauer, 1994).

Dans ce premier chapitre, nous tenterons donc d'éclaircir certaines notions
fréquemment utilisées avant d’en cerner I'utilité dans le cadre des services sociaux
et de santé.

CULTURE, RACE ET ETHNICITE

it est malheureux, qu’encore aujourd’hui, if soit nécessaire de se rappeler que les termes
d'identité concernant I'ethnicité ne sont pas des étiquettes fixes que l'on peut assigner a
des peuples du monde sefon des principes zoologiques. Ces termes sont des créations
sociales. Loin d'étre des catégorfes immuables, ces étiquettes issues de I'ethnicité varient
dans le temps et dans I'espace selon le cantexte social et politique. (Traduction libre de
Bhopal et coll., 1991: 244).

Les concepts que nous abordons ici ont fait I'objet de nombreux écrits et n'ont
d‘égales en termes de complexité que les réalités qu'ils tentent de deécrire. En
raison des cbjectifs de ce guide, nous ne pouvons en offrir qu’une vision
partielle.

NOTION DE CULTURE

Bien que la notion de culture ait permis une accumulation importante de savoir
sur la diversité humaine, elle demeure une notion floue, redéfinie a3 maintes
reprises et se prétant a de nombreuses critiques (Chalifoux, 1993; Perras et
Boucher, 1993).

En fait, la plupart des auteurs s'entendent pour dire que la culture représente un
mode de vie et un ensemble de réponses a I'environnement partagés par les
membres d’'un méme groupe. Toutefois, au sein d'un groupe, ou encore d’une
communauté, elle n’est ni statique, ni homogéne et elle evolue continuellement.

La culture est mouvante,
dynamigue, expansive et
ne peut se réduire 4 Ia
notion d'ethnicité
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La culture est par définition dynamique, car elle se transforme sans cesse selon
une série de relations et de processus sociaux. Dés lors, on ne saurait prétendre
qu'il existe des frontiéres culturelles rigides, car non seulement les traits culturels
se transforment, mais ils se partagent, et rarement sont-ils exclusifs a un seul
groupe. Certains éléments ou traits culturels serviront d'ailleurs a se définir et a se
distinguer des autres, nous parlerons alors d'ethnicité.

La culture a également un caractére paradoxal, en ce sens qu'elle a
simultanement une signification plurielle et universelle. Plurielle, car il existe une
multitude de cultures distinctes qui different d'une société a I'autre et a I'intérieur
meéme d'une société; universelle, car elle est le propre de I'humain, et qu'il
n‘existe pas de société sans culture (Chalifoux, 1993).

D'un point de vue plus pragmatique, on peut dire aussi de la culture qu'il s'agit
d’idées, de valeurs et de comportements appris par notre entourage, nos parents,
nos amis, etc., et partagés, non sans certamnes variantes, par un ensemble
d’individus. En fait, une grande partie de ce que nous faisons, pensons et
percevons est fondeée sur des traditions, des valeurs et des idées partagées par un
ensemble d’individus. Le type de vétements que l'on porte, notre facon de
manger, de faire la queue pour prendre I'autobus ou encore notre approche de la
santé et de la maladie, sont autant d'exemples d'un apprentissage culturef. Cet
apprentissage est d'ailleurs si marguant qu’une des caractéristiques propres a
toute culture, nous dit Bibeau et coll. (1992), est de se percevoir et de se
présenter comme une évidence. Il s’agit d'une tendance ethnocentrique faisant
en sorte que les biais culturels empruntent la forme d’évidences universelles, ce
qui est d’autant plus frappant en situation de dominance politique comme cela
peut étre le cas entre groupes majoritaires et minoritaires, populations de souche
et immigrantes.

Composantes culturelles Cette tendance ethnocentrique, propre
* Culture matérielle . habitations, outils, ornementations, etc, a toute culture, peut faire entrave a
* Langage et communication : verbal, non verbal, les signes et {’appréciation des variations culturelles,

symboles, les codes de politesse, etc.
* Organisation sociale . division du travail, systéme de parents,

surtout lorsqu’il y a banalisation de la

mariage, normes, statuts, roles sexuels et familiaux, propriété, etc. dtffgrence. Or, cette (,ilfference _ESt
e Organisation politique : organisation de ia communauté, particulierement perceptible a la lumiére
institutions, (ois et régles, classes U castes, rapport hiérarchique, ete., des composantes culturelles dites
* Violence: meurtre, aduitere, reglement de compte, etc. universelles. Par exemple, sans vouloir

* Culture expressive: musique, danse, poésie, décoration, sens de étre exhaustif, on peut dire qu'au sein

"esthétique, art, etc.

* Systéme interprétatif. systéme de nombre, éthique, technologies,

de toutes les cultures se trouvent un

conception du monde et des lois de I'univers, de la santé, etc. Iangage verbal et non verbal, une
* Religion, croyances: conception de I'ame, des divinations, de I'au- conception de I'univers, de la nature et

dela, du magique, etc.

de la santé, une organisation sociale et
politique qui correspond & des
croyances, des valeurs et une histoire singuliére. Ces composantes et ces
manifestations culturelles, considérées comme universelles, nous rappellent que



http://conceptiondumondeetdesioisderunivers.de

Pluralité sociale et pluralité des mots

CHAPITRE 1

les différentes facons de faire et de penser reposent sur autant de rationalités et
de systémes de valeurs différents.

Aussi, peut-on dire, aucune représentation du monde, méme scientifique, ne
peut étre consideree pure ou comme étant une image objective de la réalité. Les
concepts que nous utilisons, les facons de classifier les choses et de comprendre
le monde ne vont pas de soi, et ne sont des évidences que pour ceux faisant partie
du cadre culturel ou ils ont été élaborés. lis représentent une vision specifique qui
se situe dans une réalité ouverte & de multiples interprétations {Corin, 1995).

Barth parlerait ici de noyaux culturels par opposition aux aspects plus superficiels
de la culture, c’est-a-dire les aspects visibles, 4 la limite du folklore et regroupant
manieres et coutumes. Kluckhohn {1961) nous propose une piste similaire en
distinguant de la culture observable, la culture intériorisée (figure 1). La culture
observable serait directement liée aux comportements, soit les aspects d'une
culture qui nous sautent aux yeux : la langue, les rites, les maniéres, les coutumes,
I'histoire, etc. La culture intéricrisée, plus difficile & saisir, reléverait, quant a elle,
des représentations, des valeurs, d'une vision du monde et des attitudes. Ces
représentations caractérisent les membres d'un ensemble social, mais sont
continuellement faconnées par le contexte social, économique, politique et
migratoire. En fait, le caractére intériorisé de la culture se veut dans une certaine
mesure explicatif de la culture observable (Battaglini et Gravel, 1998).

Figure 1

La culture intériorisée
et I3 cufture observabie

Niveaux d’influence de la culture: analogie de l'iceberg d'aprés Clyde Kluckhohn

. VALEURS - ATTITUDES
0 PRESOMPTIONS
VISIONS DU MONDE
MODES DE PENSEE

COMPOSANTE
EMOTIVE
TRES IMPORTANTE

ELEMENTS CULTURELS

DONT NOUS SOMMES ‘ i COMPOSANTE EMOTIVE

(Inspirée de Kluckhohn 1961)

MOINS CONSCIENTS EXTREMEMENT IMPORTANTE
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L'héterogénsite sociale
rappelle qu'il n'y a pas
qu'un seul systéme de
valeurs partagé par les
membres d'une sociéte

Limites des typologies
raciales pour rendre
compte de la diversité
culturelfe.

Certains termes
génériques nous incitent
a produire des
genéralités sur des
populations particuiiere-
ment complexes.

Ajoutons qu'il est essentiel de ne pas minimiser I'importance de I'hétérogeneité
sociale, c'est-a-dire qu'il n'y a pas qu’un seul systéeme de valeurs partagé par les
membres d’une société, mais plusieurs qui se contredisent ou s'opposent. Ces
systemes peuvent varier selon la position sociale, le statut, le sexe, Iage, etc.
{Chalifoux, 1993).

Historiquement, plusieurs ont tenté d’élaborer une classification reflétant la
diversité culturelle. Une des plus anciennes est la typologie raciale s'appuyant sur
des aspects extérieurs, voire physiques, de cette diversité.

DIVERSITE CULTURELLE ET TYPOLOGIES RACIALES

Il a longtemps été coutume de ranger la diversité humaine selon les typologies
raciales', lesquelles sont définies sur la base de traits physiques comme la couleur
de la peau, des particularités faciales, la forme des cheveux, etc. Aussi, croyait-on
que les traits physiques, attribués a un groupe d‘individus ou a une «race»,
n'étaient pas partagés par les autres groupes «raciaux ». Cette exclusivite
physique et biologique a également revétu une signification sociale et
psychologique permettant de produire des modeles de comportement tout
autant exdusifs. Ce sont ces modeles qui longtemps ont alimenté les théses
évolutionnistes ayant pour postulat la supériorité de certaines races (Chalifoux,
1993; Bauer, 1994; Smaje, 1995; Massé, 1995).

Depuis les études de I'anthropologue Franz Boas, au début du siécle, I'utilité des
catégories raciales pour rendre compte de la diversité culturelie a été
sérieusement mise en doute. En effet, ces catégories cachent d'importantes
variations «intraraciales ». Les individus inclus dans une méme categorie, par
exemple les « Noirs », sont originaires de plusieurs régions du monde, pratiquent
des religions fort différentes, ne parlent pas la méme langue, présentent des
habitudes de vie et des valeurs différentes et s'identifient a des histoires
particulieres (Massé, 1995). Ce type de categories, tout comme certains termes
génériques, tels « Asiatique » ou « Africain », nous incitent & produire des
généralités sur des populations particulierement compliexes (Bhopal et coll.,
1991; Stocking, 1973 48).

Si les typologies raciales ne peuvent rendre compte adéquatement de la diversité
humaine par des cbservations phénotypiques (physiques), sont-elles plus
credibles lorsque I'argument génétique est utilisé ? Soulignons d'abord que pour
qu'il y ait races humaines, il devrait y avoir une dissemblance génétique
importante entre populations de nations différentes. Or, plusieurs ont constaté,
au contraire, une continuité génétique des populations humaines {Jacquard,
1978, Gould, 1977; Miles, 1982). Les caractéristiques physiques observables
representent une part minime du bagage génétique et ces études semblent
demontrer que les variations génétiques peuvent étre plus importantes entre
deux individus appartenant a une méme « race », qu'entre populations de nations
éloignées (Jacquard, 1978, Gould, 1981; Hill, 1989).

E X , "y

Cuvier, en 1790, elabora I'une des premiéres typologies des races humaines en se basant sur des abservations
phenotypsques {caracténistiques phys'ques exteneures). Ses observations ont donné naissance pnncipalement, a
trols catégones raciales - mongoloide, négroide et caucasaide (Gould, 1981), ' ’




Pluralité sociale et pluralité des mots

CHAPITRE 1

La grande majorité des chercheurs ont abandonné les typologies raciales depuis
longtemps. En fait, la persistance de la notion de race repose plus sur une
signification sociale et politique que sur une quelconque réalité biologique (Perras
et Boucher, 1993; Bauer, 1994; Smaje, 1995).

Les différences physiques sont devenues des caractéristiques qui peuvent étre
utilisées par des individus pour se différencier des autres, au méme titre que la
langue, la religion, le territoire ou encore I'histoire. En ce sens, la notion
d’ethnicite tend & remplacer celle de race, puisqu’elle est plus sensible 4 la
variabilité des populations humaines et a la construction identitaire.

LA nNOTION D’ETHNICITE

L'ethnicité, selon Barth, est « un processus d'organisation sociale ou un groupe
utilise des traits culturels pour se distinguer des autres » (Barth, 1969). Dans cette
optique, les différences phénotypigues (ou physiques) ne représentent que des
éléments de différenciation, parfois tres marquants il est vrai (Wallman, 1986:
229), mais qui doivent étre considérés au méme titre que d’autres marqueurs
d’ordre culturel, religieux, linguistique ou territorial. A I'instar de Barth, il est de
plus en plus reconnu que les caractéristiques particulieres utilisées par les
membres d'un groupe pour se démarquer des autres et définir ou affirmer leur
identité ethnigue constituent une construction sociale. Cette construction
représente généralement une référence a 'histoire symbolisant un héritage
commun, mais aussi un choix fait par un individu en fonction de ses ancétres ou
de ses origines, de ses caractéristiques physiques, de ses croyances religieuses, de
sa culture, de sa langue d’usage et de sa relation avec la culture de la population
héte. Il s'agit d'un choix subjectif et pratiquement impénétrable par la seule
observation {Aspinall, 1997: 690).

A cette identité ethnique affirmée, nous pouvons ajouter la notion d’identité
attribuée, relative a la perception des autres (population en général, chercheurs,
etc.). Bien que |'identité attribuée ne corresponde pas nécessairement a l'identite
ethnique, elle rejaillit sur les conditions de vie d'un individu par le biais de la
discrimination, des différences de statut socio-économique et par d'autres formes
de racisme auxquelles sont confrontés les membres de certains groupes
ethniques. Un pourcentage important des différences observées entre groupes
ethniques sur les plans de la morbidité et de la mortalité sont en effet reliées aux
conditions de vie découlant des conséquences de l'identité attribuée (Aspinall,
1997).

Variation ethnique

Lidentité ethnigue est un processus a la fois mobile et contextuel. Pour illustrer la
mobilité, notons simplement I'exemple suivant: African American, qui succede a

La persistance de la
notion de race repose
plus sur une signification
sociale et politique que
sur une quelconque
réalité biologique.

La notion d’ethnicite
« une Construction
sociale ».

Uidentité attribuée ne
correspond pas toujours
a lidentité ethnique ou
affirmeée.
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La santé est largement
determinée par des
facteurs associés &
l'ethnicité

Black American, représente un terme apparemment plus acceptable pour .Ies
nouvelles générations noires aux Etats-Unis, tout en imposant une nouvelle vision
historique de leur identité (Bhopal et coll., 1991).

Dans un méme ordre d'idées, I'appartenance ethnigue est contextuelle, c'est-a-
dire qu’elle peut varier selon le lieu et la situation économique et politique. Par
exemple, Manson (1990) nous parle du cas des Sikhs Punjabi qui se considéreront
comme Noirs dans leur expérience du racisme, comme Asiatiques pour se
distinguer des Noirs et, finalement, comme sikhs par rapport a la pratique
religieuse pour se distinguer des Indiens pratiquant I'hindouisme.

Ceci dit, le coté ambigu et subjectif de F'identité ethnique peut representer un
défi majeur lorsque I‘'on veut catégoriser les gens et faire des comparaisons. A
titre d'exemple, notons les difficuités rencontrées afin de constituer les banques
de données en santé publique. Une étude de Janet et coll. (1996) portant sur les
banques de données de surveillance nationale du VIH dans 11 Etats américains et
sur les certificats de déces dans 16 Etats, a démontré que pour certains groupes
«raciaux» et «ethniques », la classification peut différer substantiellement selon
I'Etat et selon la banque de surveillance. Une certaine constance a été percue
pour les Blancs et les Noirs, mais les données concernant les personnes de langue
espagnole, les Amérindiens et les Asiatiques se sont révélées totalement
inconsistantes d’un Etat a 'autre. Les méthodes et les indicateurs utilisés
semblent étre a la source de ce probleme. Hl y aura en effet une variation
importante si, par exemple, la classification est faite visuellement par un commis
ou rapportée par le client et, finalement, selon la question et les catégories
retenues pouvant étre |'origine, la descendance, I'ethnicité, etc. En conséquence,
cette étude soutient que ces inconsistances donnent un caractere approximatif
aux projections épidemiologiques au sein des communautés.

Santé et ethnicité

Il est reconnu que la santé est influencée par des facteurs associés a 'ethnicité.
Nous entendons ici par facteurs associés a I'ethnicité, des caractéristiques propres
aux membres d'un groupe et qui représentent pour eux des éiéments distinctifs
de leur identité. Ces facteurs reflétent des valeurs, des croyances, des pratiques
et des particularités biologigues et génétiques. lls peuvent étre considérés comme
des déterminants de la santé si I'on reconnait qu'ils sont reliés a la santé et au
bien-étre, a I'environnement social, culturel et physique, aux habitudes de vie, &
I'utilisation des services de santé formel et informel, & la facon de concevoir la
maladie et aux valeurs éducatives.

Il est frequent, selon Smaje (1995), que ces facteurs associés & I'ethnicité soient
ignores et qu'un raccourci soit emprunté pour établir un lien direct entre
probléemes de santé et ethnicite. Dans le passé, cela s'est produit, par exemple,
lorsque le VIH a été associé a la communauté haitienne. Une solution simple pour
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éviter de réduire ainsi la santé a I'ethnicité serait d’examiner uniquement les
déterminants directs de la santé (Sheldon et Parker, 1992).

En d'autres termes, il ne suffit pas de penser que des personnes appartenant & un
groupe ethnique sont plus ou moins exposées que d'autres a des déterminants
particuliers. Il importe de faire un pas de plus pour considérer I'implication concréte
de leur identité ethnique, c'est-a-dire que par I'effet de rapports sociaux elle peut
influencer directement leur position sociale et économique, leur statut, bref, leur
niveau de vie. En ce sens, on peut certes supposer que I'identité ethnigue influence
substantiellement I'exposition & des déterminants de |a santé {Smaje, 1995}.

Smaje (1995) suggeére donc de distinguer dans nos approches les deux réalités
que nous avons mentionnées plus tét: l'identité ethnique, qui repose sur un
processus personnel (subjectif) et I'identité attribuée ou la catégorisation
{ethnique, culturelle ou raciale) exercée par la population en général mais aussi
par les chercheurs. Il existe parfois un écart important entre I'identité ethnique
teile que congue par un individu et la catégorie qu‘on peut lui attribuer. Et, bien
sr, cet écart constitue une source de confusion et parfois d’erreurs (Sheldon et
Parker, 1992).

{"utilisation de ces catégories comporte certes des limites dans la mesure ou elles
figent des constructions idéclogiques mouvantes en plus d'étre imposées & des
personnes qui n'y adhérent pas nécessairement (Sheldon et Parker, 1992: 105).
En contrepartie, ces catégories attribuées peuvent étre révélatrices de certains
modes d'utilisation des services de santé et mieux rendre compte des différences
de I'état de santé entre groupes ethnigues. Plusieurs auteurs, dont Smaje (1995),
supposent méme que |'identité qu’on s'assigne soi-méme a moins d'impact sur
notre condition de vie que celle qu’on nous attribue. En somme, il est pertinent
de considérer I'identité ethnique {subjectivement définie) pour la compréhension
des déterminants psychosociaux et des mécanismes d'adaptation ou d’insertion
(réseau, langue d’usage, travail, logement, etc.}, alors que les catégories
attribuées peuvent représenter de meilleurs indicateurs des différences de santé
entre les groupes (Aspinall, 1997).

L'importance pour la santé publique de mieux comprendre et cerner les modéles
de comportement relatifs & la santé, I'utilisation des services et la conception de
la maladie, ainsi que de mieux cibler des populations qui sont plus a risques, rend
les catégories attribuées utiles malgré leurs faiblesses.

Bien que la validité et la fiabilité des indicateurs disponibles dans les différentes
banques de données soient analysées en profondeur au quatrieme chapitre,
notons ici, brievement, que ces banques comportent quelques piéges relatifs a la
notion d’ethnicité et qu'une grande prudence est de mise lorsqu'elles sont
utilisées dans une perspective épidémiologique afin de définir des
problématiques et des priorités d’action:

Un écart important existe
entre le processus
identitaire et les
catégories scientifiques,
populaires ou politiques.

En plus d'étre imposées
& des personnes qui n'y
adhérent pas nécessaire-
ment, Futilisation de
catégories peut figer des
constructions ideologi-
ques, vofre alimenter des
steréotypes.
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Droits civils et politiques
« Dans les Etats ol il existe des minorités ethnigues,

1) La notion de race, toujours présente dans les données statistiques, englobe
plusieurs groupes ethniques et se confond a d'autres notions telles que
minorité visible.

2) La multitude de méthodes de classification et de collecte de données utilisées
réduit les possibilités de comparaison.

4y Les efforts pour rendre compte des diversités culturelles ont donné lieu a
plusieurs types de classification ou se confondent plusieurs concepts distincts
comme ceux d'ethnicité, de race, de pays d'origine et d’appartenance
religieuse.

3) Les données ne peuvent tenir compte de la mobilité et du caractere contextuel
de I'ethnicité.

5) Les données traduisent des généralités (par des catégories trop génériques)
qui rarement peuvent rendre compte de la subtilité des comportements.

6) Les catégories de classification sont le reflet de la conjoncture historique,
économique et politique.

LES CONCEPTS DE COMMUNAUTE ET DE MINORITE

De tout temps, les populations locales ont utilisé une
pléthore de termes pour se distinguer des immigrants.

religieuses ou linguistigues, les personnes Aussi, peut-on dire avec Bauer que « Chaque Etat a sa
appartenant & ces minorités ne peuvent étre  propre mythologie [...] pour créer un idéal auquel

privées du droit d'avoir, en commun avec les autres
membres de leur groupe, leur propre vie culturelie,

puissent se reférer tous les citoyens » (Bauer, 1994: 15),

de professer et de pratiquer leur propre religion, oy €t a partir de laquelle on définit les autres. Au Canada,
d'employer leur propre langue » (articte 27 du  ce mythe a trait & ce que l'on appelait autrefois les

Pacte international refatif aux droits civils et
politiques de I'ONU, cité in Bauer, 1994).

La notion de rminorité
introduit une
signitication politique

« races fondatrices », devenues aujourd’hui les « peuples
fondateurs ». Par extension, les autres sont définis
comme minorités ou communautés en fonction de certains critéres, culturels ou
autres, et représentent ceux qui n'appartiennent pas aux peuples fondateurs
(Bibeau et coll., 1992: 23).

D'un point de vue général, il est impartant, d’aprés Perroti (1986), de bien
distinguer les « communautés immigrées » des « minorités ethnigues ». La notion
de minorité introduit une signification politique qui fait d'une minorité ethnique,
ou d'une partie de celle-ci, un groupe solidaire partageant un ensemble de
revendications politiques. D'ailleurs, la définition du pacte international relatif aux
droits civils et politiques donne une reconnaissance juridique aux minorités depuis
le début des années 1970

Dans la littérature, le concept de minorité est, avant tout, li¢ au processus de
formation de la nation, processus qui peut étre marqué par des mouvements
historiques distinctifs: le mouvement nationaliste, les conquétes, l'esclavage, la
colonisation ou l'immigration (Perroti, 1986). Cette différence de contexte socio-
historique n‘est pas sans incidence sur les rapports majorités-minorités. A cet
eqgard, les relations entre Frangais, Anglais et Autochones au cours de I'histoire du

* Le pacte international relaiué aux droits awils et politiques a été adopté par I'Assemblee génerale de I"Organisation
des Nations unies fe 16 décembre 1966 mais n'est entré en vigueur que te 23 mars 1976 apres avoir obtenu le
nombre minimum de ratfications exige,
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Québec ont fagonné notre perception des minorités qui se distingue des
définitions internationales et méme nationales.

Variation du concept de minorité

Il est utile de préciser que la notion de minorité n'est pas percue de la méme
maniére des deux cotés de I‘Atlantique. Si, en Europe occidentale, la tendance est
de I'utiliser au sens juridique, au Canada et aux Etats-Unis, elle est percue de
maniere sociologique ou socio-politique. Plus précisément, en Europe, ['idée de
minorité est associée a la notion d'ethnie et rappelie la définition de Weber
(1971) insistant sur F'aspect subjectif et volontaire de I'ethnicité. En Amérigue du
Nord, bien gque le caractére volontaire soit recannu, on considére également
I'aspect involontaire (caractéristiques physiques entre autres) de I'appartenance &
un groupe comme un facteur affectant les conditions de vie d'un individu,
comme par exemple les populations noires victimes de discrimination.

Par consequent, en Amérique du Nord, les minorités désignent souvent un
groupe victime de discrimination pour lequel il devient important d'établir des
politiques nationales d’aide. A cet effet, notons la Loi sur /'équité en matiére
d’emploi adopté en 1986 et visant a réaliser «[...] I'égalité en milieu de travail de
facon que nul ne se voie refuser d’avantages ou de chances en matiére d’emploi »
{(ministére des Communautés culturelles et de I'Immigration, 1990). Quatre
groupes ont été désignés aux termes de la Loi, soit fes femmes, les autochtones,
les personnes handicapées et les personnes appartenant a une minorité visible au
Canada. Cette définition est toutefois bien relative si I'on pense qu'en Afrique du
Sud le groupe opprimé et victime de discrimination est démegraphiquement
majoritaire (Goggin et Gravel, 1990). En résumé, le concept de minorité refléte
plutdt des conditions sociales qu’une réalité démographique.

La notion de minorité comporte donc des fonctions politiques et nous rappelle
que le concept de race n’est pas totalement disparu, et ce, méme si les principales
distinctions entre populations immigrantes et locales ne relévent pas tant de
I'apparence physique que de la culture. Certes, un langage apparemment plus
sophistiqué est né, remplacant des termes comme « immigrants noirs» par
« Haitiens » ou « Africains » et leur reconnaissant des cultures collectives
différentes, aussi différentes entre elles gu’elles ne le sont de cetles des
populations indigénes. Mais les différences culturelles sont souvent pergues
comme jadis les races, c'est-a-dire permanentes et héréditaires (Bauer, 1994;
Perras et Boucher, 1993; Smaje, 1995).

A cet effet, les termes « communauté noire » et «minorité visible » sont des
exemples contemporains d'une conception raciale de la diversité humaine, car ils
interpellent des caractéristiques involontaires d’appartenance a un groupe.
Toutefois, comme nous l'avons vu précédemment, certains groupes récupérent
ces catégories qu’on leur attribue & des fins revendicatrices (de meilleures

_Eil

La perception des
minorités varie d’un fiey
a Fautre.

Si. en Europe, l'idée de
mINOre est associée 3 1a
notion d'ethnie, en
Amerique du Nord, elle
désigne souvent un
groupe victime de
discrimination.

Du concept de race &
ceux de Communaute,
d'ethnies et de culture.
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Lorsquon parie de
minorités visibles, nous
sommes loin d'un
groupe homogene sur
fes plans ethmque ou
historique.

Les minorités
hnguistiques.

conditions sociales et économigues, lutte contre fe racisme, etc.), et ce méme si
elles ne refletent que partiellement leur propre identité. Paradoxalement, au
moment ou la notion de race est de plus en plus évacuée par les scientifiques, elle
est reprise par ceux-la mémes qu'elle a stigmatisés. Le mouvement identitaire
Black Power en est un bel exemple (Noivo et coll., 1996).

Perception canadienne de la pluralité culturelle

L'évolution de la perception des minorités au Canada au cours des derniéeres
années est passée d'une nomenclature géographique et raciale & une définition
se rapprochant de la perception européenne ou « l'ethnie se définit
essentiellement par la culture, la langue et la volonté exprimée par les membres
d’appartenir & ces ethnies » (Bauer, 1994: 19).

Au cours des années 1970, des incidents de nature raciste ont poussé le
gouvernement a revoir ses definitions constatant que des traits totalement
involontaires, comme la couleur de la peau, ne relévent absolument pas d’une
vision volontariste. Puis, au cours des années 1980, plusieurs études ont révélé
que les personnes originaires de pays en voie de développement subissaient un
taux de chdmage plus élevé et que pour un travail égal elles gagnaient moins que
les autres Canadiens. Ainsi est né le concept de minorité visible défini
ultérieurement a la Chambre des communes par un comité spécial sur la
participation des minorités visibles & la vie canadienne dans un rapport intitulé
L'égalité ¢a presse!

Les minorités visibles sont les non-Blancs qui ne participent pas & part entiere a la société
canadiennel...]. Minorités visibles englobent les membres des Premiéres Nations et les Métis,
de méme que les Canadiens originaires des pays africains et arabes, de la Chine, de I'lnde, du
Pakistan, du Japon, de la Corée, de I'Asie du Sud-Est, de I'Amérique latine, des Jles du
Pacifique, des Antilles et des Philippines. (L'égalité ¢a presse !, 1984, in Bauer, 1994 19).

Cette définition indique que ceux qui ne sont pas blancs de peau, comme la
majorité, sont visibles. Elle met donc tous les non-Blancs dans le méme sac, sans
considérer qu'il ne s'agit pas d'une catégorie homogéne sur les plans culturel,
ethnique ou historique. Toutefois, le Reglement qui accompagne la Lo/ sur
I'équité en matiére d'emploi, en vigueur depuis le 24 octobre 1996, définit les
minorites visibles comme étant toutes les personnes « autres que les
Autochtones, qui ne sont pas de race blanche ou qui n'ont pas la peau blanche »
(Gazette du Canada partie Il, 1996: 23). Ceci dit, la visibilité ne serait plus un
critére suffisant. Ici, les Autochtones représentent un cas a part pour des raisons
historiques et politiques, bien qu'ils soient visiblement distincts, et victimes de
discrimination.

A la notion de minorité visible s'ajoute la confusion relative a la minorité
linguistique. « On peut étre de langue francaise ou anglaise sans pour autant
appartenir aux deux peuples fondateurs et, inversement, on peut étre membre
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d’'une minorité de langue francaise ou anglaise tout en étant minoritaire pour des
raisons raciales, ethniques, religieuses, culturelles, etc.» (Bauer, 1994: 20). Le
concept d'allophone, fort populaire dans les medias, ne régle pas la question. En
effet, les allophones sont définis comme étant des personnes dont la langue
maternelle est autre que le francais ou I'anglais. Or, méme si elles peuvent
s’exprimer dans 'une de ces deux langues, elles demeurent des allophones si leur
langue maternelle est autre. Du point de vue opérationnel et statistique, il
importe d'interpréter ce concept avec précaution, car il ne peut nous indiquer
avec précision qui a accés ou nan aux services sur le plan linguistique.

Les perceptions canadiennes reposent toutefois sur la toile de fond du
multiculturalisme. En théorie, le multiculturalisme, tel que défini par le
gouvernement fédéral, renvoie au maintien de l'identité culturelle des
immigrants. C’est en préservant la diversité que serait construite une unité
nationale. Le multiculturalisme fait toutefois "objet de nombreuses critiques,
surtout au Québec olt I'on considére que cette vision des choses a essentiellement
deux buts: se démarquer du modele assimilationniste du melting pot américain,
et banaliser la place du Québec dans le Canada en traitant la culture québécoise
sur un pied d’égalité avec la culture des groupes d’immigrants (Rocher et coll,,
1991). D'autres, comme Neil Bissoondath (1995), reprochent au
multiculturalisme de folkloriser les cultures, ou encore de renforcer la dichotomie
entre les Canadiens et les autres (Khan, 1993).

Perception québécoise de la pluralité culturelle

Au Québec, bien que la notion de minorité soit

Le multiculturalisme
provoquerait, sefon
certains, des effets
paradoxaux tefs que la
folklorisation des
cultures et le
renforcement de la
dichotorrie entre les
Canadiens et les autres.

Minorites culturelles

présente, c'est plutdt celle de communautes
culturelies qui a longtemps dominé le discours. Il
en existe de nombreuses définitions, mais Ia
plupart identifient les communautés culturelles
par la non-appartenance aux communautés

« Toute communauté distincte des Amérindiens, des inuit et
des communautes d’origine francaise et britannique,
distincte pas ses caractéristiques physiques, par sa langue,
par ses institutions, par ses coutumes, par ses croyances
religieuses et par ses valeurs selon lesquelles elfe structure
son mode de vie. » Ministére de I'Education, Rapport du
comité sur l'école québécoise et les minorités culturelles,

d’origine frangaise et britannique ainsi qu’aux
peuples autochtones.

Depuis les années 1970, la notion de communauté culturelle a charpente les
politiques et les stratégies d’accessibilité aux services sociaux selon un axe
essentiellement culturel (Jacob et coll., 1996). Helly (1996) distingue cependant
trois périodes d'intervention gouvernementale vis-a-vis de la pluralité culturelle.

Vers la fin des années 70, la nouvelle Charte québécoise des droits de la personne
faisait la promotion des droits a la différence culturelle et interdisait la
discrimination ethnique. Avec le document Autant de fagons d‘étre Québécois:
Plan d’action a I'intention des communautés culturelles, paruen 1981, on deésirait
assurer le maintien des spécificités culturelles tout en favorisant l'intégration des
immigrants et le rapprochement avec la majorité francophone. De 1985 a 1990,

{Rapport Chancy), janvier 1985 (Bauer, 1994 . 23)

Au cours des années
7990, le discours se
déplace vers des
principes de convergence
civique au détriment de
ceux de différences
culturefies.
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Ce sont maintenant jes
questions de partici-
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retiennent Fattention
piutdt que les questions
relatives a la culture.
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tant sur e plan politique
que social

La mugration représente
une des expériences les
plus marguantes de I3
wie d'un individu.

le gouvernement du Parti Libéral visait surtout I'insertion individuelie des
immigrants plutdt que I'épanouissement des communautés culturelles.
Finalement, a partir des années 90, le discours se déplace vers des principes de
convergence civigue au détriment de ceux de différences culturelies. Cette
nouvelle orientation a entre autres pris sa forme actuelle dans le document
intitulé Au Québec, pour batir ensemble. Les principes de la convergence civique,
soit d’accorder une primauté aux citoyens, reposent sur un contrat moral entre
tous les citoyens qui vise essentiellement & renforcer le sentiment d'identité
collective. Ce contrat comporte entre autres des droits et des responsabilités tant
pour I'immigrant que pour la société d’accueil.

Les implications de ces nouvelles orientations sont importantes dans la mesure ol
I'Etat vise désormais a intégrer des individus dans le but de développer une
identité civigue commune plutdt que de contribuer & maintenir des
communautés culturelles. De fait, le terme « communautés culturelles » est de
plus en plus évincé des documents officiels. Le Conseil des communautés
culturelles est devenu le Conseil des relations interculturelles et le ministére des
Communautés culturelles et de I'lmmigration se nomme désormais le ministére
des Relations avec les citoyens et de Fimmigration. Plus concrétement, ce sont
maintenant les questions de participation et d‘égalité qui retiennent |'attention
plutdt que les questions relatives a la culture.

Plusieurs ont reproché aux politiques orientées par la notion de communautés
culturelles de tout réduire a la culture et de ne pas tenir compte des conditions
economiques, des enjeux politiques, du racisme, de la discrimination et du
processus migratoire qui marquent la réalité des personnes migrantes. En
contrepartie, on pourrait dire des orientations politiques actuelles qu'en
s'éloignant de la reconnaissance des différences culturelles elles se rapprochent
de politigues assimilationistes comme le mefting pot. Force est de constater qu‘au
cours des dernieres décennies les notions de communautés ou de minorités
culturelles ont considérablement évolué tant sur le plan politique que social, et ce,
non sans influencer I'expérience migratoire des personnes venant s'installer au
Québec et au Canada.

LA MIGRATION :
UN PROCESSUS COMPLEXE D'ADAPTATION ET D’INTEGRATION

L‘é(ranger»n’est jamais simplement écartelé entre ici et ailleurs, maintenant et avant. Ceux
qui se crofent ainsi crucifiés oublient que rien ne fes fixe plus la-bas et que rien ne les rive
encore ici. Toujours ailfeurs, I'étranger n'est nulle part. (Kristeva, 1988: 213

Selon Bourdon et coll. (1989), «la migration peut étre désignée comme le
deplacement de populations d'une région & ‘autre [...] mais aussi d’une société 3
Fautre ». La migration représente une des expériences les plus marquantes de la
vie d'un individu. Le fait d'émigrer, de quitter des personnes importantes, de
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guitter un environnement social, physique et culturel connu, constitue un
ensemble de deuils que le migrant doit réaliser. Ces deuils sont par ailleurs vécus
en situation d'immigration, c’est-a-dire ol tout est a rebatir, comme le réseau
social et professionnel, ol tout est & découvrir, comme un environnement, des
institutions, une langue et une culture souvent inconnus. La migration est donc
une expérience qui suppose une adaptation importante, tant physique que
sociale et culturelle, et qui peut étre analysée sous 'angle de I'intégration et de
I'acculturation.

Ce processus comporte certes des avantages, mais aussi de nombreuses
difficultés, notamment sur le plan de I'identité ethnique et culturelle et, parfors,
sur le plan des relations « raciales ». Selon les antécédents culturels, historiques et
personnels de chacun, le projet migratoire est vécu différemment, se concluant
parfois avec succes, parfois non. Toutefois, le migrant n'est pas I'unique
responsable de cet aboutissement, son expérience étant influencée, des le
départ, par les modalités d'immigration propres au pays d'accueil: les politiques
d'immigration, les criteres d’admissibilité et l'infrastructure lui permettant de
s'installer.

L'importance de I'immigration pour le pays d‘accueil

La facon dont sont accueillis les immigrants varie considérablement d’'un pays a
I'autre, tout comme la perception de ce que représente I'immigration. Au
Canada, bien que les politiques humanitaires favorisent I'accueil de réfugies, C'est
surtout une vision utifftaire qui domine I'immigration: besoin démographique
(ex. : compenser la faible fécondité et maintenir un poids démographique face au
Canada) ou économigue. Plus précisément, I'immigration sert a solutionner
certains probléemes de main-d'oeuvre, de population, de capital financier, etc.
(Bibeau, 1992:15).

La fagon dont sont
accueiliis les immigrants
varie considérablement
d'un pays a autre, tout
comme la perception de
ce que représente
Fimimigration,

Ainsi, on peut dire que le pays d’accueil a un projet Tableau 1: Critéres de sélection
migratoire qui s'impose a celui du nouvel arrivant, pour les travailleurs indépendants

marguant dans une large mesure les étapes qu'il  « instruction
traversera au cours de son installation. A cet effet,  « rormation professionnelte

la grille de sélection des immigrants privilégiée par  « Capacité d’adaptation : qualités personnelles,
la politique d’immigration du Québec est ~ motianon et Connaissance du Québec

représentative d'objectifs nationaux visant entre  * Emplof réservé au Quebec
autres la pérennité de la langue francaise et la  * Experience de travail

maximisation des retombées economigues
(tableau 1). La sélection des travailleurs, par
exemple, est faite a partir de facteurs tels que

s Age

o Pénurie de main-d'oeuvre dans fa profession du candidat

o Connaissance de la langue francaise
» Présence de parents ou d'amis au Québec

I'age, 1a formation, les connaissances linquistiques o siuation du conjoint et des enfants

et les possibilités d’emploi. Les criteres de sélection
variant selon la sous-catégorie d'immigration, les réfugiés seront sélectionnés en
fonction de leur capacité d’intégration au Québec et les gens d'affaires selon leur
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La population immi-  capacité a réaliser leur projet et a y investir des capitaux. Par corjséquent, la
grante du Quebec n'est compogsition de la population immigrante du Québec n'est pas le fruit du hasard,

pas fe fruit du hasard,

mais d'orientations  Mats d’orientations politiques favorisant des objectifs tantdt économiques, tantit

politiques precises.  démographiques.

Les phases migratoires

te processus Toute personne en processus de migration vit une période plus ou moins longue
dadaptation.  d'adaptation qui sera largement tributaire de sa trajectoire migratoire. Tel
qu'illustré au tableau 2, elle vivra d'abord une période d'émigration marquée par
un ensemble de ruptures parfois importantes. Pendant cette période, des pertes
matérielles et humaines seront assumées: parents et amis proches sont laissés
derriere ainsi qu'un environnement social, physique et culturel familier. C'est dans
cet esprit de rupture que sera d'abord vécue la période d'immigration et, par

définition, d'adaptation.

Tableau 2: Phases migratoires

PHASE 1 (émigrer)

* Organisation instrumentale © vaccin, passeport, visa, etc.
* Circonstances motivant le départ : nécessité ou choix?
* Rupture affective, physique et culturelle.

PHASE 2 (transition physique, installation)

s Difficultés pratiques : logement, lieux, espace.
* Période touristique : découverte des lieux.

« Contacts rares, superficiels et formels avec la société d’accueil.

+ Réalité du pays d'accueil vs realité idéalisee.

PHASE 3 (absorption des différences sociales)

* Chocs culturels : travail, iogement, éducation, etc.

* Apprentissage de nouveaux roles, de nouvelles valeurs.
* Confronté a son choix d'émigrer.

* Risques pour la santé physique et mentale.

* Changements de rdle affectant la structure familiale.

PHASE 4 (ajustement)

* Ajustement des comportements,
* Démystification de la société d’accueil.

PHASE 5 (intégration)

* Adoption de comportements facilitant l'intégration.

¢ Nest pas atteinte par tous avec succes : facteurs personnels (habiletés
linguistiques et professionnelles), facteurs sociaux (discrimination, etc.).

* Réalise la distance vis-a-vis de la culture du pays d'origine.
¢ Enracinement des enfants, conflits intergénérationnels.

s Réalise le caractere définitif de son choix.

* Ensemble de deuils & vivre.

L'adaptation est un processus qui
réfere aux capacités d'une personne
confrontée a une situation nouvelle
ou a un environnement nouveau.
Dans un contexte migratoire,
{’adaptation signifie la capacité de
I'immigré a entrer dans des structures
préexistantes et a en utiliser les
moyens. L'adaptation apparait alors
COmMe un Processus a sens unique et
inévitable pour le migrant (chan-
gement de la part de I'immigré). Il
s'agit, en quelque sorte, de repartir a
zéro dans un environnement
inconnu, de réapprendre les gestes
quotidiens, de s‘adapter & de
nouvelles conditions de travail, de
s'ajuster et de réagir & un nouveau
systeme de santé, de reconstruire un
réseau social, etc. Le fait d'immigrer,
et d'étre confronté & une adaptation
parfois radicale, ne met pas nécessai-
rement la santé d'un individu en
danger, mais entraine de nouveaux
besoins et I'expose & un ensemble de
conditions et de stress qui peuvent
I'affecter sur les plans social,
psychologique et biclogique.
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En fait, a chacune des phases migratoires correspond un ensemble de besoins, ce
qui n'est pas sans créer certaines difficultés. Ces besoins, en effet, ne
correspondent pas nécessairement a la définition courante dans les milieux
d’intervention de besoins humains fondamentaux, physiques ou sociaux. Les
critéres permettant de définir le caractere nécessaire de ces besomns n'englobent
pas obligatoirement les besoins définis culturellement ou encore liés a la situation
migratoire. Par conséquent, si certains besoins sont acceptables, d*autres sont
susceptibles d’entrainer des réactions négatives.

Par exemple, une mere de cing enfants qui se présente pour une aide financiere,
mais qui fait état de dépenses importantes d'interurbains et de factures de
location de magneétoscopes et de vidéos, risque de se faire renvoyer chez elle
bredouiile (cas recueilli dans une étude de Legault et Lafreniére, 1993). Pourtant,
les interurbains auront servi a satisfaire un besoin de communication et a se
rassurer au sujet de ses proches, alors que louer des films dans la langue d'origine
aura permis de briser temporairement un sentiment d’isolement culturel en plus
de combler ce méme besoin de communication. Ces besoins correspondent bien
str a la phase d’installation dans le pays héte, une étape d’adaptation qui
précede la phase proprement dite d’intégration. Aussi, est-il important
d'interpréter avec souplesse la notion de besoin en contexte interculturel.

Bien qu‘au début ses préoccupations seront généralement d'ordre pratique,
rapidement e migrant sera confronté & un questionnement concernant son
identité culturelie dans la mesure ol ses contacts avec les popuilations locales
s'intensifieront. Il aura alors a faire des ajusterments lui permettant, dans une
phase ultérieure, de s'intégrer a la société élargie. L'adaptation sera toutefois
différente entre les membres d'une méme famille, surtout pour les enfants qui
auront généralement adopté plus rapidement la culture du pays héte. Outre les
difficultés intergénérationnelles que peut occasionner Finfiltration dans le groupe
résidentiel de nouvelles valeurs concernant entre autres a sexualité, les habitudes
de vie, les maniéres d'étre, etc., I'enracinement des enfants dans le pays d’accueil
marguera pour les parents I'impossibilité d’un retour au pays d'origine. lls seront
confrontés au caractére définitif de leur choix.

Piusieurs facteurs interviennent dans ce processus, faisant en sorte que ces phases
seront vécues differemment d’un individu a I'autre, mais aussi entre les membres
d’une méme famille. A cet effet, notons que la migration peut étre vécue comme
une parenthése provisoire ou comme un fait irréversible. Dans le premier cas, on se
contente le plus possible d’une adaptation comportementale que Camilleri (1996)
nomme stratégie du masque. Dans le second cas, une réelle remise en question est
déclenchée et entraine le développement de diverses prises de conscience:

1) Le migrant découvre que les représentations et les valeurs par lesquelles il
donne un sens au monde peuvent étre contredites par d’autres qu'ils
n‘avaient jamais soupgonnées.

Besoins liés aux
circonstances migratoires
ou definis
culturellement.

La migration peut étre
vécue comme une
parenthése provisoire
ou comme un fait irré-
versible, ce qui influen-
cera le degré d'ouverture
du migrant a son nouvel
envirgnnement.
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176 500 immigrants ont
ete admis au Québec:
45 % étaient indépen-
dants, 34 % représen-
talent une réunification
fariliale et 21 % étatent
des réfugiés. (Ministére
des Relations avec les
Citoyens et de Ftmmi-
gration, Prévoir et
planifier, 1997).

2) I découvre que ses repéres habituels dans ses relations sociales ne sont pius
les mémes (relations de genres, politesse, roles, attentes, etc.). ll est alors
confronté au désir de demeurer lui-méme et & celui d'étre en harmonie avec
son environnement social.

3) Il réalise que la relation convenable avec autrui gu'il est en train de construire,
tout comme son identité qui se complexifie quotidiennement par {'inclusion
de nouveaux éléments parfois contradictoires, n’est pas entiérement sous son
contréle. Elle est en grande partie prescrite et se négocie a plusieurs, avec son
entourage.

La perspective provisoire ou irréversible empruntée par le migrant représente un
aspect important de I'expérience migratoire dans la mesure ou elle influencera
son degré d'ouverture a son nouvel environnement, son désir d'implication, ses
réactions face a des valeurs et a des facons de faire différentes, bref, son
intégration. Aussi est-il important de tenir compte des circonstances qui ont
précédé son départ : Etait-il volontaire ou nécessaire 7 Percu comme provisoire ou
irréversible et permanent ? Quelles sont les conditions qui ont influencé sa
trajectoire migratoire ?

La trajectoire migratoire

Les différents trajets empruntés dans le processus de migration sont
incontournables si {'on désire comprendre les enjeux relatifs a P'intégration.
Notons d'abord qu'il existe au Canada trois catégories d'admission a partir
desquelles il est déja possible de discerner des expériences distinctes:

1) La catégorie des indépendants, représentée par des travailleurs autonomes,
des investisseurs et des retraités avec capital, refléte les besoins et les objectifs
de la société d'accueil;

2) Lacatégorie de la famille, qui favorise la réunification familiale (le conjoint, les
enfants, les grands-parents, etc.), est perque comme un facteur important
d’enracinement des immigrants.

3) La catéqgorie des réfugieés et autres personnes en situation de détresse reflete
une solidarité internationale afin de venir en aide aux personnes fuyant les
menaces et la persécution. Les pays ayant signé la convention de Genéve, dont
le Canada, ont 'obligation d'offrir le statut de réfugié & toute personne
victime de persécution dans son pays pour des raisons reliées & la race, a la
religion, & la nationalité, a 'appartenance & un groupe social ou aux opinions
politiques.

Le trajgt miglfatoire_ peut se déduire, en partie, de ces catégories et se veut le reflet
de projets migratoires différents (tableau 3). Prioritairement, le projet migratoire
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suppose des enjeux économiques, sociaux (assurer de meilleures conditions de vie
a la famille, une meilleure éducation aux enfants, etc.), professionnels ou
politiques. Les enjeux relatifs & I'identité apparaissent plus tard, parfois aprés
plusieurs années, en interaction avec les différentes facettes de I'expérience
migratoire (Camilleri, 1996).

Pour I'immigrant, un départ se planifie, LUimmigration : exemple vietnamien
parfois sur de longues périodes, et est rempli 5 yarrivée des premieres vagues de réfugiés vietnamiens au

d’espoirs dont celui d'une ascension sociale  Canada, le gouvernement canadien assurait une aide financiére

et d'une meilleure vie pour soi et sa famille. espérant que ces derniers deviennent rapidement autonomes

. . . financierement. Trouver du travail était aussi important pour eux
TOUtefG‘ES' ?Omme le dit Bibeau (1992), qui considéraient I'indépendance financiére comme essentielle.
autant l'immigrant a le sentiment de prendre  La plupart, & leur arrivée, ne parlaient ni I'anglais ni le frangais.
son avenir en main, autant il est conscient  Cette lacune les obligea a accepter des emplois & faible revenu
des ri d’ sch t d t dans des secteurs de services ou d'industries ne ccrrespcndant

Msques dun echec et des pertes qQUe  ha5toyjours 4 leur experience ou formation. Pour subvenir a leurs
cette immigration peut entrainer. Ces espoirs  besoins, ainsi qu'a ceux des membres de leur famille restés au

s’accompagnent, comme nous |'avons dit Vietnam, envers qui ils étaient responsables, les hommes
d t t‘(i' bligati | ’ occupaient freqguemment deux emplois. Bien qu’il ne soit pas
€ ruptures et g obligations envers 18S  rq,1ume chez ies Vietnamiens que les femmes travaillent a

membres de la parenté demeurés au pays, ce  F'extérieur du foyer, ces derniéres ont accepté d'intégrer le
Ui constitue du méme coup une pression marché du travail lorsqu'un second revenu était nécessare. En

g . I tai pP AI? . 1981, 59 % des femmes adultes immigrantes du Sud-Est

economlqge supplemen awe. rar aiieurs, s, asiatique au Canada travaillaient dans les secteurs manufacturier,

pour plusieurs, une ascension sociale est hételier, hospitalier ou dans des restaurants. Cette situation a eu

pressentie, C’est parfois une déqualification un impact important sur l'organisation familiale et les rdles

f . 0 i d 1 traditionnels homme/femme (Dinh, D-K et coll., in Waxler-

pro’gssronne € qui les atten 1, leur  porrison et coll., 1990).

expeérience et leur formation professionnelle

n'étant plus reconnues une fois sur le marché du travail au Canada. En

conséquence, le projet migratoire méne & un constat de succes ou d'échec qui

peut se solder par un retour au pays.

Dans le cas d’une réunification familiale, diverses difficultés peuvent apparaitre,
surtout lorsque plusieurs années se sont écoulées avant la réunification. En outre,
il peut y avoir un retard par rapport aux autres pour I'apprentissage de la langue.
Les retrouvailles sont intenses, certes, mais dans un contexte social et
environnemental totalement différent. Les enfants ont vieillli, et parfois ont déja
adopté certaines valeurs et habitudes propres aux gens du pays d’accueil.
Reproduire un mode de vie similaire a celur qut prévalait dans le pays d'origine
peut savérer troublant pour I'ensemble de I'unité familiale.

Quant aux réfugiés, leur départ est géneralement
relié a une question de survie. Il est précipité et se
déroule dans des conditions qui permettent

NS ; ion. L spart Un jeun_e Portugais immigre avec sa .femme et ses
rarement de planifier leur migratio e dép enfants; il rejoint ici des membres de sa familie étendue qui

peut étre brutal et i”dépendar}t du désir de quitter  ; proposent du travail. Dans ce cas, Iimmigration est

le pays. De plus, la persécution, la torture et le  désirée, if y a un bon groupe de soutien et une situation

sentiment de culpabilité vis-a-vis ceux demeurés ~ €conomique adéquate. Les gains qu'il accepte viennent
. . . . compenser les pertes associées au pays d'origine.

au pays d’origine laissent parfois des séquelles

Immigrant et réfugié
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Une Salvadorienne, réfugiée au Québec pour des motifs
politiques aprés avoir vécu un emprisonnement prolonge,
refuse /a réalité de sa vie ici. Aussi, durant plus de deux ans,
elle n‘achéte pas de chaise pour 38 maison, car s'asseolr, ce
serait s'installer ici symbofiquement, Dans ce cas, Ia perte
représentart tout ce qui était resté au Salvador : 'espoir de
retrouver un mari vivant, la famille, les valeurs, etc. Le gain
d‘une sécurité physigue au Canada ne pouvait nullement
compenser ces pertes. (Bibeau et coll., 1992 : 31)

psychologiques importantes. De fait, les réfugiés
sont souvent marqués par un passé qui les
prédispose a la dépression, au découragement et a
divers troubles mentaux (Dracham, 1992). Ayant
subi une violence organisée (torture, viol collectif,
disparition), nombre d’'entre eux sont susceptibles
de vivre des post-traumatismes marqués par la
reviviscence d'événements passes, et ce, a tout

moment de leur vie. Chez la majorité d'entre eux, la souffrance associée a ces
eévénements traumatisants se traduit par un mal de vivre (Barl, 1993).

Tableau 3: Trajet migratoire

IMMIGRANT
A} Projet migratoire
* [ty a un choix
+ Motivation d'ermigrer, d’ immigrer.

REFUGIE
A) Projet migratoire absent
+ {ln‘y a pas de choix.
* Action dort Fenjeu est la survie.

# Recherche d'une reconnaissance sociale

¢ Décision collective cu individuelle.

4 Espoir d'une meilleure vie pour sot et pour les

enfants.

Situation
¢ Deépart planifie.

Situation
¢ Départ brutal

¢ Dechirure avec possibilité de faire un deuit, # Deuil souvent impossible 3 faire.

¢ Perspective d’ascension sociale.

+ Déclassement social.

¢ Contact volontaire avec la sociéte d’accueit. ¢ Séquelles de ta persécution.

B} Projet de retour
+ Retour possible.

¢ Sentiment de culpabilite, d’abandon.
¢ Contact involontaire avec la société d'accueil.

B) Projet de retour absent

+ Le retour n'est pas envisageable, mais I"espoir

+ Partagé par les membres de la famille. d’un retour perdure malgré les conditions

C) Types de réunification familiale

dangereuses ayant motivé le départ.

) Réunification familiale difficile

+ Conjoint, enfants cu parenté viennent ¢ Culpabilite et responsabilités envers ceux qu'on

rejoindre ceux déja installés,
4 Durée de séjour différentielle,

laisse derrigre.

La plupart des modeles explicatifs de I'impact de l'immigration sur la santé se
L'adaptation d'un indi-  réferent au concept d'acculturation, lequel renvoie & I'adaptation culturelie et au
vidu peut emprunter - stress qui 'accompagne. Plus précisément, I'adaptation d'un individu peut

divers chemins menant &

Fassimilation, & inte-  €Mprunter divers chemins menant a I'assimilation, a I'intégration, a une forme de
gration, & une forme de  séparation ou encore de marginalisation (Berry, 1996). Ce chemin est tracé par les

séparation ou encore de

marginafisation  CITCONstances qui entourent |

‘expérience migratoire (volontaire ou nécessaire,

(Berry et coll, 1987).  permanente ou provisoire), mais aussi par la situation dans le pays d’accueil
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{politiques d‘immigration, attitudes a I'égard des étrangers, etc.) et certaines
habiletés individuelles. Autrement dit, I'immigrant vivra un processus
d‘acculturation au cours de son installation gui ne le ménera pas nécessairement
a s'assimiler a la culture dominante, d’autres options s'offrant a lui.

L'acculturation et la santé

Depuis la Seconde Guerre mondiale, alors que de larges groupes de personnes
migraient vers les pays industrialisés, de nombreux chercheurs se sont questionnés
sur le processus d'acculturation, c'est-a-dire sur « I'ensemble des changements qui
se produisent dans les modgles culturels originaux lorsque des groupes d'individus
de cultures différentes entrent en contact continu» (Boudon et coll., 1989).

Depuis les années 60, une distinction a été établie entre le processus
d’acculturation veécu par des groupes et par des individus. Cette distinction a
favorisé I'étude des stress d'acculturation associés aux processus par lesquels un
individu change lorsqu'il est en contact direct et prolongé avec de nouvelles
normes sociales et culturelles. Cela a donné lieu au développement de modeéles
d'acculturation, dont un des principaux a été élaboré par Berry et coll. (1987).

Plus précisement, Berry et coll. {(1987) propose quatre degres d’acculturation se
situant sur un méme continuum : I'assimilation, I'intégration, la séparation et la
marginalisation (tableau 4). Ce modéle repose sur I'idée que tous les migrants
font face a deux questions fondamentales: I'une étant relative au maintien de
leur identité culturelle et I'autre au désir d'entretenir des relations interethniques
positives avec la population locale. Linclination pour I'une ou I'autre de ces
options détermine le degré d'acculturation. Ainsi, si une personne répond oui aux
deux questions, elle développera une stratégie d’intégration ot le maintien de
son intégrité culturelle et le désir de devenir membre a part entiére de la societé
se feront de maniére concomitante. Par contre, si un individu dit non a la
premiere question et oui 4 la seconde, il optera pour |'assimilation en rejetant son
identité culturelle pour embrasser totalement celle de la société ou if s'est établi.
Selon ce modéle, plus un individu résiste a I'acculturation, favorisant ainsi sa
marginalisation, plus il augmente son niveau de stress et les probabilités de
développer des problémes de santé mentale ou physique.

Tableau 4: Degrés d’acculturation selon Berry

OPTIONS .
. IMPORTANCE DE-* . . . IMPORTANCE D'ENTRETENIR ' .
MAINTENIRSON- "~ """ DES RELATIONS AVEC™ " .~ -
* IDENTITE CULTURELLE "' D’AUTRES GROUPES',
ASSIMILATION NON oul
INTEGRATION oul oul
SEPARATION oul NON
MARGINALISATION NON NON

(Tiré et adapté de Berry et coll., 1987)

Selon Berry, les migrants
font face 3 deux guestions
fondamentales : maintenir
leur identité cufturelle et
entretenir des relations
interethniques posftives
avec la population locaie.
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Un méme individu peut
en effet paraitre totale-
ment assimite dans son
miliey de travall et vivre
une 36paration par sa
fagon de vivre en famille

Ce n'est pas tant le
degré d'acculturation qui
constitue un facteur de
risGue que le stress Guf
I'accompagne

La prévalence de certains
problémes de sante peut
augmenter avec 1 durée

de séjour

Segrégstion ou
seéparation

Souvent, les crises
associees a I'accultu-
ration se produisent en
contexte farmlial.

Ce modele présente cependant certaines limites. En outre, les degrés d*acculturation
sont présenteés de fagon mutuellement exclusive. L'assimilation, par exemple,
represente le pole extréme d’un continuum d'intégration marqué par le rejet de la
culture d’ongine. Or, les migrants peuvent a la fois s'identifier & la culture d’adoption
et conserver leur culture d'origine, selon le contexte et leurs prédispositions (Lasry et
Sayegh, 1992). Un méme individu peut en effet paraitre totalement assimilé dans
son milieu de travail et vivre une séparation par sa facon de vivre en famille.

De plus, cette fagon de concevoir I'acculturation propose une explication
exclusivement culturelle au processus d'intégration, occultant ainsi les facteurs
economiques, sociaux, migratoires et politiques sous-jacents au stress vécu parle
migrant dans un nouvel environnement social. En fait, ce n'est pas tant le degré
d’acculturation qui constitue un facteur de risque, mais bien le stress qui
I"accompagne. Aussi, un individu peut étre totalement acculturé sans pour autant
avoir subi un stress affectant sa santé, et vice versa. Ceci dit, les conseéqguences de
ce stress d'acculturation se caractérisent par une dégradation de I'état de santé:
confusion de I'identité, anxiété, dépression, sentiment de marginalité, etc.

En contrepartie, il semblerait que la prévalence de certains problémes de santé
chroniques (allergies, troubles articulaires) et de I'incapacité augmente au fur et a
mesure que la durée de résidence des immigrants s'allonge (Chen et coll., 1996).
Cela serait explicable, en partie, par une exposition accrue aux facteurs de risque
propres au pays d'accueil. L'acculturation, en se sens, a une influence directe sur
la santé qui fluctue en fonction de la durée de séjour.

Comme Berry le note lui-méme, la situation du pays d'accueil, et les politiques
nationales, peuvent limiter les choix s'offrant & un individu. En effet, dans un
systeme fermé a la différence culturelle, offrant peu d’opportunités d'ajustement
ou de réaction au migrant, la séparation peut étre imposée. Nous parlerons alors
de segregation, comme cela a été le cas par exemnple en Afrique du Sud.

A l'opposé, la migration peut €galement se dérouler dans une position d'inégalite
et de manque de participation, particulierement dans le cas de sociétés ayant des
politiques d'assirnilation des immigrants (Perotti, 1986). L'assimilation apparait
alors comme un processus unilatéral ot e migrant doit se conformer aux modéles
de comportement et aux valeurs de la société d'accueil, I'obligeant a se dépouiller
de tout élément culturel propre (ibid). A titre d'exemple, la politique américaine
du « creuset » (melting pot) exerce des pressions dans le sens de I'assimilation des
migrants (Bibeau, 1985; Goggin et coll., 1990). I"assimilation concerne avant tout
la sphere culturelle et, bien que les pressions soient parfois trés fortes, elle ne se
realise jamais totalement et peut parfois entrainer un résultat totalement inverse
de survalorisation des traditions ancestrales et de la culture.

Hormis ces considérations générales, certains auteurs s'entendent pour dire que
les crises relatives au processus d'acculturation se produisent généralement en
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situation familiale. £n effet, I'adaptation a la nouvelle société ne peut se réduire
au seul individu, car elle se vit généralement en famille.

L'adaptation a la nouvelle société releve de changements parfois importants. Les
migrants sortiront de cette expérience différents, ayant pris un écart vis-a-vis de
leur culture d'origine tout en ayant adopté certains traits de la culture du pays
d’accueil. Le prix de cette expérience peut étre visible par les retours contraints au
pays d'origine, par un taux de placement en institution des jeunes plus élevé que
chez les populations de souche, par les fugues et méme par le taux de suicide des
enfants (Costa-Lascoux, 1986).

Pourquoi ces changements ont-ils un tel impact ? Rappelons d'abord, qu'a travers
leur expérience, les familles immigrantes auront a gérer différents sous-systémes
culturels (Vatz-Laaroussi, 1993):

» celui du pays d'origine, tel que connu avant le départ;

* celui du pays d'origine, tel gu'il figure dans les représentations familiales apres
Fimmigration;

* celui de la société d’accueil transmis par la communauté ethnique et son
organisation;

» celui, enfin, de cette méme société a travers ses institutions.

La gestion de ces différents sous-systémes culturels peut avoir un impact
déterminant sur la structure et la cohésion familiales. Il est en effet reconnu que
I'adaptation au sein d'une famille se fait selon un rythme différent par chacun des
membres, lequel rythme peut aussi étre différencié par une séparation familiale
lors de la migration. Ce faisant, chague membre d’une méme famille peut avoir
atteint, a un moment précs, un stade différent d'intégration qui peut étre sans
conséquences ou au contraire, a la source de tensions et de conflits pouvant nuire
a la cohésion familiale (figure 2). Cette situation conflictuelle peut avoir des
conséquences plus graves lorsque mal géree et présenter par exemple des risques
de viclence conjugale.

La cohésion familiale risque donc d'étre fragilisée par les circonstances
migratoires et le processus d'acculturation. Par exemple, les enfants en bas age
s'intégreront plus facilement et plus rapidement a la société d'accueil y
empruntant valeurs, facons de faire et vision des choses (sexualité, réle, attitudes,
ambitions, loisirs, croyance religieuse, etc.). Les parents, étant donneé leur bagage
culturel et expérimental, vivront ce processus différemment et souvent avec plus
de difficulté. Se sentant menacés, connaissant mal les valeurs et facons de faire
véhiculées dans la société d’accuell, ils peuvent alors présenter des réactions
négatives face aux habitudes et attitudes nouvelles de leurs enfants, d'ou la
possibilité de conflits importants (fugues, retour au pays d’origine, mariage
obligatoire, placement, etc.).

La cohésion familiale
risque d'étre fragilisée
par le processus
d’acculturation.
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Le concept d'intégration
s’‘oppose & la notion
dassimilation,

Quels criteres permettent
viaiment d'évatuer une
intégration réussie?

Figure 2: Variation générationnelle

GRAND-
PARENT

PERE
MERE

ADOLESCENT
(NE AU PAYS
D'ORIGINE)

DIFFICULTES
D'ADAPTATION

ENFANT (NE AU
PAYS D'ACCUEIL)

(Tiré et adapté de Steriin, 1991)

Selon le modele de Berry, I'intégration apparait comme une option idéale, car elle
implique une forme d"harmonisation qui comporte un moins grand stress, donc
moins de risque pour fa santé. Toutefois, hormis la variation générationnelie que
nous venons d'aborder plus haut, les possibilités d’intégration relévent de
plusieurs facteurs qui soit favorisent, soit font obstacles a cette option.

L'intégration et la santé

Notons, d'abord, que le concept d'intégration s’oppose a la notion d’assimilation
par la capacité de confronter et d’échanger, dans une position d’égalité et de
participation, valeurs, normes, modéles de comportement, et ce, autant de la
part de I'immigre que de la société d’accueil. L'intégration est donc un processus
graduel par lequel les nouveaux résidents deviennent des participants actifs 3 la
vie économique, sociale, civique, et culturelle du pays d’immigration, tout en
préservant leur propre culture (Perotti, 1986). Aujourd‘hui, par exemple, la
politique canadienne du multiculturalisme vise & favoriser le processus
d'integration, bien que plusieurs y voient des effets paradoxaux (folklorisation des
différences, maintien du statut marginal des immigrants, etc.).

Au cours des trois derniéres décennies, avec la diversification des courants
migratoires, les préoccupations concernant I'intégration se sont intensifiées et les
travaux a ce sujet se sont multipliés, entre autres en ce qui a trait aux facteurs
d'intégration. Le choix des indicateurs d'intégration utilisés par ces travaux sont
toutefois le reflet de préoccupations et de définitions acceptables pour la société
d'accueil (Lebon, 1994). Plus précisément, les critéres d’une intégration réussie
peuvent varier considérablement selon la position qu’on occupe, immigrant
récent ou ancien. Piché et coll. (1995) nous en donnent quelgues exemples
concernant l'integration économique, linguistique et résidentielle.

Pour ce qui est de l'intégration économique, on peut supposer que toute
personne, immigrante ou non, en s'insérant sur le marché du travail aura pour
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but de bien y performer. Or, une controverse peut apparaitre quant aux modalités
de réussite. Pour les immigrants, les réseaux ethniques constituent une facon de
s'intégrer plus rapidement sur le marché du travail, tout en ayant souvent
I'opportunité de bénéficier d’une formation pratique. Ces réseaux peuvent
toutefois étre percus comme des enclaves ethniques, comme un repli sur soi pour
ces communautés et un refus de s'intégrer a 'économie dominante.

Il en va de méme pour l'intégration linguistique. La connaissance d'une des
langues officielles est généralement considérée comme un atout pour
Iintégration. Mais le choix de I'anglais ou du francais peut alimenter la
controverse. En effet, pour les francophones du Québec, le choix du francais
représente un critére d'intégration, et 'imposition de I'école en francais va de soi.
Pour les populations immigrantes, ces mesures peuvent paraitre limitatives dans
le contexte nord-américain, d'autant plus qu’elles se situent souvent en marge du
débat linguistique québécois.

Finalement, I'intégration résidentielle ne fait pas figure a part. Les réseaux
ethniques représentent un des facteurs facilitant Fintégration, car ils favorisent
I'accés & un logement et la mise en commun de ressources. En ce sens, la
concentration ethnigue peut étre per¢ue comme étant I'expression d'une belle
solidarité ou comme une barriére pour les relations entre les populations
immigrantes et locales.

Les critéres d'une intégration réussie demeurent donc trés ambigus et ne sont pas
a I'abri de biais culturels. Toutefois, st I'on considére I'intégration comme étant la
capacité d'un individu a se tailler une place dans la société qui est comparable a
celle de la population locale, certains facteurs ou caractéristiques permettent de
prédire qui aura le plus de facilité ou de difficulte.

Au Québec, I'acquisition de la langue frangaise est souvent considérée comme le
principal indicateur d'intégration. D'aprés une étude de Piché et coll. (1995), qui
examine les travaux traitant explicitement des facteurs d’intégration depuis 1976,
cing sphéres dominent désormais les recherches sur I'immigration: il s'agit, en
plus de la sphere linguistique, des spheres culturelle, résidentielle, professionnelle
et scolaire. Diverses caractéristiques individuelles sembient déterminantes dans le
processus d'intégration (figure 3).

La plupart des études considérant I'age observent que plus on est jeune au moment
de I'expérience migratoire, plus il semble facile de s'intégrer a la societé d'accueil, en
particulier sur le plan linguistique, ainsi qu'a la vie culturelle et professionnelle (Pham-
Nguyen, 1987; Deschamps, 1990; Dorais et coll,, 1984; Veltman et Panneton, 1989;
Monnier, 1993). Sur le plan familial, comme nous l'avons vu, cela peut par contre
nuire  la cohésion familiale, car il se peut que I'intégration soit vécue différemment
par chacun des membres. Ains), les plus jeunes introduiront de nouvelles fagons de
faire et de penser qui ne seront pas nécessairement bien accueillies par la familte.

Les réseaux ethniques
peuvent faciliter
lintégration méme s'ifs
sont percus comme des
enclaves ethnigues.

Plus on est jeune, plus if
semble facile de
s'intégrer.
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Les criteres de sélection
varient sefon a catégorie
o’ admission

Lintégration s améliore
globalement avec le
temps

Femmes et hommes ne
rencontrent pas néces-
sairernent les mémes
obstacles pendant leur
integration.

Les catégories d'admission (indépendants, familiaux et réfugiés) s'averent
également des indicateurs intéressants du potentiel d'intégration, car les critéres
de sélection varient selon ces catégories. De fait, les indépendants auraient pius
de facilité a s'intégrer alors que les familles auraient des difficultés plus marquees
(Renaud et coll., 1993; Deschamps, 1990). Cela s’'explique en partie par le
processus de sélection propre aux politiques québécoises. Les migrants
indépendants sont choisis a I'aide d'une grille de sélection gqui tient compte de la
situation de 'emploi au Québec, des compétences professionnelles et de
caractéristiques personnelles considérées déterminantes pour le succés de leur
intégration au Québec. Quant aux réfugiés, qui sont entre autres admis au
Canada pour des considérations humanitaires, leur intégration implique souvent
des difficultés de nature différente, comme nous 'avons déja mentionné.

Lintégration étant un processus, donc ayant une dimension temporelle, la durée
de résidence est centrale pour la compréhension du phénomene. La plupart des
auteurs s'entendent d'ailleurs pour dire que I'intégration s'améliore globalement
avec le temps (Dorais et coll.,, 1984; Veltman et Panneton, 1989; Ledoyen, 1992;
Audet, 1987; Manégre, 1993; Constantinides, 1983). En outre, avec le temps
s‘accroissent le potentiel d'apprentissage linguistique et I'intégration socio-
economique. Plus précisément, de 2 4 © ans apres |'arrivée au pays, on observe
une courbe de perte et de gain et, de 7 & 15 ans, le niveau de prestige de I'emploi
occupé atteint finalement celui de I'emploi au départ du pays d’origine {Lasry,
1982). Néanmoins, comme nous {'avons noté précédemment, cette intégration
ne se fait pas toujours sans une certaine dégradation de I'état de santé, car
I'adoption de comportements ayant un impact sur la santé augmente avec le
temps {Chen et coll., 1996).

Le genre, masculin ou féminin, est aussi une caractéristique importante dans la
mesure ou l'intégration des femmes ne se fait pas de la méme facon que celle des
hommes. De naombreuses études ont démontré que les femmes demeurent
désavantagées sur le marché du travail, bien qu'elles ne subissent pas
necessairement le méme sort que les hommes sur le plan de la déqualification
professionnelle et semblent profiter plus facilement d’une ascension sociale.
(Lamotte, 1992; Audet, 1987; Renaud, 1993; Larose, 1985; Piché, 1989;
Ledoyen, 1992; Manegre, 1993). Ceci doit néanmoins étre nuancé, car si bien des
hommes voient leur role de pourvoyeur remis en question, plusieurs femmes
vivent des difficultés reliées a I'isolement, & 'accumulation des tiches
domestiques et au travail salarié. Des symptomes liés a 'anxiété, au stress et a la
dépression seront souvent des manifestations exprimant leur isolement et leur
besoin de soutien (Legault et coll., 1993).

Les connaissances linguistiques et les caractéristiques économiques ont
également une influence importante pour toutes les spheres d’intégration. Les
variables strictement culturelles, quoique fondamentales pour une véritable
compréhension du processus d'intégration, sont moins presentes, peut-étre
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parce qu'elles sont plus difficiles a mesurer et a circonscrire dans le cadre d’un
indice.

Figure 3: Facteurs reliés aux caractéristiques individuelles par types d’intégration

3 TYPES DINTEGRATION
x -_g CULTURELLE | LUNGUISTIQUE | RESIDENTIELLE ;  TRAVAL | SCOLARE
g § AGE Im - - -
$T CONNAISSANCES LINGUISTIQUES
S SCOLARITE
£3 CARACTERISTIQUES ECONOMIQUES
£ ATTRIBUTS CULTURELS
Ss GENRE-SEXE
§ CATEGORIES D' ADMISSION
S DUREE DE SEIOUR

(D aprés Piché et Bélanger, 1995)

Ces caractéristiques individuelles ne prennent véritablement tout leur sens que
lorsqu’on considere certains facteurs contextuels tels que la périocde
d'immigration, les politiques linguistiques (lo1 101 par exemple), la langue en
milieu de travail, le contexte de I'école (pluriethnique ou non), etc.

L'intégration ne reléeve donc pas que de l'attitude de I'immigrant ou de ses ,
prédispositions, mais également de la population d'accueil, individuellement, 79wt T eae,
certes, mais aussi de ses institutions et de ses politiques. Aussi, certains Fimmigrant, mais aussi
comportements découlant du racisme peuvent freiner le processus d'intégration g%; ’jc 5;5”’3“0”

et mener plutdt vers une séparation. Bien qu'au Québec le racisme sous une ‘

forme extréme n'existe pas véritablement, certaines formes plus élémentaires du

racisme ont leurs niches a différents paliers de la sociéte.

LE rRACISME®

La vie de 'humanité [...] ne se développe pas sous le régime d’une uniforme monotonie,
mais & travers des modes extraordinairement diversifiés de sociétés et de civilisations]...].
(Levi-Strauss, 1952 11)

[...] notre richesse collective est faite de notre diversité. L' «autre», individu ou s0ciété,
nous est précieux dans la mesure ou il nous est dissemblable. (Jacquard, 1978: 12)

Malgré que de nombreux biologistes, anthropologues et sociologues aient depuis
longtemps réfuté les fondements scientifiques du concept de race, il serait
difficile de nier I'existence sociologique du racisme, c'est-a-dire la constitution, a
travers les rapports sociaux, de distinctions fondées sur la couleur, I'origine
ethnique, la culture ou la religion, qui visent a exclure, rejeter, voire éliminer des
personnes jugees indésirables ou menacantes par un groupe, souvent majoritaire.
(Noivo et coll., 1996:17).

3 Cette section est largement inspirée par I'étude réalisée par Noivo, E.,, McAndrew, M., Potvin, M. (1996), Le racisme
au Québec : élements d'un diagnostic, Collection £tudes et recherches, NO 13, ministere des Affaires internationales,
de I''mmigration et des Communautés culturelies par fe Centre d'etudes ethniques de I'Université de Montréal.
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Les immugrants peuvent
parfos étre consideéres
COMMme Mmenagants

Le racisme apparait
comme une Construction
sociale axée sur des
différences quf sont
biologisées.

Le racisme est I'héritier conceptuel de la xénophobie qui se définit comme étant
une crainte généralisée des étrangers percus comme une menace pour la
specificité du groupe. Ainsi, les immigrants, porteurs d'une culture et, d'une
identité différentes, sont susceptibles d'étre considérés comme menagants pour
la specificité cuiturelle de la société d'accueil (ibid.), donc d'engendrer des
comportements de rejet.

C’est au tournant du XVI® siecle que le racisme s'érige en systéme de pensées avec
I'apparition des premiéres typologies raciales, lesquelles ont rapidement été reprises
afin d'établir une hiérarchie raciale, les Blancs étant décrits comme supérieurs en
raison de leur développement économigue et de leur domination politique. Certains
auteurs n'y voyaient qu’un simple exercice de classification et de description de la
diversité humaine, alors que d’autres y ont trouvé des arguments pour justifier le
colonialisme, I'esclavagisme, des ethnocides® et des genocides (ibid.).

Il n‘existe pas de définition unique du racisme, mais la plupart conviennent que
ce concept renvoie & des idéologies, a des attitudes, a des pratiques ou a des
conduites qui ont pour origines des préjugés ou des généralisations fondés sur
des caracteres raciaux, ethniques et culturels (Rex, 1986; Perras et Boucher, 1993;
Smaje, 1995; Taguieff, 1986).

En somme, le racisme apparait comme une construction sociale axée sur des
différences qui sont biologisées ou percues a I'état de nature (Guillaumin, 1972,
in Noivo et coll., 1996: 21). Cette construction permettrait & un groupe la
négation d’'un autre, et servirait a justifier un large éventail d’'inégalités sociales,
economiques et législatives (Taguieff, 1986: 254).

Formes élémentaires du racisme

A cause des antécédents historiques, notre compréhension du racisme se fimite & toute
forme de haine ou de mépris, incarnant par la l'intolérance, ou encore fait référence &
'extermination de masse par les Nazis (Perras et Boucher, 1993 106).

Le racisme emprunte aujourd’hui de nouvelles formes, souvent moins radicales,
mais plus pernicieuses, car plus difficiles a identifier. La diversité sans cesse
renouvelée de la société québécoise, marquée par un contexte économique et
social instable, affecte les relations entre citoyens et met en relief les risques de
tensions. C'est sous cet angle qu'il est possible de percevoir une pensée
«racisante » ou encore des réactions dont ies conséquences vont de la
discrimination & la marginalisation, du préjugé au stéréotype.

Préjugés et stéréotypes

Plusieurs croyances et attitudes précédent le racisme et le nourrissent : les
préjugés et les stéréotypes. Préjuger signifie juger & I'avance, sans connaitre,

4., N N
Lethnocide fait appel & des politiques visant I"élimination de Fidentite ethmque et cuiturelle d'un groupe.
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des individus a qui I'on attribue des caractéristiques du groupe augquel on croit
qu’ils appartiennent. Les stéréotypes, quant a eux, sont des [...] images
simplifiées, figées d'un groupe, & partir de geneéralisations qui camouflent les
disparités ou les particularités 4 Vintérieur du groupe (Lemay, 1987: 42).

Les stéréotypes visent principalement ceux que |'on connait le moins. Au Québec,
par exemple, les Arabes et les Haitiens sont particulierement visés par des
stéréotypes négatifs. Il n'y a pas si longtemps, on attribuait une muiltitude de
stéréotypes négatifs aux Italiens, eux qui aujourd'hui jouissent de préjugés
favorables au sein de la societé québécoise. Ainsi, on peut constater que de
nouveaux préjugés apparaissent alors que d'autres disparaissent au fil des
différentes vagues d’'immigration. Les médias tiennent également un réle
important pour la production de stéréotypes. Pensons & I'image généralement
véhiculée a propos des populations musulmanes : fanatisme religieux, intégrisme
et terrorisme. Ces phénomeénes sociaux extrémes ne peuvent étre associés en
réalité qu’a un pourcentage infime de la population musulmane. Mais le risque
de généralisation est présent lorsque ces phénoménes sont décontextualises et
présentés partiellement.

Paradoxalement, le renforcement de

Les stéréotypes visent
principalement ceux que
Fon connait e moins.

Le néo-racisme

stéréotypes se fait également par le Néo-racisme, expression fréquemment utilisée pour décrire le racisme
truchement d’'initiatives antiracistes. En contemporain, centré sur le théeme de Iimmigration et I'idée de
effet, malgré les meilleures intentions lirréductibilité des différences. Le racisme n'est ainsi plus fondé sur les

' . ! caractéristiques physiques, mais sur les différences culturelles. Les
certaines approches inter-culturelles  afirmations de supériorités raciales tendent 3 étre remplacées par les
visant une meilleure prise en charge de  différences cufturelles. La différence culturelle étant & la source de la

; té Tati construction de I'identité d'un peuple, cette idéologie proscrit le
la d versite, pi e.“ nent entre une mélange culturel ou social, car il risquerait de déstabiliser cette identité
meilleure connaissance des autres  specifique. Ainsi, fa diversité culturelle n’est aucunement percue
cultures et la propagation de  comme une richesse mais comme un éiément d'exclusion.

stéréotypes a leur égard. En I'absence

d’une bonne connaissance de la dynamigue des cultures et de ses contradictions
internes, la diffusion de connaissances morcelées sur les autres cultures devient
folklorique et risque « de contribuer a renforcer les phénoménes qu’elles
prétendent combattre » (Noivo et coll,, 1996: 23). En effet, le néo-racisme
correspond & la concrétisation de ce risque, alors que cette pensee
contemporaine se nourrit, tout comme la pensée antiraciste, de la différence
culturelle. Le racisme contemporain congoit les différences culturelles comme
irréductibles et hiérarchisables, telfes que I'étaient les races. Cette facon de
penser la culture, figée et essentialiste, est genératrice d'inégalites sociales, car
elle alimente les stéréotypes et les préjuges.

Discrimination et ségrégation

Le racisme s'exprime par des pratiques volontaires ou non qui denotent
généralement une certaine forme de discrimination ou de ségrégation. La
discrimination consiste a traiter de facon différente et inégale des individus dans
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divers domaines de la vie sociale en se basant non seulement sur des critéres
raciaux ou culturels, mais aussi sur le statut social, ie genre, I'age, etc. La
ségrégation, quant a elle, «consiste 3 tenir ces mémes individus a distance,
generalement, d'espaces territoriaux qui leur sont plus ou moins ouvertement
interdits » (Noivo et coll., 1996 24). Toutefois, I'un et I"autre se confondent, dans

la mesure ou un groupe, & force de discrimination, se verra ségrégué.

Définition de la cour supréme du Canada de la discrimination La législation des derniéres

La discrimination peut se décrire comme une distinction, intentionnelle ou non,
mais fondée sur des motifs relatifs a des caractéristiques personnelles d‘un
individu ou d'un groupe, qui a pour effet d'imposer & cet individu ou # ce groupe
des fardeaux, des obligations et des désavantages non imposés & d'autres ou
d’empécher ou de restreindre I'accés aux possibifités, aux bénéfices et aux
avantages offerts a dautres membres de la société. {Andrews, C_, Law Society of
British Columbia, (1989) 1R.C.S. 143)

années a permis de nuancer la
notion de discrimination. Aussi,
la définition de {a Cour
supréme du Canada en (1989)
rejoint la Charte des droits et

libertés de la personne du
Québec sur plusieurs points.
Cette definition a I'avantage d'éliminer la recherche de I'intention raciste derriere
les actes discriminatoires. La discrimination peut, en effet, étre fondée sur des
préjugés inconscients (qui expliquent une préférence) tout comme sur une
volonte explicite d’exclure les membres de certains groupes en fonction
d'attributs physiques ou culturels. Ce faisant, cette définition admet qu‘il s’agit
d’'un phénomene qui n'est pas nécessairement décelable & premiere vue et quela
discrimination peut étre directe, mais aussi indirecte.

La discrimination est dite directe lorsqu’un traitement inégal et irrégulier est
réservé a une personne ou & un groupe en raison de critéres de distinction et
d’exclusion basés sur la race, la couleur, F'origine ethnique ou nationale comme,
par exemple, lorsqu’un propriétaire d'immeuble dit ouvertement qu' ne veut pas
de locataire de telle ou telle origine.

La discrimination est dite indirecte lorsqu'elle «résuite d'une régle ou d'une
pratique appliquée également & toute personne, mais qui a pour effet d’exclure ou de
desavantager indlment les membres d’un groupe en raison d’une caractéristique
généralement plus répandue chez les membres de ce groupe » (ibid.: 25). Par
exemple, les outils ou instruments d‘évaluation des besoins visant a identifier les
clienteles vulnérables et a leur offrir des services en fonction de leur situation ont pour
la plupart été élaborés & partir de connaissances sur la population en général. Ce
faisant, ils ne tiennent pas compte, ou tres rarement, des facteurs migratoires ni des
differences culturelles. Il en résulte un probleme d’accessibilité aux programmes qui
peut mener a des inégalités en matiére de santé pour les personnes immigrantes, car
les criteres usuels (scolarité, revenu, etc.) ne permettent pas d'identifier adéquatement
les personnes ayant besoin de tel ou tel service. En ce sens, la discrimination indirecte
peut s'exprimer par la faiblesse des ajustements institutionnels 3 la réalité pluraliste.

La Charte des droits et libertés de la personne du Québec tient €galement compte
d'une discrimination dite systémique qui s'apparente a la discrimination
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indirecte. Etant de nature involontaire, on I'observe plus particulierement a travers
ses effets, en termes d'inégalités de résultats (Chicha-Pontbriand, 1990), soit par
la sous-utilisation des services par les membres d’un groupe en particulier ou
encore par la sous-représentation de certains groupes au sein du personnel, et ce
a tous les paliers institutionnels®. En ce sens, les institutions qui tardent & appliquer
des mesures d'accessibilité, ou encore a adapter culturellement certains de leurs
programmes ou services, peuvent entretenir une sous-utilisation et perpétuer, bien
qu'involontairement, une discrimination systémique.

Ceci dit, pour déceler la discrimination systémique, des analyses fines s'imposent
afin de distinguer les différents facteurs contextuels qui en donnent I'apparence.
En effet, que certains groupes soient sous-représentés au sein d’une institution
peut également indiquer qu'ils ont un profil socio-économique et professionnel
différent de celui de la majorité {Noivo et coll., 1996: 28).

Conflits de valeurs et tensions dans les milieux de la santé

Dans le milieu des services de santé, le racisme est généralement abordé sous
I'angle des difficultés de communication et des conflits de valeurs mettant en jeu
le rapport avec la maladie, la santé, I'éducation des enfants, les habitudes de vie,
etc. La rencontre culturelle étant Iaxe & partir dugue! sont généralement abordés
ces conflits de valeurs, C’est a la lumiére des «chocs culturels » et des «zones
d’'incompréhensions culturelles » gu’ont été développées diverses interventions et
solutions a des situations conflictuelles (Cohen-Emerique, 1984; Roy, 1991;
Chiasson-Lavoie, 1992). Sur le plan institutionnel, comme nous I'avons vu plus
haut, I'absence d’efforts pour adapter les services et pour les rendre plus
accessibles & une clientéle issue de {'immigration peut signifier I'existence de
discrimination indirecte ou systémique.

Toutefois, les intervenants étant les principaux agents de changements, C’est au
sujet de la dispensation des services que |a littérature sur le racisme est la plus
abondante. Les relations entre |'usager et le personnel constituent une source
non négligeable de tensions et de conflits de valeurs qui, selon Roy (1991),
reflétent plusieurs « zones d'incompréhensions », dont quelgues-unes sont
présentées au tableau 5 (Legault et Lafreniere, 1992 ; Battaglini et coll., 1997).

Tableau 5: Exemples de zones d'incompréhensions culturelles

» | es perceptions différentielles de 'espace et du temps.

e Les notions de famille et d'organisation familiale (la structure du groupe, des rofes et des statuts
de ses membres).

s [as modéles d’éducation (santé, sécurité, développement de I'enfant, etc.).

 Les rapports entre les hommes et les femmes.

» Les rapports entre les hommes et les intervenantes de sexe féminin.

e les conceptions de la sante physique et mentale, de la maladie, de /a vie et de la mort.

* les conceptions des services et du réle professionnel des intervenants.

* Les modeles de communication.

La discrimination dite
systémique s'observe
plus particulierement a
travers ses effets, en
termes d'inégalités de
résultats,

Dans le milieu des
services de santé, Je
racisme est génerale-
ment abordé sous I'angle
des difficultés de com-
munication, des « chocs
culturels » et des « zones
d'incomprehensions
culturelles ».

® Situation qui a été observée par plusieurs etudes, dont celle de Noivo (1936), qui soulignent la sous-représentation
des groupes ethniques minontaires, 4 la fois comme bénéficiaires et comme intervenants, surtout dans le secteur

francophone.
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it ne faut pas croire que
routes les formes de
tensions mterculturelies
peuvent se traduire par
du racisme.

Néanmoins, il ne faut pas conclure gue ces tensions se traduisent
systématiquement par du racisme. En fait, la réaction que ces tensions entrainent
dépendra grandement de I'expérience de vie et des connaissances de chaque
individu. Par exemple, une personne peut vivre un choc culturel en observant les
pratiques disciplinaires physiques d'un parent issu d’un groupe ethnique
minoritaire et méme les trouver inacceptables, mais en demeurer la. Une autre,
par contre, peut passer a I'étape suivante, celle des préjugés et des stéréotypes,
et genéraliser en concluant par exemple: «lls battent tous leurs enfants. » Ces
incompréhensions culturelles sont courantes en contexte d’intervention
interculturelle et révélent toute la complexité du rapport humain lorsque se
chevauchent culture et santé. Par ailleurs, il est observé que les intervenants ont
tendance a s'ajuster beaucoup plus rapidement que linstitution a la réalité
pluraliste. En conséquence, I'institution, par sa mission, sa bureaucratie, son type
d'administration, sa programmation et ses exigences d'évaluation conditionne,
dans une certaine mesure, la nature des rencontres entre professionnels et
béneficaires. Cette situation peut parfois limiter, ou du moins délimiter, la marge
de manceuvre des intervenants désirant prendre en considération la culture dans
leur pratique de la santé.

ConcLusion

Bien que partiel et particulierement bref, le regard proposé dans ce premier
chapitre nous rappelle combien notre perception peut déraper lorsqu’un des
concepts corolfaires aux notions de culture et d’ethnicité est mis en question. Un
des objectifs de ce chapitre était d'éviter ces dérapages conceptuels en soulignant
la complexité et parfois méme I'ambiguité entourant la définition de ces
concepts. La culture, comme l'ethnicité, sont des notions utilisées pour rendre
compte d'une réalité dynamique, hétérogéne et changeante. C'est lorsqu’on
oublie I'importance de cette dynamique au profit d’une vision plus figée, plus
folklorigue, que des risques de dérapage apparaissent, laissant des traces de
stéreotypes, de préjugés et parfois méme de racisme. Ces traces sont perceptibles
dans toutes les spheres sociales, y compris dans le milieu de 13 santé ou les
incompréhensions culturelles et les zones sensibles sont régulierement a la source
de situations parfois délicates qui peuvent nuire au déploiement de services
adéquats.

Ces concepts ont aussi leurs avatars qui souvent trouvent leur utilité 3 des fins
politiques. Les concepts de communauté culturelle, minorité visible ou encore
néo-Quebecois en sont de bons exemples. Bien que difficiles & définir, ces
concepts servent néanmoins & identifier des sous-groupes qui, au sein de la
population, risquent d’avoir certains besoins particuliers. Inversement, ces
appellations sont également récupérées par ces présumeées communautes
culturelles ou minorités afin d’appuyer un éventail grandissant de revendications.
Bien qu’utiles au plan statistique et pour la planification de services, il faut retenir
gue ces concepts refletent rarement la réalité culturelle des groupes qu'ils
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désignent. Mais, ils rendent compte, a tout le moins, de situations partagées par
un ensemble d'individus en fonction d’'une identité qui leur est attribuée et qui,
vraisemblablement, influence leur vie et leur santé.

Par ailleurs, s'ouvrir au pluralisme veut aussi dire considérer I'expérience
migratoire et son impact sur la santé. La culture est une chose, I'expérience
personnelie en est une autre. Méme si elles s'influencent mutuellement, elles ne
peuvent étre réduites I'une & l'autre, ce qui explique en partie I'hétérogénéité
culturelle et sociale au sein d'un méme groupe ethnique. Aussi, le processus
migratoire fait-il partie d'une expérience personnelle qui teinte Ja facon dont une
personne et sa famille s'intégrent a leur nouvelle société, comment ils s'y
adaptent et, méme, comment ils utilisent les services de santé.

Enfin, au-dela de ces préoccupations liées aux expériences personnelles, la culture
est aussi associée aux connaissances et aux croyances vis-a-vis de la santé, de la
maladie et du bien-étre. Par extension, elle permet d’accorder un sens a une
intervention sociale ou sanitaire, a un comportement jugé a risque ou de
protection, ou encore a un mode d'utilisation des services sociaux et de santé.
Aussi, la diversité culturelle est-elle synonyme d'une diversité des conceptions de
la santé, rappelant qu'il existe une dynamique complexe entre culture et santé.
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CHAPITRE

'CULTURE ET SANTE

Alex Battaglini

La notion de culture, peut-on dire, référe a un patrimoine global de I'individu et
du groupe social auguel il appartient. Ce patrimoine culturel est entre autres
composé d'une ou de plusieurs langues, de normes de conduite, de valeurs et
de coutumes gui unissent ou diversifient ies groupes humains sur le plan
ethnique. I est généralement reconnu gue ce patrimoine, variant d'un groupe
ethnique a 'autre, peut en partie expliguer la variation de I'état de santé observée
entre ces groupes. Peu d’'études cependant se sont aventurees a de telles
explications, et celles I'ayant fait ont invoqué la culture lorsque les autres
explications semblaient inadéquates. De plus, la culture est souvent utilisée
comme une variable indépendante, sans souligner gquels aspects culturels
particuliers peuvent soit fragiliser, soit protéger la santé. Il demeure donc difficile
d’'identifier quels facteurs culturels en particulier influencent I'état de santé, et
dans quelle mesure ils I'influencent.

Dans ce chapitre, cette relation entre santé et culture sera abordée tout en
considérant la variabilité des conceptions de la santé et des systémes de santé.
Finalement, en fin de chapitre, les difficultés reliées a 'accessibilité et a
I'adaptabilité des services de santé seront discutées avant de s'attarder aux
programmes de prévention et de promaotion.

TRAITS CULTURELS DETERMINANTS DE LA SANTE

Les tentatives pour cerner la relation entre la «race » et la santé se sont
généralement révélées infructueuses (Howard et coll., 1996), alors que les études
ayant plutdt considéré des facteurs associés a des comportements, des croyances
et des habitudes se sont avérées plus concluantes. En somme, une combinaison
de traits culturels sembie plus révélatrice que I'utilisation de catéqgories plus larges
comme ['origine ethnique.

Ces facteurs doivent toutefois permettre de cerner des modes de fonctionnement
et rendre possible 'analyse des différences ou des similitudes entre membres de
deux cultures et entre membres d'une méme culture. Des facteurs comme
I'histoire, la religion, les valeurs, 'organisation sociale, la langue et le mode de
communication varient d'un groupe a |'autre, mais également au sein d'un méme
groupe. La prise en compte de ces facteurs culturels comme indicateurs d'un
certain mode de fonctionnement permet d’'établir des liens avec les habitudes et
les croyances relatives & la santé. Prenons, a titre d'exemple, V'appartenance
religieuse. L'étude menée par Jarvis et Northcott (1987) démontre que
I'espérance de vie, les taux de mortalité dus au cancer, aux maladies cardio-

Une combinaison de
traits culturels sembile
plus révelatrice que
F'utilisation de catégories
plus larges comme
'origine ethnique.

Certains facteurs
culturels permettent
d'établir des liens avec
les habitudes et fes
croyances relatives & la
sante.
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vasculaires ou au suicide varient considérablement selon 'engagement religieux.
Selon ces derniers, son influence sur les risques de maladie et de mortalité se
manifeste de nombreuses facons:

1) en proscrivant des comportements a risque pour la santé, tels que le
tabagisme, la consommation d’alcool et de drogues, certaines habitudes liees
a la sexualité, etc.;

2) en prescrivant de saines habitudes de vie, tefles que I'activité physique, une
alimentation moins axée sur la consommation de viande, etc.;

3) en offrant un soutien moral, émotif ou économique aux membres de la
communaute;

4) en créant un climat de religiosité associé & un bien-étre psychologique. La
croyance en la vie éternelle, la confiance, 'espoir transmis par les dogmes et
des pratiques reliées a la discipline mentale, telles que la meéditation, sont
susceptibles de prévenir des désordres liés a I'angoisse, a l'anxiété, voire au
stress de la vie guotidienne;

5) eninterdisant certains actes medicaux, tels que les transfusions sanguines chez
les témoins de Jéhovah, le recours a la chirurgie ou 4 la consommation de
meédicaments.

En accordant un réle de déterminant de la santé et de la maladie aux aspects
culturels, on élargit:

Le spectre des facteurs explicatifs de I'incidence et de la prévalence des maladies aux
caractéristiques de 'environnement physique de la communauté a 'etude, aux ressources
eéconomiques disponibles, a I'organisation sociale qui régit les rapports entre groupes, au
régime alimentaire de la population, a I'organisation des services préventifs et curatifs ou
3 toute autre composante de l'environnement social économigue ou politique {Massé,
1995: 43).

La culture en tant que systéme dynamique de croyances, de coutumes,
d'attitudes et d'idéologies détermine, dans une large mesure, notre exposition
aux facteurs de nsque: usage de tabac ou de drogues, exposition aux rayons
solaires, consommation d’alcool, d'additifs alimentaires et méme la pollution. En
somme, bien que les facteurs de risque ne peuvent se réduire aux seules
influences de la culture, on ne peut les omettre dans le cadre d'une approche
écologique qui vise a cerner I'ensemble des éléments qui conditionnent les
comportements a risque ou protecteur pour la santé.

CONCEPTIONS DE LA SANTE

Les représentations de la santé, des maladies et de leurs causes possibles peuvent
varier considérablement d'un groupe ethnique & l'autre. il en découle une
importante variation des pratiques liées a la prévention, a la promotion et au
maintien de la santé, des soins domestiques (non formels), des comportements
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visant a remédier a un probléme de santé et des modes d'utilisation des services.
Lorsqu‘une personne immigrante rencontre un professionnel de la santé, des
incompréhensions sont susceptibles d'apparaitre, notamment sur le plan de la
conception de la maladie et de la facon d'y remédier. Plus précisément, selon Ferri
{1993), la culture médicale nord-américaine se caractérise par cing points: 1) le
principe de rationalité scientifique, 2) les mesures objectives et les données
physico-chimiques, 3) le postulat de la dichotomie corps/esprit, 4) I'existence de
la maladie en tant gu’entité, 5) I'intervention axée sur la personne malade plutot
que sur la famitle.

Cette conception dite biomédicale est fondée sur des facteurs biophysiques par
opposition & une conception plus globale fondée sur des facteurs sociaux,
culturels et psychologiques de la maladie. Pour les personnes d’origine
vietnamienne, par exemple, plusieurs maladies sont percues comme le résultat
d'un exces de chaud ou de froid dans le corps, et souvent elles seront décrites
comme telles aux médecins. Aussi, un Vietnamien se plaignant de chaleur
excessive ne veut pas nécessairement dire qu'il fait de la fievre. Il peut s'agir de
symptémes causés par un déséquilibre comme la constipation, une urine foncee,
etc. It en va de méme pour les mauvais airs (le cad-gio) qui peuvent causer des
maux de téte et de la toux. Un des traitements possibles pour remeédier aux
mauvais airs consiste a créer de petites contusions sur le corps en frottant avec
une pigce de monnaie, une cuillere ou par la succion a l'aide d’'un verre chaud
qu’on laisse refroidir afin de laisser se contracter I'air qui aprés un certain temps
souléve la peau. A la vue de ces contusions sur le corps des enfants, il n'est pas
rare qu'un professionnel de la santé soupgonne a tort de I'abus envers 'enfant.

La plupart des médecines traditionnelles, que ce soit la médecine ayurvédigue en
Inde, I'acupuncture en Chine, les herboristes ou encore les marrons en Jamaique,
privilégient une approche dite holistique, C'est-a-dire qu’elles tentent de rendre
compte d'un probléme de santé précis en le réintégrant dans I'ensemble
organigue, psychologique, spirituel et social du patient.

Lorsqu‘une personne
immigrante rencontre un
professionnel de la
santé, des incompreé-
hensions sont suscep-
tibles d‘apparaitre.

Par opposition, ia formation et la pratique clinique des Medecine populaire jamaicaine

professionnels occidentaux de la santé sont fondees
sur une définition essentiellement biologique de
I'organisme. Lorsqu’il y a un lien entre cette base
organique et la détresse subjective, la tendance est de
considérer ce sentiment comme irréel, «c’est dans la
téte». Il y a un effort de la part du professionnel pour
décoder les plaintes, et convertir les évidences
observables en maladies identifiables (Bibeau et
coll.,1992).

La meédecine populaire jamaicaine est issue des
pratiques traditionnelles développées par tes marrons
(groupe d'esclaves s'étant insurgés contre les
propriétaires terriens). Dans la conception marron,
étre en santé, c’est avoir un corps et un esprit tiédes,
ni chauds ni froids. Les maladies d'origine naturelle
peuvent étre provoquées par le froid, les germes, une
diete inadéquate et fe manque d'exercice. Tandis que
les maladies d'origine surnaturelle sont causées par
les duppies, des esprits qui servent autant dieu que le
diable, provoquant la maladie chez les uns et
guérissant les autres (Doucet et coll. 1997),

La compréhension des causes de la maladie differe également d’une culture a
|‘autre. Les causes naturelles sont courantes, mais les causes surnaturelles
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représentent aussi une source d’explications répandue. Chez les Haitiens, par
exemple, les maladies les plus tenaces et les plus graves sont attribuees a
I'intervention d'esprits vaudous nommeés maladi diab. Elles sont la conséquence
de I'agression d‘une force extérieure manoeuvrée par un conjoint jaloux, un
voisin envieux ou un adversaire quelconque. Dans de tels cas, la maladie doit étre
prise en charge par la famille et un Houngan (prétre vaudou), contrairement aux
maladies dont les causes sont naturelles et permettent I'intervention d’un
médecin occidental. Notons que le sida est considéré, par la pensée vaudoue
comme une maladie envoyée par un sorcier a la solde d’une personne
malveillante.

Chez les Vietnamiens, les causes surnaturelles concernent plus particulierement
les maladies mentales graves. Les désordres psychologiques reconnus comme
étant des maladies mentales n'incluent pas les désordres mineurs telles |'anxiété
et les dépressions.

Bien que le symbole comme processus thérapeutique et le rituel comme
métaphore medicale sont généralement attribués aux médecines traditionnelles,
la médecine occidentale, qui privilégie une explication plus strictement biologigue
et épidémiologigue, en est également investie,

Pour illustrer I'influence de ces dispositions symboliques, Moerman (1979) cite
I'efficacité de la métaphore chirurgicale et de son effet placebo qui, selon iui,
repose largement sur le rayonnement personnel du chirurgien (ou guérisseur) et
sur le prestige entourant les rites et les remédes. A titre d’exemple, il cite diverses
études sur le pontage coronarien réalisées aux Etats-Unis en 1977. La majorité
de ces études indiquent que cette opération est une réussite dans 80 % a 90 %
des cas, au sens de la reduction des symptomes et de la douleur. Toutefois,
Moerman (1979) note que dans 60 % des cas de réussite, le fonctionnement du
ventricule demeure inchangé et il est plus mauvais dans 20 % des cas, alors qu'il
ne s'est amélioré que dans 20 % des cas. Il est d’ailleurs impossible de
démaontrer que le pontage prolonge la vie. Qui plus est, dans bien des cas ou les
patients font état d’'une amélioration, la greffe n‘a pas pris. En conclusion, le
sentiment de guérison ne peut étre fondé sur la réussite de I'opération.
L'efficacité de la métaphore chirurgicale, s'expliquant par le prestige des
medecins, leur assurance, la confiance qu'inspire leur équipement, n’est pas ici
sans rappeler les rituels thérapeutiques des sociétés dites traditionnelles.
Toutefois, les symboles doivent avoir un sens pour le patient, le déploiement
technologique ou artisanal doit étre conforme a ses connaissances et
I'esthétique lui donner des points de repére.

Conception familiale et individuelle de la santé

Les soins de santé et les services sociaux sont fondés sur la croyance que «la
famille normale est la famille nucléaire, que I'unité fondamentale de la société est
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Vindividu, que les droits individuels sont fondamentaux [...] et gue I'objectif de la
thérapie (et des bons soins médicaux) est de réintégrer le patient dans la société
en tant qu'individu autonome » (Bibeau, 1992 : 237). Or, ces présuppositions ne
correspondent pas nécessairement a la réalité de plusieurs cultures ou la famitle,
sous une forme ou une autre, est I'unité de base et non I'individu.

La plupart des études parues au cours des derniéres années sur I'immigration sont
centrées sur I'individu, ou des groupes d’individus (les femmes, les minorités, les
jeunes, etc.), oubliant ainsi que les immigrants, généralement, arrivent et vivent
en famille (Vatz-Laaroussi, 1993). Par extension, la santé et le bien-étre relévent
bien plus de la sphere familiale qu'individuelle. Cette distinction, comme nous le
verrons au chapitre 3, a des conséquences sur plusieurs étapes de la planification
d’un programme, entre autres sur le choix de la population & cibler, le type
d'intervention et les solutions envisagées.

A titre d'exemple, il est reconnu que les immigrants d'Asie du Sud-Est accorde
une importance particuliere a I'équilibre social et affectif de la famille et de la
communauté. Aussi, plusieurs auteurs encouragent une approche axée sur la
dynamique familiale plutdt que sur les besoins individuels (Matsuoka, 1990;
Eustache, 1990). Cela aurait entre autres effets de favoriser un climat de
confiance entre les travailleurs sociaux et les familles asiatiques.

VARIABILITE DE L"ORGANISATION DES SYSTEMES DE SANTE

Les migrants arrivent en terre d’accueil avec leurs expériences qui sont propres &
un systeme de santé parfois fort différent. Méme si 'immigration place le migrant
dans un contexte social et institutionnel nouveau, son regard et ses réflexes vis-a-
vis des institutions demeurent les mémes, & tout le moins pour un certain temps,
le temps de son adaptation a ce nouvel environnement. De fait, I'expérience
prémigratoire tout comme les conceptions de la santé influencent le mode
d'utilisation des soins de santé et des services sociaux. Considérer ces aspects de
la réalité migratoire peut parfois aider 8 comprendre certains comportements qui
au premier abord paraissent irrationnels.

Les exemples qui suivent ont pour but d'illustrer certaines différences entre les
systémes de santé qui sont susceptibles d'influencer le comportement des
migrants face au systéme de santé du pays d'accueil. Ils n‘ont aucunement la
prétention de rendre compte de ces systémes de maniére exhaustive.

Systemes de santé, services sociaux et pratiques

Pour plusieurs immigrants, «s'il est normal et naturel de se rendre chez le
médecin ou a I'hdpital, il I'est beaucoup moins d’avoir recours aux services
sociaux, car ¢'est reconnaitre publiquement que I'on a des problémes » (Bisaillon,
1989: 13).

Plusieurs études sont
centrées sur lindvidu
oubliant que les
immigrants arrivent
généralement en familie.

L'expérience
prémugratoire influence
le mode d'utilisation des
soins de santé et des
SEIVICes SOCIauX.
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Dans la plupart des pays, il existe une grande variété de stratégies médicales et,
fréequemment, la médecine de type occidental cotoie les médecines
traditionnelles. Par exemple, au Vietnam, il est courant d'avoir recours, selon le
cas, & des remedes homéopathiques, & I'isolement des porteurs de maladies
contagieuses, a une visite au temple, ou encore aux offrandes, etc. Aujourd’hui,
bien que les traitements traditionnels demeurent toujours le premier choix des
familles, ils cohabitent avec les approches biomédicales propres aux pays
occidentaux. Il en va de méme en inde et au Sri Lanka, ol les gens auront recours,
selon la nature de leur probleme, soit a la médecine ayurvédique, soit a la
medecine occidentale. De fait, pour les maladies infectieuses, les traumatismes et
les maladies graves, ils auront recours a la médecine occidentale, alors que pour
des malaises ou encore des maladies chroniques ils préféreront la medecine
ayurvédiqgue. Notons que la meédecine ayurvédique est organisée au Sri Lanka
selon les mémes barémes que la médecine occidentale, car elle reléve d'un
enseignement universitaire et est encadrée par un code déontologique.

It est egalement possible que des migrants arrivent de pays ou le systéme de santé
offrait peu de services primaires. C'est le cas, notamment, de pays se relevant
d’'une période de guerre comme le Rwanda, le Salvador ou le Cambodge. Dans
ce dernier pays, par exemple, la guerre civile impliquant les Khmers rouges et le
regime de Pol Pot a totalement démantelé les infrastructures du systéme de
santé. Depuis, la population n'a pas eu accés & un systéme organisé de médecine
occidentale ni de médecine traditionnelle.

De plus, il existe d'importantes différences entre I'organisation des services de
sante au Canada et celle des pays d'ou sont originaires la plupart des migrants.
Notons, par exemple, qu‘au Canada nous retrouvions en moyenne 2,1 médecins
pour 1000 habitants en 1996, alors qu’en 1993 cette proportion était de 0,66 au
Salvador, de 0,44 au Vietnam, de 0,15 au Sri Lanka, de 0,09 a Haiti et de 0,10 au
Cambodge (Etat du monde, 1999). La médecine occidentale, bien gqu'implantée
dans plusieurs pays d'Afrique et d'Asie, ne jouit pas nécessairement d’'une
infrastructure permettant un controle systématique de la dispensation des soins.
Il n’est pas rare que les médicaments soient vendus sans prescription, et que leur
consommation soit inadéquate : dose insuffisante, trop courte durée, administrés
pour soigner les mauvais symptomes, etc. Une des répercussions les plus
fréquentes de cette mauvaise utilisation est le développement, dans plusieurs cas,
d’'une résistance aux antibiotiques.

En ce qui a trait aux services sociaux, bien qu'il soit difficile de trouver des
informations quantitatives, il est possible de dire que dans la plupart de ces pays,
Ce secteur est tres peu développé. En conséquence, les notions de prévention et
de promotion sont parfois inusitées pour plusieurs migrants. Des interventions de
type stimulation infantile, répit parental, soutien parental, ou encore des services

pour les femmes victimes de violence ou les enfants victimes d’abus leur sont peu
familieres.




Culture et santé

CHAPITRE 2

Dans la plupart des cas, lorsque de tels services sont dispensés, ils le sont par des
bénévoles, des missionnaires ou des communautés religieuses, mais aussi par des
hépitaux et des services de |'Etat lorsque la situation est jugée grave et reléve de
services spécialisés. Pour plusieurs, ces services sont généralement moins teintés
de professionnalisme et relévent d'approches «[...] plus personnalisées ou le
contexte est davantage empreint d'un ciimat de confiance, de solidarite et
d'empathie » {Bisaillon, 1989: 14). Néanmoins, ces services sont généralement le
lot des plus pauvres, stigmatisant souvent ceux qui en font usage, méme s'il s'agit
pour eux d'une solution de dernier recours.

Une fois dans le pays d’accueil, I'usage que font les immigrants des services
sociaux et de santé dépend donc en partie de leurs expériences prémigratoires,
ainsi que de leur age, de leur connaissance des services de santé, de la perception
qu'ils en ont et, finalement, de I'accueil qui leur est fait dans le réseau (Bisaillon,
1989; Bibeau, 1985).

Utilisation des systéemes de santé formels et informels

Lorsqu’un individu prend conscience de |"apparition d'un ou de plusieurs
symptémes lui indiquant la présence d’une maladie queiconque, il se trouve en
présence de plusieurs choix possibles interpellant des réseaux différents. Il peut
bien sGr se présenter a I'hépital, a un CLSC ou encore a une clinique privée. Mais
il peut aussi décider de consulter un professionnel pratiquant une médecine dite
alternative. Il aura recours a I'une ou l'autre de ces médecines selon un itinéraire
tracé par ses besoins, ses connaissances et ses croyances. Le secteur professionnel
de santé officiel au Québec ne figure dans cet itinéraire que comme une des
étapes du processus de maintien de la santé. En réalité, nous dit Bibeau (1985), les
divers systemes de soins ne sont pas exclusifs les uns par rapport aux autres et il est
fréquent qu'une méme personne ait
recours successivement a plusieurs
thérapeutes de divers systemes pour

Hs auront recours & 'une
ou {"autre de ces mede-
cines sefon un itinéraire
tracé par leurs besoins,
leurs connaissances et
leurs croyances.

Exemple de I'utilisation de réseaux sociaux

Les patients d'origine chinoise demeurent dans teur milieu familial
méme s'ils manifestent d'importants signes psychotiques, et ce tant

solutionner un méme probléme de santé. qu'ils ne deviennent pas violents. La crainte d'étre stigmatisée et une
Dans cette perspective, ces multiples  pluslarge acceptation de comportements deviants peuvent expliquer

consultations visent notamment a trouver

ce seuil de tolérance élevé. Les Anglo-Saxons et les Canadiens
d'origine européenne, quant a eux, se présentent aux services d'eux-

une réponse aux multiples facettes d'un  mémes ou sont mis en contact par un membre de la famille dés fes
probiéme de santé: physique, premiéres manifestations. (Etude menée & Vancouver par Lin et

psychologique, sociale, etc. (Bibeau, 1985). <1978

Le cheminement de recherche d'aide peut donc emprunter plusieurs formes, et
varier d’un groupe ethnique a I'autre. Bibeau (1985) identifie quelques
déterminants permettant de baliser ce cheminement:

1) déterminants socio-démographiques: I'age, le sexe, la durée d'immigration, la
classe sociale, etc., peuvent aider a comprendre les variations intra-ethnigues
des comportements de consommation des services de santé,
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La reconnarssance des
besoins de cette clientele
pase de nouveaux défis.

2} déterminants organisationnels: le degré d'information possédé sur les services
formels et non formels de santé ainsi que le niveau de satisfaction face a ceux-ci;

3) déterminants psychologiques: importance de la détresse psychologique liée
aux effets possibles de la consultation (sentiment d’incompréhension, conseil
allant & 'encontre de certaines croyances ou habitudes de vie, etc);

4) déterminants culturels: prise en compte des conceptions occidentales
(biomédicales) de la santé et de I'existence de réseaux spécifiques paralléles
jouant un rdle dans la décision de consulter ou non.

Certains groupes ethniques, notamment ceux installés au Québec de longue
date, possédent un réseau de services paralleles plus élaboré que d’autres, ce qui
influence le choix qu'ils feront des services (ex.: les communautés juive et
chinoise). Les réseaux paraliéles pallient aux manques du systéme de santé formel
en prodiguant des soins dans la langue du bénéficiaire, en partageant une méme
conception de la maladie, de ses causes et de la facon d'y remédier. Le malade y
trouve des repéres qui souvent sont absents dans les autres établissements de
santeé. Les modes d'utilisation des divers services sociaux et de santé formels, et
leur sous-utilisation soulévent donc des questions quant a leur accessibilité et leur
adaptation aux particularités culturelles de ces populations.

ACCESSIBILITE ET ADAPTABILITE DES SERVICES

Poser cornme principe que C'est aux immigrants de s'adapter & nos services occuite le fait
que ces derniers ont éte invités & s'installer chez nous dans le cadre d’'une politique
nationale consciente et planifiée d’immigration. Une telle approche ne fait que remettre a
plus tard la gestion de problémes de santé plus graves qui découleront d'un recours
inadéquat aux services, en particulier aux services préventifs (Massé, 1995 : 428),

Lamelioration de 'accessibilité des services et leur adaptation culturelle sont des
processus qui soulevent de nombreuses questions quant & leur potentiel et a leurs
limites. Jusqu'ou faut-il aller ? Cette préoccupation est dépendante de ['idée
d'une «accommodation raisennable » entre les valeurs véhiculées par les
nouveaux arrivants et celles de la société d'accueil. Aussi, la reconnaissance des
besoins de cette clientéle pose un nouveau défi aux services de santé, soit les
aider a conserver I'état de bonne santé qu'ils présentaient, en moyenne, en
arrivant au Canada. Car cet état de bonne santé, comme 'ont démontré
quelques études, semble se détériorer au fil des ans (Chen et coll., 1996).

La question de I'utilisation des services de santé est particulierement complexe dans la
mesure ou méme la population des groupes majoritaires semble sous-utiliser certains
services de sante. Il est toutefois possible de distinguer une série de facteurs
susceptibles de limiter, chez les immigrants, I'utilisation des services. Ces facteurs
peuvent étre liés tant & des barriéres organisationnelles qu'a une propension des
Immigrants eux-mémes 4 se soustraire & ces services qui ne refletent pas toujours leurs
preoccupations (Battaglini et coll., 1997; Heneman et coll., 1994; Masse, 1995).
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Sous-utilisation des services sociaux et de santé

L'état de sante des migrants n’est pas le seul fait de leur expérience prémigratoire
ou de leur bagage génetique, des facteurs sur lesquels la société d'accueil n'a
d'ailleurs aucune emprise. Leur état de santé est également li¢ aux conditions
dites postmigratoires qui relévent, en partie, des autorités gouvernementales et
des intervenants (I'accessibilité des services et des programmes). Les facteurs
postmigratoires sont modifiables et, selon Massé (1995), cette responsabilité
revient a ceux qui développent les programmes de santé et de services sociaux.
Ceci est valable également pour I'adaptation des services, la formation des
intervenants et les partenariats avec des organismes communautaires oeuvrant
directement aupreés de clientéles issues de groupes ethniques minoritaires. Bien
que les programmes s’adressent & I'ensemble de la population, les équipes de
santé publique sont appelées a jouer un rdle clef dans I'adaptation des
programmes aux besoins de ces communautés, et & veiller a ce que le contenu
des programmes soit adapté a la société québécoise d'aujourd’hui.

Les equipes de santé
publique sont appelées a
Jjouer un role clef dans
Iadaptation des
programmes.

Plusieurs recherches démontrent la faible utilisation par les immigrants des
services de santé (Beiser, 1988; Bibeau et coll,, 1992) dont les CLSC qui figurent
parmi les institutions les moins consultées, a ia fois pour les services de soins et
les services sociaux. Des rapports d’enquéte plus récents observent que les taux
de fréquentation des bureaux privés et des hépitaux pour les soins curatifs sont
comparables entre les familles immigrantes récentes ou anciennes et la
population née au Canada (Chen et coll.,, 1996; Heneman et coli., 1994;
Cousineau, 1990). Quant aux services préventifs, on constate plutdt une sous-
utilisation des services par les personnes immigrantes (Short et Johnston, 1994).

Pour Bibeau et coll. (1992) et Beiser

(1988), l'acces aux services de santé
constitue l'un des probléemes
fondamentaux pour les immigrants, et
ce, malgré leur gratuité universelle et
les politiques d'accessibilité mises de
I'avant par le gouvernement.

Depuis les derniéres années, les
commissions scolaires, les Centre
locaux de services communautaires
(CLSQC), les Centres de services sociaux
et la Communauté urbaine de
Montréal ont adopté des politiques et
des programmes d'intervention visant a
favoriser une meilleure accessibilité des
services aux groupes ethnigues.
Toutefois, ces efforts ont surtout été

Orientations 1994-1997 :
Mandats et responsabilités de chaque établissement

* Nommer un cadre répondant au dossier de 'accessibilité de services
aux communautés culturelles.

* Eiaborer, en collaboration avec les organismes communautaires des
communautés cufturelles un plan d'accés aux services pour 1a clientéle
immigrante.

* Tenir compte de la présence et des besoins particuliers des personnes
issues des communautés culturelles (élaboration des programmes)

* Tenir compte des besoins de formation interculturelle. «

Encourager le personnel & participer aux programmes de sensibifisation
en relations interculturelles,

* Froduire un bifan annuel des résuitats de fa mise en application d'un
plan d’acces,

* S'assurer d'une représentation adéquate de la cormposition ethnique au
sein du personnel.

* Voir & ce que fes programmes d’information rejoignent les personnes
issues des communautés culturelles.

(Ministére de fa Sante et des Services sociaux (1994). Accessibilité des services aux
communautes ethnoculturelfes. Editeur officel du Québec)
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Ladaptation culturelle, le
fait d'une pratique
sifenciouse.

orientés vers les relations interpersonnelles entre intervenants et usagers des
services (Jacob et coll,, 1996), et trés peu sur I'adaptation des services a de nouvelles
réalités ou a I'adéquation entre les programmes, les modéles d'intervention et les
besoins des immigrants et des réfugiés, notamment par Fimplication d'intervenants
issus de groupes minoritaires et en considérant les différentes conceptions de la
santé, de la maladie, de la vie, de la mort ou de I'éducation.

Drevidence, rarement I'adaptation des programmes s'est-elle retrouvée au palier de
la planification et de la définition des priorités, demeurant le fait d'une «pratique
silencieuse », ¢'est-a-dire d’un travail individuel, non officiel, non spectaculaire, mais
qui participe & une transformation chez les usagers (Roy, 1991). Cette pratique
silencieuse est un espace d’autonomie qui implique presque exclusivement
Fintervenant, lequel doit le plus souvent s'écarter de ce qui a été planifié afin de
rejoindre les besoins diversifiés des usagers (Battaglini et coll., 1997).

Des efforts d’adaptation des services ont été faits au plan linguistique, soit par le
recrutement de professionnels appartenant aux groupes ethniques majoritaires de
la région, soit par le recours a des services de traduction. Mais la sous-utilisation
des services par les personnes de groupes ethniques minoritaires permet de croire
que ces efforts demeurent insuffisants, et laissent entrevoir un éventail de barrieres
toujours existantes qui limitent I'acces aux services. Ces barriéres sont certes
culturelles, mais également liées aux approches technocratiques, aux modéles
d'intervention, & I'absence de perspective communautaire, a certaines formes de
racisme et a la discrimination toujours présente (Jacob, 1996).

Barriéres [imitant I'acces aux services

Les barriéres limitant I'acces aux services sont de différents ordres. D’abord, elles
relevent tout autant d'aspects structurels que culturels. Ces barriéres peuvent étre
résumées comme Suit :

1) méconnaissance des ressources disponibles;

2) difficultés dites objectives (économique, géographique, linguistique et
administrative);

3} problemes linguistiques et de communication;
4) facteur lié a la perception et 4 la culture.

Limportance de chacun de ces facteurs limitant I'accés aux services varie d’'un
groupe ethnique a 'autre, et devient d’autant plus effectif qu'ils sont combinés
chez un méme individu ou au sein d'une méme famille.

Méconnaissance des ressources disponibles

La méconnaissance des établissements, de leur rale respectif ainsi que de leur mode
de fonctionnement est reconnue officiellement depuis 1987 par le gouvernement
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du Québec comme une des principales barriéres a I'accessibilité des services. Cette
difficulté peut cependant varier considérablement d'une communauté a l'autre
ainsi que chez les nouveaux arrivants. A titre d’exemple, une étude menée auprés
de Montrealais d'origine chinoise, a permis de constater que seulement 25 %
d’entre eux connaissaient I'existence des services sociaux du secteur pubiic et
seulement 3,3 % y avaient recours (Guberman et coll., 1997). De facon plus
générale, une étude menée par le Conseil des communautés culturelles et de
Iimmigration du Québec a permis de constater que 61 % des membres de groupes
ethniques au Québec ne connaissaient pas les services d'aide a la famille (1987).

Difficultés d’accessibilité dites objectives

Les difficultés dites objectives découlent de facteurs économiques,
géographiques, administratifs et linguistiques. Bien que le principe de gratuité
universelle ait résolu plusieurs difficultés d'un point de vue économique, il reste
que plusieurs familles et individus manquent d’argent pour se payer des billets
d’'autobus, pour le gardiennage des enfants ou encore pour se procurer des
vétements adéquats lors de la saison hivernale. D'un point de vue géographique,
plusieurs personnes immigrantes se plaignent du fait que les institutions sont trop
éloignées de leur domicile, qu'il faut donc trop de temps pour s’y rendre ou
encore que plusieurs moyens de transport sont nécessaires pour y aveir acces.
Finalement, certaines modalités administratives, comme par exemple les
démarches pour avoir accés & un service, les horaires et I'éloignement entre les
rendez-vous, représentent pour plusieurs des difficultés d'accessibilité. Les
difficultés linguistiques, c’est-a-dire la méconnaissance de la langue francaise ou
anglaise, les difficultés a se faire comprendre ou & comprendre les autres,
diminuent directement les possibilités d’accessibilité aux services.

L'étude de Heneman et coll. {1994) nous indique que pour les services de santé,
les difficultés linguistiques sont les plus fréquemment mentionnées, entre autres
chez les jeunes familles immigrantes, suivies des difficultés d'ordre administratif.
En ce qui a trait aux services sociaux, les difficultés d'ordre administratif sont les
plus fréguemment mentionnées, alors que les difficultés linguistiques suivent et
sont légérement plus fréquentes gue les difficultés liées a I'accessibilité
géographique. Bien que présentes, les difficultés de nature économique semblent
moins déterminantes pour |'accessibilité aux services.

Barriéres de la langue et de la communication

Bien que la barriére linguistique soit la plus freguemment évogquée par la plupart des
services et par la clientéle elle-méme, il importe de distinguer les difficultés liées a la
connaissance des langues officielles de la compréhension des concepts. Deux
personnes de cultures différentes peuvent en effet parler la méme langue sans pour
autant se comprendre (tableau 6). Le migrant parfant la langue du pays d'accueil
I'utilisera néanmoins avec les représentations sociales, les références linguistiques et
symboliques propres & ses valeurs culturelles ou a sa langue maternelle.

Les difficultes dites
objectives : facteurs
ECONOMIGUES,
geographiques,
administratifs et
hinguistiques

Le migrant parlant la
langue du pays d"accueil
l'utifisera avec Jes
représentations sociales,
et les références
symboliques propres a sa
langue maternelfe.
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En ce qui a trait & la barriere linguistique, une personne ne parlant ni le frangais
ni I'anglais aura de facto des difficultés d'accessibilité. La plupart des études
rendent compte de cette difficulté que doivent surmonter un grand nombre de
personnes immigrantes. Par ailleurs, I'étude de Battaglini et coll. (1997) a permis
de constater que les difficultés de communication relevant d'incompréhensions
d'ordre culturel, tout aussi fréquentes, sont parfois plus complexes a surmonter.
En fait, la oU la patience et I'imagination peuvent suffire pour franchir les
barrieres stricternent linguistiques, un effort considérable et de nature différente
doit étre déployé afin de surmonter celles de I'incompréhension. A cet égard, on
note que les ressources d'interprétes sont plutdt limitées, sinon assez onéreuses.
Cela est d'autant plus vrai dans le cas d'interpretes culturels qui permettraient de
mieux comprendre certaines attitudes ou comportements qui relévent de valeurs,
de croyances ou d’'idéologies différentes.

Par ailleurs, 1a langue et la communication font appe! & deux enjeux de nature
différente. La langue souléve la question de l'accessibilité et la communication
celle de I'adaptation des services.

Tableau 6:
Facteurs organisationnels
pouvant influencer I'accessibilité

* Modes d'information a la population.

* Proximite geographigue.

* Présence d'intervenants du méme groupe ethnigue.

+ Maitrise de la langue du groupe concerné par les
intervenants (accés a des interprétes culturels).

* Degré de connaissance de la culture du groupe.

* Degré d'adaptation culturelle des approches d'intervention
aux spécificités du ou des groupes concernés.

« Valeurs, croyances, attitudes des intervenants a I'égard de
la santé, de la maladie, des problemes personnels et sociaux
et des modes de résolution des probléemes.

{Guberman et coll., 1997)

Par exemnple, une connaissance insuffisante du
frangais ou de I’anglais rend un individu
imperméable 3 certaines campagnes promo-
tionnelles. Par ailleurs, plusieurs services sociaux
sont basés sur la discussion et les échanges
(soutien parental, groupe d'échanges, etc.). Dans
le cadre de ces services, "animateur doit choisir
une langue commune, souvent ie francais ou
I'anglais, ce qui exclut d’emblée les allophoness.

Les ressources d'interpretes peuvent s'averer
utiles pour améliorer I'accessibilité, mais
insuffisantes pour établir une communication
efficace. Comprendre les représentations
populaires des rbles parentaux, considérer les

différentes conceptions de la santé, valider la compréhension d'un traitement,
inciter les participants a exprimer leurs opinions, adapter les thémes et déterminer
des points de convergence dépassent les compétences strictement linguistiques.
Cela exige une ouverture franche a la différence ainsi que I'audace de sortir du
cadre d'une animation conventionnelle afin d’établir un dialogue avec la

personne concernée.

Facteurs liés aux perceptions et a la culture

Pour certains, les facteurs liés a la perception et & la culture sont plus
déterminants que les difficultés dites objectives d'accessibilité. Les perceptions
seralent déterminantes, car elles sont faconnées & travers les contacts avec la

T : }
Nous entendons it par allophones, des personnes dont la langue maternelle n'est ni le francais ni 'anglais et dont

la langue d'usage est autre

68 |
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communauté dominante et transposées aux services sociaux et de santé. Ainsi,
plusieurs s'attendent & ce que leurs probléemes ne soient pas compris par les
intervenants des services sociaux; qu‘on ne pourra pas de toute facon les aider
adequatement par rapport a ces problemes; qu'ils seraient de toute facon génés
d’en parler; qu'ils craignent de rencontrer des attitudes discriminatoires; que les
lleux de certaines institutions ou sont offerts des services sont peu hospitaliers,
froids et impersonnels (Guberman et coll,, 1997; Bisaillon, 1989). Ainsi, les
perceptions négatives, fondées ou non, des services sociaux et de santé, auront
un impact certain quant a leur utilisation.

En ce qui a trait a la culture, on fait référence aux besoins qui sont subjectivement
construits en fonction de croyances, de perceptions, de valeurs et de normes
sociales qui régissent les attitudes a I'égard de la santé, de la maladie et des
problemes personnels et sociaux. Bref, un construit culturel des besoins reliés a Ia
santé qui conditionne la logique de 1'utilisation des services. Aussi, les
comportements observables d'une personne utilisant les services sociaux ou de
santé sont régis par ces systemes de valeurs et constituent une réaction aux
valeurs véhiculées par ces services.

Adaptation culturelle des services

Les services qui tardent a s'adapter a la pluralité culturelle, entre autres par
manque de souplesse, érigent involontairement des barriéres a I'accessibilité.
Cette non-adaptation des services peut étre percue selon deux dimensions: le
maintien de certaines modalités de fonctionnement (critéres de participation,
horaires, assiduité, fréquence, etc.), et la rigidité du déroulement des
interventions (themes abordés, contenu, techniques d'animation, etc.). A titre
d'exemple, certains critéres de participation peuvent paraitre rébarbatifs pour
plusieurs, notamment I'assiduité et la ponctualité, deux notions caractérisant
plutét le mode de vie occidental.

Par ailleurs, la grande mixité culturelle et ethnique de la clientéle sur la plupart des
territoires montréalais est telle qu'il ne saurait y avoir d’adaptation culturelle
standard des services, mais plutét un ensemble de facteurs facilitant leur adaptation
(Battaglini et coll., 1997, Heneman et coll., 1994). En contexte d'intervention
pluriethnique, cela suppose d'abord et avant tout de considérer I'existence, parmi
la clientéle, d’une variation importante d’habitudes de vie, de croyances, de
représentations de la maladie, du bien-étre et de la santé, des langues et des modes
o’ utilisation des services. Ces considérations, effectives autant lors de I'élaboration
des services qu'au moment de leur mise en ceuvre, sont susceptibles d’entrainer
une remise en question des objectifs, du contenu ainsi que des solutions envisagées
dans le cadre d’'un programme ou d'un service (voir chapitre 3 pour plus de détails).

D’autres facteurs facilitants découlent de ces considérations, tels que
I'adaptation des modes d’information et des stratégies de recrutement; la

Les services qui tardent a
s'adapter a la pluralite
culturefle érigent
involontairement des
barrieres & l'accessibilité,
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Facteurs facifitant
Fadaptation . la
formation, la
communication
interculturelie et la
reconnaissance de
Fexpérience migratotre.

Les strategies
d‘acculturation ne sont
pas finéafres, mais
complexes et multiples.

présence, au sein des services, d’intervenants des mémes groupes ethniques,
lesquels peuvent faire partie du personnel ou étre impliqués grace a un
partenariat avec un crganisme communautaire; des formations, visant a
améliorer la communication interculturelle et les connaissances concernant les
principaux groupes ethniques présents sur le territoire ainsi qu'une
reconnaissance de |'expérience migratoire.

Enfin, le maintien des contenus et des thémes abordés lors d'ateliers ou encore
d'activités peut donner I'impression aux migrants que certains services
représentent des instruments d'assimilation et de domination « dans la mesure ou
les changements souhaités par I'intervention sont établis en fonction de normes
québécoises » (Bisaillon, 1989: 20). Trop souvent, le changement social et culturel
des migrants est con¢u de fagon linéaire, comme le passage naturel d'une sociéte
traditionnelle & une société moderne, de la culture d'origine & la culture d'accueil.

Cette conception linéaire du processus d'accuituration est tributaire des théories
évolutionnistes considérant comme allant de soi I'adoption par les migrants des
formes sociales que lui offre la modernité de notre société: structure familiale
nucléaire, émancipation du statut de la femme, développement de
Iindividualisme et laicisation (Cohen-Emerique, 1993). Ce faisant, on oublie que
notre modernité est spécifigue a un contexte social, historique et culturel et que
les stratégies d'acculturation ne sont pas linéaires, mais complexes et multiples
{voir page 38). Aussi, une réflexion s'impose afin de maintenir un doute vis-a-vis
de nos présupposés qui trop facilement se transforment en évidences sous le
couvert de données scientifiques ou simplement parce gu’il en a toujours été
ainsi. {l s'agit en quelgue sorte de relativiser & d'autres contextes culturels pour
éliminer I'impression, véritable ou non, que donnent certaines interventions
d'étre des instruments d’assimilation.

It va sans dire, 'adaptation culturelle constitue un important défi pour la santé
publique, et ce, a tous les paliers organisationnels, allant de la planification a la
mise en ceuvre. Diverses études, dont celle de Bisaillon {1989) sur {'accessibilité
des services et celle de Legault et Lafreniére (1992} qui traite des principales
difficultés rencontrées par des intervenantes sociales travaillant aupres de
femmes immigrantes, nous fournissent des exemples:

1} Les interventions peuvent &tre percues par les migrants comme des outils
d’acculturation et de domination. D'ou V'importance d'une prise en compte
de la cuiture, de I"histoire, de la perception et des particularités de la clientéle.

2} Lattitude professionnelle suppose une certaine distance, ou du moins une
neutralité qui souvent est incompatible avec les besoins de certains migrants,
lesquels s’attendent a une relation plus intime, voire plus familiére. D'ou

Iimportance de développer un équilibre entre une approche professionnelle
et personnelle,
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3) La barriére de la langue, la méconnaissance du systeme de santé ou encore la
peur de se faire étiqueter par une guelconque autorité puis expatrier font
qu‘un grand nombre de personnes hésiteront avant de consulter les services
soCiaux associés au gouvernement.

4) Le mode d'éducation des enfants, les rapports homme/femme et la notion de
famille constituent autant de zones d’incompréhensions culturelles qui
peuvent tenir & I'écart des personnes qui, pourtant, pourraient profiter des
services sociaux. Dot I'importance de développer la capacité de surmonter la
confrontation des systémes de valeurs.

Pour dépasser les incompréhensions culturelles lors d’interventions, Bibeau
suggere « que l'intervenant s'engage dans un dialogue avec le patient dans le but
de scruter les valeurs réciproques, les préjugés et les biais qui handicapent
souvent la communication » (Bibeau et coll., 1992: 247). Cet effort permet
également au professionnel de relativiser ses points de vue en fonction de ceux
gut lui sont présentés. Les incompréhensions d'ordre culturel, outre les risques de
dérive raciste qu’elles comportent, peuvent avoir des conséguences simplement
contre-productives. En effet, si le contenu et les objectifs du programme n’ont
aucun sens pour le client, sa motivation et sa participation en souffriront. Une des
facons de gérer ces incompréhensions culturelies est de prévoir des écarts entre
les objectifs de planification et la réalisation, résultats d'une flexibilité permettant
un ajustement continu a la réalité de la clientele.

Une des fagons de gérer
les incompréhensions
culturelies est de prevoir
des écarts entre les
objectifs de planification
et la réalisation.

LES PROGRAMMES DE PREVENTION ET DE PROMOTION

Les migrants, au moment de leur arrivée, forment dans I'ensemble une catégorie
d’'individus en bonne santé, supérieure méme a celle des personnes nées au
Canada. Ce n'est qu'aprés une dizaine d'années que leur état de santé se
rapproche, en moyenne, de celui de la population née au Canada (Chen et coll.,
1996). Cette situation représente un défi intéressant, a savoir comment conserver
le potentiel de bonne santé des nouveaux arrivants au Canada ? (Vissandjé et
coll., 1997).

A cet effet, la promotion de la santé fait face a Ecart des perceptions

un double enjeu. Le premier consiste a
développer des stratégies permettant de
maintenir leur état de santé: programmes
d’'éducation sanitaire, diffusion d’'information et
de conseils, soutien et développement
d'aptitudes et de connaissances permettant de
déjouer la maladie et de choisir de saines
habitudes de vie. Le second enjeu est lié a
I'intégration, ¢'est-a-dire a l'adoption de
comportements adaptés a leur nouvel

{"écart entre les priorités privilégiées par les professionnels de
fa santé et certaines catégories populationnelles peut
conduire & {'échec de certains programmes de promotion.
Les programmes de gratuité de soins dentaires destines aux
enfants dans les années 1980 au Québec nous en fournissent
un exemple. La préoccupation premiére de ce programme
était la carie dentaire. Or, cette préoccupation ne retenait pas
ou trés peu l'attention des couches défavorisées, qui avaient
d'autres préoccupations plus urgentes a leurs yeux. En
conséquence, ce programme n'a aucunement contribué 3
diminuer les écarts de santé dentaire des enfants de classes
sociales différentes (Massé, 1995).
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environnement, sans pour autant tomber dans le piege de I'ethnocentrisme et de

I"assimilation,

La motivation nécessaire
& I'adoption des
comportements promus
est infime 5'ifs ne
tradursent pas Ia con-
ception de I3 sante
propre aux populations
ciblées,

Les programmes de promotion comportent en effet certains pieges, puisque le
contenu et la forme qu'ils empruntent reflétent les valeurs de ceux qui les
élaborent plutdt que celles de leurs destinataires. Cette situation est révélatrice de
certains écarts existant entre la perspective des intervenants et celles des
bénéficiaires. On ne peut faire abstraction du fait qu'en quittant leur pays, les
personnes immigrantes ne délaissent pas pour autant leur culture d'origine. En

fait, ils transposent dans la société d'accueil leurs habitudes reliées a
I'alimentation, aux relations sexuelles, a la consommation de tabac et d'alcool, a
I'activité physique, & 'éducation des enfants, etc. Du coup, ils continuent
d'adhérer & leurs croyances relatives & la maladie, a ses causes, a sa nature, a ses
conséquences et aux traitements qui leur apparaissent adéquats. Or, la motivation
nécessaire a I'adoption des comportements promus est infime s'ils ne traduisent
pas, d'une certaine maniére, la conception de la santé propre aux populations
ciblées. En effet, « quand un individu agit en fonction de sa propre conception et
possede un certain controle sur les éléments qui favorisent sa santé, il s’avére plus
motivé a changer ses habitudes de vie » (Vissandjé et coll., 1997 6).

Comportemnents risqués ou non?

Des comportements ne constituant pas de risque en soi pour
12 santé peuvent le devenir $'ils sont mal adaptés a la nouvelle
société. Par exemple, le fait pour un enfant de se coucher a
minuit ne représente pas un probléme s'il vit dans
I"némisphére sud, car il peut profiter du soleil le lendemair.
Ce qui n'est pas le cas dans I'némisphére nord, o la saison
hivernale est marquée par une réduction des heures
ensoleillées. |"hésitation a recourir a des services publics pour
des probléemes qui, dans le pays d'origine, relevaient de la
sphere privée (violence conjugale, abus, négligence, etc.)
peut devenir un facteur de risque, alors qu’en situation
d'immigration les réseaux sont éclatés, et les mécanismes
sociaux de protection ahsents.

Ce qui souléve une autre question: pourquoi
changer d'habitudes de vie ? Une des
principales motivations est reliée au désir de
s'intégrer a une nouvelle société, et d'aider les
enfants a en faire autant. En ce sens, s'intégrer
veut aussi dire adopter des comportements
cohérents avec le nouvel environnement
physique, social et institutionnel. Dans ce
contexte, remplacer un comportement par un
nouveau est d’autant plus significatif qu’il
s'insere dans une perspective d'intégration,
d’ameélioration globale des conditions de vie. Ce

faisant, pour maintenir I'état de bonne santé des personnes immigrantes, le souci
de préserver des comportements différents devrait étre présent, certes, mais non
au point de les cloisonner dans leur culture. Toutefois, encore faut-il reconnaitre

I'équivalence dans la diversité.

A Montréal, les priorités institutionnelles liées a la santé et au bien-étre sur le plan
de I'adaptation sociale visent entre autres & prévenir les abus sexuels, la
négligence et la violence a |'endroit des enfants, les troubles de comportement
des enfants et la violence faite aux femmes. Ces objectifs refletent des valeurs et
une conception particuliere de la santé et du bien-étre. Si I'on considére ces
problematiques sous un angle transculturel, celles-ci étant présentes dans la
plupart des groupes ethniques, la fagon de les aborder peut varier

cansidérablement.
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En ce qui a trait a la violence conjugale, dans
plusieurs communautés, il s'agit d'un
probleme qui reléve du domaine privé et qui
demeure avant tout une affaire familiale,
d’ou la possible incompréhension d'une
intervention externe.

Pour plusieurs immigrants, la facon d'élever
les enfants au Québec est trop permissive,
alors que nombre d'intervenants considérent
que les membres de certains groupes
ethniques exercent une discipline trop rigide,
parfois physique, qui a leurs yeux est
inacceptable (Battaglini et coll., 1997). Il en
va de méme pour la notion d'abus envers un
enfant: a partir de quand et pour quelles
raisons peut-on dire qu'il y a abus ? Les
criteres de la société québécoise a cet égard,
ainsi que les mécanismes mis en place,
notamment la Direction de la protection de la
jeunesse, peuvent étre en cantradiction avec

La maltraitance

La maltraitance représente aux yeux de plusieurs un
comportement inacceptable et, souvent, les corrections
physiques envers un enfant peuvent étre interprétées comme une
manifestation de maltraitance. Il faut toutefois étre en mesure de
nuancer. La correction physique est un modeéle discipiinaire
courant dans plusieurs pays. Elle s'imbrique dans une histoire,
une vision du monde et une facon de se représenter |'éducation
des enfants. Partout, il existe des transgressions qui appellent une
correction soit physique, soit psychologigue. Les degrés de
tolérance varient, ainsi que l'intensité des corrections
acceptables. A cet effet, certains critéres d'évaluation de la
maltraitance peuvent étre utiles :

* Le chatiment a-t-il un sens ? Est-il donne par les parents pour
des comportements de I'enfant jugés comme étant une
transgression grave dans la culture d’origine ?

* Y a-t-il cohérence entre I'intensité de la punition et la faute
commise ?

* Le réseau d'insertion communautaire tient-il un role de contrdle
auprés des parents pour ce genre d’attitudes ?

s 'enfant connalt-il les criteres d’'evaluation de son
comportement dans la culture d'origine de ses parents ?

Il importe de se questionner sur les raisons de ces

comportements, sur ce qui feur donne un sens, dans une optigue

de réduction des méfaits (Cohen-Emerique, 1997).

la vision de |'‘éducation préconisée par certains groupes minoritaires. lis peuvent
méme représenter, pour plusieurs, un fremn a "exercice de leur role parental.

Les programmes de prévention du cancer du sein constituent un autre exemple
de ces différentes perspectives. La campagne de prévention repose sur I'auto-
examen des seins. Or, pratiquer cet autc-examen sous-tend la capacité de faire
abstraction du fait que le sein a également une valeur sexuelle, que la femme
peut prendre en charge sa propre santé en posant un diagnostic elle-méme,
gu'elle peut accepter seule les conséquences de ce diagnostic {cancer,
mastectomie, conséquences esthétiques, psychologiques et sociales), etc. En
somme, |'auto-palpation reflete un modéle ou l'organe est séparé de son tout,
d‘ou la difficulté d’adopter ce geste préventif pour plusieurs femmes.

Ces programmes ont tantdt un volet
préventif, tantdt un volet promotionnel de
la santé et du bien-étre. On s’entend pour
dire que la promation «est fondée sur un
désir de croissance, sur 'expression du
potentiel humain et sur une certaine
qualité de vie, alors que la prévention
releve de comportements visant la
suppression ou I'évitement des menaces a
la santeé. » (Vissandjé et coll., 1997: 5;
Pender, 1987; Hartweg, 1990). Alors gue

Conception de la santé et de la prévention:
exemple haitien

Chez les Haitiens, |"'embonpoint est associé & la santé et au bonheur,
alors que la maigreur signifie la présence de maladies découlant de
problémes psycholoegiques ou émotionnels. Une alimentation
équilibrée doit comporter des aliments dits « lourds » (bananes
bouillies, mais, patates, etc.), consommés le jour pour avoir plus
d'énergie, et des aliments dits « légers » {chocolat, pain, soupes,
etc.) consommés le soir. Bien que 'adaptation au contexte
occidental impose parfois de prendre des repas lourds le soir apres
un repas leger le midi, notamment en milieu de travail, une approche
préventive ne peut espérer &tre véritablement efficace si elle ne
considére pas cette facette de la culture haitienne (Massé, 1995).
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la prévention est orientée vers des actions visant a diminuer la probabilité d'étre
malade, les programmes de promotion visent, par |'adoption de nouvelles
habitudes de vie, le transfert de valeurs et d'attitudes qui supposent I'intégration
par la population de nouveaux comportements considérés plus sains pour la
santé. Cette distinction permet d’envisager, selon Vissandjé et coll. (1997), deux
stratégies visant a maintenir |'état de santé des populations immigrantes

* Premiérement, étant donné que la notion de promotion de la santé chez les
immigrants ne coincide pas nécessairement avec les conceptions nord-
américaines, des efforts doivent étre faits afin de mieux connaitre leurs
définitions de la promotion de la santé et les comportements sy rattachant.
Ceci dans le but d’'élaborer des programmes dont les composantes
promotionnelles offriraient des points de repére auxquels ces derniers
pourraient se référer, et proposer des habitudes et des comportements qu’ils
pourraient s'approprier.

* Deuxiemement, des services préventifs de santé, adaptés aux besoins des
immigrants, devraient étre offerts parallélement aux stratégies de promotion,
afin de contrer les conditions de vulnérabilité émergeant des circonstances
migratoires : pauvrete, dégualification, isolement, séguelles psychologiques, etc.

ConcLUsSION

Dans ce chapitre, la relation entre culture et santé a été abordée de maniére a en
illustrer les principales implications pour I'adaptation des services sociaux et de
santé tant de premiére que de seconde ligne.

Comme nous 'avons vu briévement, cette relation entre culture et santé
s'exprime de diverses fagons, notamment par de multiples conceptions de la
santé et des soins, par une variation de I'organisation des systémes de santé dans
le monde et des modes d'utilisation de ces services. Il a été avancé, également,
que la culture peut tenir un role de déterminant de la santé, car non seulement
elle conditionne largement notre exposition a des facteurs de risque et de
protection, mais elle permet aussi de donner un sens a nos comportements. Un
sens qui dépasse, et de loin, leur seule signification sanitaire.

Or, c'est d’abord par la prise en considération de cette diversité des conceptions,
des comportements et du sens qu’on leur accorde qu'il devient possible de
surmenter les barrieres limitant I'accés aux services. Qui plus est, il s'agit la d’une
condition de réussite dans le cas des programmes de prévention et de promotion
par lesquels, justement, I'on tente de véhiculer des valeurs et des significations
nouvelles associées a des comportements quotidiens.

Mais comment, dans un tel contexte de diversité culturelie, est-il possible
d'adapter adéquatement des services, des interventions et des programmes
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de prevention ou de promotion ? Le planifier dés le départ peut représenter
une solution, mais de nombreux enjeux et autant de questions sous-tendent
cette démarche. En fait, chacune des étapes associées au processus de
planification dans le milieu de la santé comporte des enjeux relatifs a
I'adaptation culturelle.
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CHAPITRE

" DIVERSITE CULTURELLE ET PLANIFICATION DE LA SANTE

Alex Battaglini, Sylvie Gravel

il est difficile de proposer une définition unique de la planification de la santé, les
approches étant multiples et le processus complexe. Ce chapitre n’a aucunement
la prétention de rendre compte des différents processus possibles en planification
de la santé, mais bien de saisir les enjeux découlant de considérations culturelles
lors de ce processus, et plus particuligrement concernant les groupes ethniques et
les populations immigrantes. Nous ne nous attarderons donc qu'a certains
aspects de la planification qui nous semblent les plus touchés par ces dimensions.

Comme nous I'avons mentionné au premier chapitre, certaines difficultés vécues
par les populations immigrantes et les groupes ethniques peuvent étre
exacerbées par les processus migratoire et d’intégration. Ces difficultés sont
également observables dans le cadre de l'utilisation des services sociaux et de
santé. Ceci est en partie attribuable aux conceptions de la santé qui émanent
d’influences culturelles spécifiques, présentes tant dans la pratique que dans la
planification des services. Aussi, dans le cadre de ces services, les populations
immigrantes et des groupes ethniques sont susceptibles « de vivre un choc gui
sera d'autant plus grand que les assises culturelles du groupe dominant
s'imposent avec force » (Bibeau et coll., 1992 : 27), allant parfois jusqu’a nier leurs
connaissances et leurs valeurs propres.

Un des principaux enjeux pour la planification des services est donc de savoir tenir
compte de ces différences culturelles tout en respectant les valeurs et le savoir-
faire propres a la population hdte et a ses institutions. Il ’agit bien sdr d'un enjeu
éthique, a la croisée de la santé, de I'intégration et de la diversité cultureile.

Ce chapitre propose donc d'aborder cet enjeu en examinant les étapes de
planiication qui aujourd’hui sont les plus communes dans le domaine de la sante
publigue’.

De facon générale, il est possible de dire que la planification est par définition
prospective, qu‘elle concerne I'avenir et qu'il s’agit d'un processus qui amene a
décider quoi faire, comment le faire et comment en évaluer les actions anticipées
avant qu’elles ne soient implantées. Eile concerne différents paliers décisionnels
liés entre eux. D’un palier a l'autre, nous passons de la définition de priorités a
I'action par I'implantation d'interventions.

La planification, au départ, est fondée sur des besoins localisés au sein de la
population & I'aide de diverses méthodes et de critéres déterminés culturellement,
socialement et scientifiquement. Bien qu'it s'agisse d'un processus dynamique

7 Nous retenons ici les définitions de la planification avancées par Pineault et Daveluy, in La planification de la santé,
concepts, méthodes, stratégies, 1995.

Les poputations imimi-
grantes sont susceptibles
« de vivre un choc gui
sera d'autant plus grand
que les assises culturelies
du groupe dominant
s'imposent avec force »
(Bibeau et coll., 1992 27).

Savoir tenir compte des
différences cutturelles
tout en respectant les
valeurs et le savoir-faire
propres & la population
héte et a ses institutions.
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avec des étapes précises, la planification ne procéde pas nécessairement de facon
lingaire (Pineault et Daveluy, 1995).

La premiére partie du chapitre aborde les différentes étapes de planification en
soulignant les principaux enjeux relatifs a la prise en compte de la diversité
culturelle, des groupes ethniques et des populations immigrantes. Les étapes de
planification suggérées sont: I'identification et la reconnaissance d'un probleme
de santé et I'établissement de priorités, la connaissance de ce probléme
(déterminants, indicateurs, etc ), I'élaboration d'une problématique, le choix des
interventions et des objectifs, le choix des populations cibles et, finalement,
"implantation, ou ['on traitera des ressources requises, des modalités de
partenariat et de I'évaluation.

La seconde partie du chapitre propose un certain nombre d’options permettant
d'inclure la dimension culturelle dans la démarche de planification, et de penser
une santé publique pluraliste.

DEMARCHE

Le contenu de ce chapitre s'inspire principalement de 12 rencontres ayant réuni
des professionnels de la Direction de la santé publique de Montréal-Centre et
deux spécialistes de "approche intercultureile, soit madame Kalpana Das,
directrice de I'Institut interculturel de Montréal et monsieur Carlo Sterlin,
psychiatre, responsable de 1a Clinique transculturelle de I'hépital Jean-Talon, a
Montréal. Afin d'assurer une diversité des points de vue et des difficultés
rencontrées, la nature des projets représentés était trés variée. On y retrouvait
des représentants du projet Naitre égaux - Grandir en santé, de I'Equipe du
projet jeunesse, d'un projet visant a controler |'Herbe a poux, de Ceeur en santé,
de Montréal dit non & la viclence faite aux femmes, du Programme éducatif
jeunesse dans les milieux scolaires, des programmes reliés au sida et de
I'Organisation des services en tuberculose. Etant impliqués dans plusieurs
projets, la plupart des participants ont mentionné d'autres expériences pour
illustrer certains points discutés.

Au cours de ces rencontres, les discussions ont porté sur différentes facons de
considérer la pluralité ethnique et culturelle lors de la planification de projets, mais
aussi sur les enjeux et les limites y étant associés. Les thémes abordés gravitaient
autour de la définition d'une problématique, du choix des populations cibles, de
I'adaptation culturelle d'une intervention, d’un programme ou d’une recherche,
des stratégies de recrutement ou de sélection des ressources humaines, du
partenanat et des stratégies d'analyse. Les discussions revenaient de facon
reguliere a I'élaboration des problématiques, étape névralgique de la planification,
car a tout moment le planificateur peut remettre en question les éléments a priori
qui guident ses actions. Pour ces raisons, I'élaboration de la problématique et sa
reconnaissance constituent une partie impartante de ce chapitre.
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Les propos qui suivent sont donc étroitement liés aux réflexions qu’ont suscitées
ces discussions et tentent au mieux d'y rester fideles. Chaque porteur de projet
avait ses propres interrogations, son propre cheminement, ses problémes et
parfois des solutions originales découlant directement d’expériences pratiques.
Ces expériences sont reprises pour illustrer concrétement les enjeux et les limites
relatives a la planification de programmes dans le domaine de la santé quand est
soulevée la question de la diversité culturelle.

IDENTIFICATION ET RECONNAISSANCE D UN PROBLEME

Un probleme peut étre défini comme un écart ressenti entre une situation actuelle
et une situstion désirée. Dans le milieu de la santé, tout projet vise généralement
a réduire cet écart en agissant sur certaines des facettes qui composent le
probleme. Ce qui nous ameéne a la problématique, ¢'est-a-dire a 'ensemble des
éléments qui forment un probléme. Il est néanmoins important de bien distinguer
le probleme de sa problématique, laquelle représente une facon particuhiére
d’appréhender un probléme.

Bien gue 'existence d'un probléme de santé puisse étre démontrée, encore faut-
il qu’il soit reconnu. Pour ce, en plus de se rattacher a une certaine somme de
connaissances, il doit susciter de 'intérét et refléter un ensemble de
préoccupations communes. Pourquoi, en ce qui a trait au cancer, par exemple, le
cancer du sein est-il au Québec une priorité de la santé publique ? Dans le cas de
la violence, la violence faite aux femmes et pour les maladies infectieuses, le sida ?
Pourquoi, dans certains pays, ces probléemes ou ces composantes sont peu
investis ? Serait-ce que leur prévalence est plus grande au Québec ? Ou plutdt
gue la conjoncture actuelle favorise la reconnaissance de certains problemes de
santé plutdt que d'autres ?

La reconnaissance d'un probléme de santé n’est pas que le résultat d'une
démonstration neutre et objective. Elle est également le résuitat d’'un lent
processus de sensibilisation et de changement de valeurs des groupes
majoritaires, ou les influences politiques conjuguées aux évidences
épidémiologiques tiennent un réle important (figure 4). De fait, chaque époque
est marquée par le combat de divers organismes face a un probleme particulier
qui quelgues années auparavant laissait indifférent. Certes, de nouveaux
problémes de santé apparaissent au cours des ans, et d'autres disparaissent, mais
de nouvelles facons de voir font en sorte que d'anciennes réalités deviennent de
nouvelles problématiques.

la reconnaissance d'un probléme demeure étroitement liée aux influences de
groupes de pression, a I'évolution de la sociéte, aux valeurs privilegiées et aux
biais culturels. En ce sens, la diversité culturelle peut faire entrave a I'élaboration
d’une problématique ou au contraire 'enrichir. Elle peuty faire entrave si elle est
percue comme une menace, car elle peut entrainer des débats, des tensions et

La reconnaissance d'un
probléme de santé n’est
pas que le résultat d'une
démonstration neutre et
objective.

La diversité culturelie
peut faire entrave a
I'elaboration d'une
problématique ou au
contraire I'enrichir.
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La diversite offre des
points de comparaison
qui permettent de
prendre un recul

des revendications. Elle souléve des questions quant & la gestion des multiples
facons de faire, de voir un probléeme, de le solutionner, et des choix prioritaires.

Paradoxalement, cette diversité peut s’avérer un atout, en outre en multipliant les
points de vue. Elle offre des points de comparaison qui permettent de prendre un
recul vis-a-vis des valeurs qui aujourd'hui marguent notre société et d'eviter de
sombrer dans une sorte de complaisance culturelle. A titre d'exemple,
I'individualisme, I'élitisme, la place accordée aux ainés, l'eclatement familial,
I'égalite des femmes, I'universalité des services sociaux et de santé, etc. reflétent
un ensemble de valeurs dominantes questionnées par la perception qu’en ont les
populations immigrantes. Finalement, la diversité a pour effet de multiplier les
définitions et les solutions envisageables, ce qui peut a la fois étre conflictuel et
profitable.

Figure 4 : La planification, un processus dynamique
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A 1a figure 4, cette dynamique, représentée dans la partie grisée, montre que le
partenariat peut étre avantageux pour I'élaboration d’une problématique dans la
mesure ou le savorr différent d’organismes et de représentants de divers horizons
culturels est reconnu. Cette étape est bien sir déterminante, car elle concerne la
vision d'un probléme et |'élaboration des objectifs et des stratégies
d'intervention. C'est a cette étape d'ailleurs que prend naissance le cadre 3
I'intérieur duquel les intervenants devront agir, contraints par les exigences de
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performance découlant des objectifs. Toutefois, il est encore rare que le
partenariat s'établisse concrétement a ce stade. Il est plus courant d'établir un
partenariat lors de {'implantation, alors que les objectifs et les stratégies sont déja
définis et proposés, et les limites d’adaptation culturelle tracées.

L'étape de |'elaboration constitue une zone potentiellement conflictuelle de
remises en question ou s'affrontent des conceptions différentes de la santé et des
stratégies d’action. Le partenariat est don¢ souvent délimité par le stade
d'implantation, avec les inconvénients que cela comporte, ¢'est-a-dire que les
partenaires risquent de reconnaitre plus difficilement des problématiques et des
objectifs préétablis.

Enjeu 1:
Reconnaissance d'un probleme de santé sensible a la diversité culturelle

+ Tenir compte des différents points de vue possibles d'un probléme et des solutions qui
en découlent.

* Reconnaitre qu’une priorité est le résultat d'une évolution, gu'elie 3 un sens dans un
contexte particulier et qu‘ainsi elle ne peut étre également reconnue dans chaque milieu.

» Etablir des priorités qui reflétent aussi les valeurs d'autres groupes que les seuls groupes
majoritaires.

» Initier un partenariat dés 'élaboration d'une problématique.

Influences sociales, culturelles et politiques

Différentes influences doivent converger avant qu’une situation ne soit déclarée
comme un probléme. En tout premier lieu, il est valable de s’arréter sur une
question simple mais fondamentale, a savoir: « Qui a percu le probleme? » Cette
question est incontournable, car elle révele les enjeux politiques et culturels sous-
jacents a la problématique. Elle fait écho & une idéologie, a une vision du monde
et & des priorités définies en fonction de la santé et du bien-étre d’'une
population. Qui prend l'initiative de pointer une situation (parfois avant méme
qu'il y ait une quelconque reconnaissance sociale du probiéme) ? Quelle est la
position sociale et politique de cette personne ou de ce groupe ? Quel est leur
poids politique et démographique ? S'agit-il de chercheurs, de politiciens, de
groupes de pression, etc. ? Ces constituantes representent autant d'influences
qui déterminent I'investissement pour le développement et I'avancement des
connaissances sur un probléme de santé et ses déterminants.

Influences sociales et politiques : violence faite aux femmes

Ce n'est qu'avec la montée du féminisme et |"ascension des femmes dans te monde politique que
les revendications des femmes, quant a leur sécurité physigue et émotive au sein méme de leur
foyer et dans ia vie publique, ont pu étre entendues. Au cours des deux derniéres décennies, des
mécanismes ont été mis en place pour documenter les causes de déces chez les femmes de
maniere a identifier les homicides. Les autres formes de violence que peuvent subir les femmes
demeurent peu documentées. Toutefois, les informations concernant les voies de fait & |'égard
des femmes consignées par les services policiers sont maintenant a 'etude. Ce qui permettra de
dégager des indicateurs plus significatifs de la violence faite aux femmes.

Quelques suggestions

Qui percoit te probléme ?
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Quelques suggestions

Parmi les plans d’action privilégiés par la santé publique, la violence faite aux
femmes est un exemple éloquent du long processus d‘évolution de la
reconnaissance d'un probleme. Il est difficile de dire si son ampleur au sens
épidémique a fluctué au cours des derniéres décennies, car peu de données
existent a ce sujet, mais les valeurs sociales ayant changé, cette problématique a
définitivement pris une place plus importante dans les politiques de santé et de
bien-étre. D'autres phénomenes empruntent un chemin similaire, comme le
suicide, entrevu comme un des domaines ou il est pertinent d'investir plus a fond,
ou encore la pauvreté, maintenant reconnue clairement comme un déterminant
de la santé. L'un comme I'autre sont pourtant d’anciennes réalités.

Qu'elle repose ou non sur des évidences épidémiologiques, la reconnaissance
d'un probléeme de santé par I'ensemble de la population demeure un processus
complexe, lent, et dépendant du contexte,

Enjeu 2: Diversifier les influences culturelles et politiques pour une
définition plus pluraliste d'un probléme
* Reconnaitre qu’un probleme de santé dépend largement de I'évolution des valeurs du

groupe majoritaire, valeurs auxquelles les différents groupes minoritaires n’adhérent pas
necessairement.

* Pouvoir faire abstraction, lorsque possible, des influences sociales et politiques qui
déterminent largement les efforts déployés et les fonds injectés pour la reconnaissance
d’un probléme de santé.

* Pouvoir nuancer, lorsque possible, ces mémes influences qui orientent aussi la
construction et la définition d'une problématique.

Réle des données épidémiologiques pour la définition d'un
probléeme de santé

C'est au prix de divers compromis que la connaissance scientifique peut avancer, et ces
compromis se multiplient d’autant plus qu'il s’agit de saisir des phénomeénes humains dans
leur dynamique, tefle qu'elle se déploie dans la vie sociale réelle et dans le flux de I"histoire.
{Camilien, C. et coll., 1997 149)

Encore aujourd’hui, bien qu'elle ait profondément évolué, I'épidémiologie repose
sur une idée emise par Hippocrate il y a plus de 2 000 ans, a savoir que les facteurs
environnementaux influencent la santé et permettent d'expliquer I'apparition de
maladies. Sans s'étre totalement écartée de cette prémisse, I'épidémiologie s'est
développée au cours du dernier siecle comme étant «{‘étude de la distribution et
des facteurs étiologiques (facteurs déterminants) des états ou phénomenes liés a
la santé dans une population déterminée, ainsi que |'application de cette étude a
la maitrise des problemes de santé » (Beaglehole et coll., 1994: 3). Cette définition
confirme le role déja important de I"épidémiologie dans les pratigues de la santé
publique sur au moins deux plans : définir les problémes de santé et les populations
aupres desquels il vaut d'intervenir, et influencer les stratégies d'intervention en
identifiant les facteurs déterminants sur lesquels il faut agir (Weed, 1996 78)
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Bien quau sens épidemiologique la santé demeure le produit d’interactions entre
I"'humain et son environnement, elle repose désormais sur une approche
multifactorielle des maladies et sur des modéles d’interaction complexes. Enfin,
les connaissances épidémiologiques refletent essentiellement trois aspects liés a
la santé dans une population:

* |'ampleur des probléemes de santé;
* les determinants associés a ces problémes de santé;

* la distribution des problémes de santé dans I'espace (aire géographique,
division urbaine, espace résidentiel), dans le temps {période annuelle, saison,
cycle de vie) et dans la population, selon un ensemble de variables
sociodémographiques permettant de définir des groupes vulnérables: genre,
age, occupation, scolarité, revenu, statut marital, groupe ethnique, immigrants,
etc. (Pineault et coll.,, 1995).

Ces connaissances épidémiologiques servent a faire reconnaitre des problémes, a
les documenter, a établir des priorités, a cerner les facteurs de risque ou de
protection a la portée des programmes de promotion et de prévention, a cibler
des populations pour l'intervention et, finalement, a justifier le déploiement de
ces programmes. L'importance de ces connaissances pour la santé publique est
incontestable, il s’agit d’un outil décisionnel devenu presque incontournable.

Pourtant, dans un contexte de pluralité culturelle, C'est-a-dire d'expériences
complexes et variables, certains enjeux et certaines limites doivent &tre
considérés. Sans vouloir remettre en question I'importance accordée a
I'épidémiologie ni son utilité, I'on peut se questionner : Les données quantitatives
qu'elle permet de produire, et qui mettent en évidence des réalités socio-
sanitaires, ont-elles la méme valeur pour tous ? Les catégories utilisées (genre,
statut, revenu, etc.) reflétent-elles une réalité homogene d'un groupe ethnique a
I‘autre ? Les mémes données peuvent-elles faire place a différentes
interprétations ? Finalement, ces données, qui sont en substance des
démonstrations statistiques et des associations de facteurs, ont-elles la méme
valeur aux yeux de tous pour la reconnaissance d'un probleme lie a la santé?
Nous abordons ces enjeux, ici, en fonction du role des données épidémiologiques
pour la construction et la reconnaissance d’un probléme associé a la santé.

A) Reconnaissance de I'ampleur des problémes de santé

Il est permis de se demander si un ensemble de données démontrant
I'augmentation d'un probléme de santé, aussi probant soit-il, peuvent constituer
une évidence pour tous. L'exemple suivant sur le sida, suppose que non. |l
suggeére, en fait, que d'autres facons de percevoir un probléme de santé peuvent
limiter ia crédibilite de "évidence épidémiologique au sein de certains groupes ou
des arguments d’ordre religieux, entre autres, peuvent expliquer I"évolution d'une
maladie.

Les evidences
épidemiologigues ont-
elles la méme valeur
pour tous ?

Un ensemble de données
probantes constituent-
elles une évidence pour
tous ?
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Lintensité d'un
pheénoméne et fa
menace qu'il représente
relévent de perceptions
qui sont régies par des
vateurs cultureifes et
sociales.

Interprétation spirituelle de la transmission du VIH

Ce sont d'abord les milieux chnigues gui ont souligné I"évidence épidémique du sida et du risque
de pandémie dans certaines communauteés et certains pays. Par la suite, les professionpels de la
santé de ces mémes communautés, pour ne citer que les communautés haitienne et
homosexuelle, ont pris la reléve comme personnes influentes et ont milité pour faire reconnaftre
le probléme par tes membres de leur communauté. Malgré les arguments médicaux et
epidémiologiques, ces professionnels de {a santé ont été confrontés aux résistances de la
reconnaissance publique de ce prabléme. Dans la communauté haitienne de Montréal, les leaders
sociaux et religieux ont d'abord denoncé F'atteinte a Fintegrité de a communauté au sein de fa
societé québecoise. Par la suite, ces initiateurs se sont butés & d'autres interprétations des causes
du sida dont celle mystico-religieuse courante dans certains milieux haitiens, & savoir qu’un
individu qui sert ses dieux ne peut contracter la maladie, qu'if est en quelque sorte protégé.
Concrétement, 'homme ne serait pas en mesure d’avoir une érection s'il était en présence d'une
femrme atteinte du virus.

D'autres aspects de la maladie sont considérés dans cet exemple, soit les aspects
religieux, sociaux et politiques. De toute évidence, a tout le moins dans le cas
présenté plus haut, la description de la maladie ne peut étre réduite & sa seule
dimension épidémiologique, laquelte nous informe sur son ampleur en termes
strictement quantitatifs. En ce sens, rendre compte de I"ampleur d'un
phénomene relié a la santé a certes son utilité mais aussi ses limites. Cela ne nous
informe aucunement sur la perception de la population face & la menace que
peut représenter le phénomene mesuré. Son intensité et sa valeur en tant que
menace véritable relevent de perceptions qui sont régies par des valeurs
culturelles et sociales. Aussi, |'interprétation de ces phénomenes reliés a la santé
peut varier considérablement aux plans étiologique et nosologique, mais aussi
guant a sa veritable importance, a ses aboutissements et aux thérapeutiques
appropriées. En somme, reconnaitre 'existence d'un probléme de santé ne peut
uniguement reposer sur la démonstration mathématique de son étendue. D'ol
I'importance d’accompagner ces connaissances épidémiologiques d'études
qualitatives permettant de cerner davantage les représentations populaires et les
perceptions possibles face & une menace pour la santé afin de s'assurer de la
reconnaissance du probléme au sein de la communauté.

B) Reconnaissance des déterminants de la santé

L'idee voulant que le seul facteur explicatif de la santé soit biologigue est bel et
bien révolue. On suppose plutét, aujourd‘hui, qu'une dynamique mettant en
relation I'individu et son environnement en est a la source. Aussi, suivant cette
idée, I'intervention en santé publique peut se définir comme étant une « action
sur des determinants de la santé et du bien-étre au niveau de la population et des
systemes qui la régissent®». Dans le cadre du premier bilan sur les Priorités
nationales de santé publique 1997-2002 (1999), ces déterminants ont été divisés
en cing catégories :

* les facteurs endogenes ou biologiques;
* les habitudes de vie et les comportements:
* I'environnement physique;

i ) " ;
Cadre er’reference pour I'élaboration du programme de santé publique du résesu de la santé publique, ministere
de la Santé et des Services sociaux, Direction generale de la sante publique, avril 1992,

Ed
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« 'environnement social : milieux de vie (famille, école, travail) et conditions de vie
{reveny, scolarité, logement, emploi, événements stressants);

» 'organisation du systeme de soins et de services.

Selon ce modele, |'état de santé et de bien-étre de la population a un moment
donné peut étre considéré comme le résultat d'une dynamique mettant en
relation ces différents déterminants. Aussi, la variation de I'état de santé dans la
population laisse supposer que certains groupes sont exposés a ces déterminants
de fagon différenciée. Cette variation de I'état de santé peut donc s'observer
entre groupes ethniques, comme entre catégories sociales, laissant penser que la
culture tient un réle important dans cette dynamique et qu’elle affecte également
["utilisation des services de santeé (Corin, 1995). Bien que les études
épidémiologigues permettent d‘observer une concentration de problémes de
santé au sein de certains groupes, il demeure difficile de mesurer 'influence de la
culture sur cette variation. En fait, pour expliquer cette variation de I'état de
santé, 'explication culturelle bien gu’éclairante, s'avere insuffisante. Il faut
penser, notamment, aux effets de I'immigration, du racisme et, bien sar, de la
diversité biologique®. Ces éléments explicatifs ne sont pas mutuellement exclusifs
et s'imbriquent aux déterminants de la santé de maniere a expliquer des
variations qu'on peut observer sur le plan des habitudes de vie, de I'utilisation des
services, de l'environnement physique et social. Voici quelques exemples illustrant
ces considérations.

» Déterminants d'ordre biologique

Les polémiques entourant les explications génétiques de la différence ethnique
incitent désormais les chercheurs & évogquer avec prudence ce facteur pour
expliquer les variations de |'état de santé. Néanmoins, différentes études ont
démontré 'existence de particularités biologiques propres a certains groupes
ethniques. A titre d'exemple, il existe des évidences de résistance a insuline
parmi les populations sud-asiatiques qui s’explique par la génétique. D'un autre
618, la signification sociale accordée a une particularité physique ou biologique
peut varier d'un lieu a l'autre. Aussi, une particularité percue ici comme un
probleme, voire comme un risque pour la sante, peut ailleurs étre pergue
comme allant de soi (Smaje, 1995: 90). Des difficultés peuvent surgir, par
exemple, lorsqu‘une personne immigrante est confrontée & une perception
nouvelle lui suggérant que des caractéristiques physiques ou comportementales
jusque-la normales & ses yeux sont des problemes de santé. En fait, elle peut
tout simplement mal saisir I'importance accordée par tes institutions a un
probléme qui n‘en est pas un pour elle.

Ceci est également vrai pour des caractéristiques physigues comme la couleur
de la peau, la texture des cheveux, la forme des yeux, etc. Ces caractéristiques
sont a la source de préjugés et de comportements parfois racistes qui ont un
impact sur les conditions de vie, donc sur I'état de santé de certains groupes.

® Smaje (1995) rappelle également importance des biais d'é(han!d%onnage et de conceplualisation pour exphques
cette variabilite. En effet, la validité des données constitue une question epineuse lorsgue le phenomene mesuré est
ass0Cié aux concepts d'ethnicité et de culture. Au chapitre 4, les limites de ce genre de données sont abondamment

documentées.

Variation interethnique
de I'état de sanité
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¢ Déterminants liés a I'environnement physique

La distribution géographique des minorités ethniques et des populations
immigrantes est généralement trés différente de celle des populations
majoritaires. Il est typique de retrouver des concentrations dans le centre-ville et
dans des quartiers urbains spécifiques. Or, si I'environnement physique, en
I'occurrence le quartier de résidence, représente un déterminant pour la sante,
il faut pouvoir en tenir compte de facon simultanée avec I'ethnicité, et observer
si effectivement il y a chevauchement entre distribution géographique et
ethnicité.

* Déterminants reliés a I'environnement social et aux conditions de vie
Séparation familiale La culture, le racisme et I'expérience migratoire se conjuguent

Une étude effectuée auprés de 113
refugiés originaires d*Afrique et
d'Amérique centrale et latine
démontre que 80 % d’entre eux
vivent une séparation d'avec leur
conjoint ou leurs enfants d’une durée
moyenne de trois ans. Cette
expérience associée  des événements
traumatiques peut engendrer une
détresse psychologique chez ces

pour expliquer la variation de I'état de santé car ils sont de
premiere importance concernant I'environnement social {milieu de
vie: famille, travail, etc.; conditions de vie: revenu, scolarité,
logement, emploi, événement stressant, etc.). D'abord, notons
que le type d'immigration tient un réle important ; Est-elle forcée
ou volontaire ? Se réalise-t-elle avec des ressources économiques
et sociales convenables ? S'agit-il d'un changement important
(rural/urbain, tiers-monde/Occident) ? Entraine-t-elle une sépara-

personnes. Pour ces raisons, elles sont
considérées plus vulnérabies (Moreau,
S. et Rousseay, C. et ¢oll., 1999).

tion a long terme avec des membres de la parenté ? Ainsi, comme
nous I'avons vu au chapitre 1, le type d’expérience migratoire met
en place plusieurs composantes de |'environnement social.
Toutefois, elle ne peut I'expliquer & elle seule. En effet, bien qu‘il est difficile
d’en mesurer les effets, on sait que le racisme est aussi un phénoméne qui peut
influencer la position économique d’une personne, avec des conséquences sur
sa santé. Finalement, a statut égal, les membres des minorités visibles n'ont pas
nécessairement accés aux meémes richesses Ni aux Mémes ressources que les
individus de la population majoritaire. En fait, il importe de distinguer du
revenu, le statut social et la richesse. Aux Etats-Unis, par exemple, pour chaque
niveau de revenu, les populations noires ont moins de richesses et un acces plus
limité aux ressources matérielles que les populations blanches. Aussi, il existe
une distribution des richesses et des ressources qui varie selon I'ethnicité et qui
peut en partie expliquer des variations observables de I'état de santé entre

groupes ethnigues (Smaje, 1995,

* Déterminants liés aux habitudes de vie et aux comportements

Comportements déviants

Les pratiques et les valeurs au sein des
groupes ethmigues minoritaires qui
different des normes de la popuiation
ethnique majoritaire sont facilement
percues comme étant des comporte-
ments déviants, voire méme
pathologiques. La ligne est mince
entre la différence culturelle et la
pathologie clinique (Smaje, 199%).

Les habitudes de vie varient considérablement d'un groupe
ethnique a I'autre (alimentation, toxicomanie, tabac, sexualité,
hygiene corporelle et mentale, etc.). Aussi, les valeurs, les
croyances et les modes de vie propres a certains groupes ethniques
peuvent expliquer des variations observées de I'état de santé et de
Futilisation des services. Le danger est de percevoir ces différences
culturelles comme autant de pathologies lorsqu’elles ne
correspondent pas aux normes des populations majoritaires. Par
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ailleurs, ces habitudes de vie, sous I'influence du processus d'acculturation, sont
vouées a changer et & revétir des formes nouvelles chez les populations
immigrantes. Plus le temps s’écoule, plus les personnes migrantes s’exposent a
la fois aux facteurs de risque et de protection propres & la société héte, entre
autres en adoptant certaines des habitudes qui y sont courantes.

» Déterminants liés aux services de santé
L' utilisation des services varie d'un groupe ethnique & ['autre en fonction de leur
accessibilité, de leur adéquation aux besoins et aussi en fonction de la
perception véhiculée au sein d’un groupe ethnigue au sujet des professionnels
de la santé, a savoir s'ils sont crédibles, compétents, racistes ou ouverts.

Ces variations sont difficilement explicables si on ne prend pas en considération
les influences culturelles, les normes, les valeurs et les circonstances particuliéres
se greffant a I'expérience migratoire. Aussi, ces déterminants peuvent-ils avoir, en
substance, la méme valeur pour les groupes ethnigues minoritaires que pour les
groupes majoritaires ?

Il n’existe pas de réponse unique a cette question. Un ensemble d'éléments reliés
a l'expérience migratoire et aux influences culturelles sont susceptibles de fausser
I'interprétation des déterminants. Plus précisément, si les états semblent
similaires, les facteurs y étant associés peuvent différer. Ainsi, est-il juste de croire
qu’une stratégie d'intervention peut étre efficace dans des situations similaires,
alors que les facteurs contextuels qui leur sont associés sont différents ?

A titre d’exemple, prenons la pauvreté qui est aujourd'hui reconnue comme un
déterminant de la santé. Au-dela du constat d’un faible revenu, la pauvreté peut
étre définie comme une réalité multidimensionnelle caractérisée par un ensemble
de privations d'ordre matériel et social. En ce sens, ces deux ordres de privations
nous rappellent que la pauvreté est également un probléme de rapports sociaux,
qui dans «sa forme contemporaine, se nomme inégalité sociale » (Morel et coll,,
1996: 11). En ce sens, 'existence de certaines formes de discrimination fondées
sur la race ou 'ethnie dans les milieux du logement, de I'emploi, de la vie
quotidienne et de la santé alimente concrétement cette inégalité sociale.

En somme, si ces privations sont similaires par leur forme, elles varient quant aux
causes en fonction de caractéristiques culturelles, ethniques et migratoires. En
fait, pour beaucoup de migrants, I'expérience migratoire débute par une
pauvreté circonstancielle. Et, contrairement aux populations locales, le caractere
intergénérationnel de la pauvreté tient un rdle infime dans ce processus.

Au chapitre des privations matérielles, la pauvreté peut s'observer entre autres
par la qualité du logement et I'alimentation. Pour ce qui est du logement,
rappelons que la discrimination peut limiter le choix des personnes des minorités
visibles, favorisant ainsi le développement d’enclaves ethniques. Pour ce qui est

L'expérience migratofre
et les influences
culturelles sont
susceptibles de fausser
linterprétation des
indicateurs.

Variation sur un méme
théeme ; la pauvreté

Pour beaucoup de
migrants, l'expérience
migratoire débute par
tune pauvrete
circonstancielfe.

Privations d'ordre
matérie!
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Privations d’ordre social

Suivis périnataux et
critéres de sélection des
clientéles cibles

de I'alimentation, rarement représente-elle un probleme en termes de qualité
dans les premieres années d'immigration. Contrairement aux non-migrants, une
alimentation a base de légumineuses permet a plusieurs d’entre eux de profiter
d’'une diete équilibrée et peu onéreuse.

Les privations d’ordre social font état d'un processus d'exclusion de la vie
sociale (de la production économique, du partage des connaissances, de la
prise de décision politique, etc.). Aussi, I'absence du marché du travail, une
faible scolarisation, la difficulté d’acces aupres d'institutions publiques et
privées et I'isolement sont autant de caractéristiques permettant de cerner un
probleme de santé lié a la pauvreté. Pour les migrants, des nuances doivent
cependant étre apportées. D'abord, le niveau de scolarité des populations
immigrantes récentes est en moyenne plus élevé que celui de la population
genérale (MRCI). Ce niveau n'est toutefois pas toujours reconnu. Le probléme
est donc la reconnaissance de leurs qualifications et non pas leur sous-
scolarisation. De fait, il n'est pas rare que des individus ayant immigré avec
I'espoir d'une ascension sociale vivent plutdt I'inverse, ce qui peut entrainer un
état de détresse psychologique lié aux circonstances plutdt qua la fragilité de
leur état de santé mentale (Bibeau et coll., 1992). Par ailleurs, les
responsabilités envers des proches demeurés au pays d'origine amputent
regulierement le budget de plusieurs familles immigrantes. Quant aux
difficultés d'accés aux services, comme nous I'avons vu au chapitre 1, elles
relevent plutot de la méconnaissance des ressources disponibles; de probléemes
linguistiques et de communication; de la perception des services véhiculée au
sein de la communauté; des difficultés dites objectives (économique,
géographique et administrative) et, finalement, de la non-adaptation de
certains services ou programmes a la différence culturelle et aux besoins
particuliers emergeant de I'expérience migratoire.

D’un point de vue plus pratique, d'autres biais apparaissent lorsqu’on tente
de standardiser certains déterminants de la santé. Prenons les programmes
de suivi périnataux (OLO, LOVE ou Naitre égaux - Grandir en santé) qui
utilisent en général des criteres de sélection associas a I'isolement social
pour cibler les femmes les plus a risque: le faible revenu, la dépendance
economique et la faible scolarisation. Chez les femmes immigrantes, les
facteurs associés a I'isolement ne sont pas nécessairement équivalents a
Ceux prévalant dans les groupes majoritaires. En outre, pour certaines
femmes bien scolarisées, leur isolement peut étre accentué par des
problemes de communication liés a la méconnaissance de la langue de la
societe d'accueil. Le niveau de scolarisation acquis dans le pays d’origine
peut s'avérer supérieur aux equivalences données par nos institutions
d’enseignement. La pauvreté, circonstancielle pour plusieurs d'entre elles,
entraine une perte de statut social alors gue pour d'autres la sécurité du

revenu représente une forme de protection sociale qui était absente dans
leur pays d'origine,

E
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En résume, dans le milieu de la santé publique, le
courant de pensée qui semble actuellement étre le
plus dominant soutient que pour améliorer I'état
de santé de la population if faut d'abord agir sur
ses déterminants. Pour ce faire, il importe de
pouvoir envisager des causes différentes pour un
meéme état, que ce soit la pauvreté, I'isolement ou
les difficultés d'accessibilité. Par conséquent, pour
gue la composition des déterminants de la santé
puisse refléter en forme et en substance la réalité
des populations immigrantes, on ne peut omettre
la singularité sociale, migratoire et économique
qui les caractérise. En somme, consideérer les
circonstances migratoires et les particularités
culturelles gui teintent les déterminants de la
santé, C'est aller au-dela des apparences et surtout

Valeur qualitative du soutien social

La notion de soutien nous rappelle I'importance de valider
qualitativement certaines informations afin d"éviter des
interprétations erronées. Dans la plupart des sociétés
africaines, un rituel mortuaire souligne la mort d’'un
individu. Ce rituel permet aussi a la communauté de se
rassembler et par la méme occasion de manifester aupres
de la veuve son soutien, tout en consolidant ses fiens avec
elle. Par opposition, il a été observé, dans certaines
régions de I'inde, que lorsqu’une femme perd son mari,
elle perd du méme coup une partie de son identite sociale,
et que ses relations n'ont plus tout & fait la méme
signification. On peut alors se questionner sur son réseau
de soutien @ qui désormais lui fournit du soutien et
comment ? Bien qu’on ne puisse ni généraliser ni
extrapoler & partir d'un tel exemple, il nous rappelle
néanmoins combien une information quantitative ne peut
rendre compte de la signification du soutien, lequel varne
selon le contexte, la catégorie d'individus et les valeurs
culturelles (Corin, 1996),

des généralisations.

C) L'utilisation d'indicateurs socio-démographiques et la culture

C’est en prenant en compte la distribution d’une maladie dans un groupe
donné qu’est née au milieu du 19e siécle I'épidémiologie contemporaine. Plus
précisément, c’est en localisant le domicile des victimes du choléra & Londres
que John Snow, de 1849 a 1854, a réussi a démontrer un lien entre ces déces
et la provenance de I'eau potable. Des répercussions directes sur le pouvair
public se sont matérialisées par |"'amélioration de la distribution de I'eau
(Beaglehole et coll., 1994). Depuis, les exemples de l'influence de
I'épidémiologie sur les décisions relevant de la santé publique sont
incalculables. En ce sens, les connaissances acquises sur la distribution des
problemes de santé font partie intégrante de !’élaboration d'une
problématique. Cette distribution est spatiale (pays, territoires, quartiers,
résidences, etc.), temporelle, car elle évolue dans le temps et, finalement,
refative a des caractéristiques socio-démographiques.

Ce n'est toutefois que depuis les années 60, nous dit Massé (1995), que
I'épidémiologie a introduit des facteurs sociaux et culturels dans ses modeles
explicatifs, et que 'intérét pour les phénomeénes d’acculturation et
d'intégration est grandissant. Cela a permis de raffiner les explications jusque-
la exclusivement biomédicales, et d’aborder la santé selon une perspective
écologique, c'est-a-dire qui replace I'individu dans son environnement social et
culturel. Ainsi, des facteurs sociaux et culturels ont été pris en consideration
pour I'étude des déterminants de la santé: homme ou femme, groupe d'age,
classe sociale, origine ethnique, présence d'un réseau de soutien formel et
informel, etc.
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Tenir compte des
CIrCONSIances associees
aux problémes de santé -
une rupture difficile avec
fe miieu d*origine et
avec 53 famille, une
adaptation culturelle
difficile ou un contact
involontaire avec la
societé d'accueil,

L'appartenance ethnique
n'est pas garante d'une
homogénéité culturelie

Toutefois, précise Massé (1995), I'épidémiologie a longtemps traité ces facteurs
sociaux comme des facteurs de risque en soi. Or, si ces facteurs influent sur {'état
de santé de I'individu, c’est de facon indirecte. Le fait d'étre femme, pauvre ou
immigrant expose I'individu a des difficultés ou des événements quotidiens plus
ou moins stressants. Cependant, les facteurs de risque immédiats relévent plutét
de la vie quotidienne que du statut social, méme si ce dernier facteur conditionne
largement le premier (ibid: 95).

Un des enjeux de I'épidémiologie serait donc de tenir compte des circonstances
sociales associées aux problémes de santé: vivre une rupture difficile avec le
milieu d’origine, étre séparé des membres de sa famille, vivre un processus de
réunification familiale, une adaptation culturelle difficile ou un contact
involontaire avec la société d'accueil. Ces circonstances s'inserent dans le vécu
guotidien, tel le fait de se retrouver seul sans soutien familial, d'étre victime de
racisme ou de discrimination, d‘avoir de mauvaises conditions de travail ou un
logement pitoyable affectant les conditions de vie. Ces considérations constituent
des facteurs de risque, et ce, indépendamment des associations que I'on peut
établir avec des sous-groupes sociaux considérés a risque. Aussi, les circonstances
migratoires deviennent-elles un sujet d'étude privilégié pour mieux saisir fes
déterminants de la sante associés au processus migratoire, comme
I'apprentissage de la langue, la connaissance des institutions, les réseaux de
soutien, les conditions économiques, les séparations familiales, etc.

Par ailleurs, les individus ne sont pas uniquement des citoyens ou des résidents,
ils ont une foule d’appartenances sociales distinctes selon les sphéres de vie:
professionnelle, familiale, maritale et communautaire (religieuse, orientation
sexuelle, culturelle et méme sportive). Il n'existe pas de véritable continuum entre
ces spheres de vie au sein de la population en général, en termes d'attitudes, de
comportements et d'habitudes de vie. Cela est également vrai chez les familles
immigrantes et est d’autant plus complexe qu'interviennent des facteurs
d'acculturation et d'intégration.

Dans certains cas, les sphéres de vie sont totalement distinctes, éliminant toute
forme de continuum. 1l n'est pas rare qu'une personne se moule aux
caracteristiques et aux habitudes de son groupe de professionnels, mais que dans
sa vie familiale efle maintienne des comportements plus conformes a sa culture
d'origine (pratiques religieuses, habitudes alimentaires, structure familiale).
Parallelement, cette méme personne peut avoir un réseau de soutien social
composé d'individus partageant ou non ses particularités culturelies.

En somme, les indicateurs socio-démographigues usuels permettent de
categoriser les individus et de faire des analyses avec pour hypothese que les
individus sont semblables, c’est-a-dire qu'ils ont les mémes habitudes de vie, les
mémes conditions environnementales, etc. Or, comme nous 'avons vu au
chapitre 1, nous ne pouvons tenir I'appartenance ethnigue comme garante d‘une







