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Résumé

La santé mondiale est un vaste champ de savoirs et d’interventions dont l'intérét porte sur
des grands enjeux comme les inégalités sociales transnationales qui affectent toutes les
populations dans le monde. La constitution d'un savoir issu de pratiques comparatives entre
groupes sociodémographiques est un moyen dinformer lintervention destinée a ce qui
est communément qualifié de communautés. Selon une certaine littérature, les disparités
raciales et ethniques sanitaires sont un probléme de santé mondiale. Malgré la controverse
qui entoure 'usage de la catégorie de race, a laquelle sont souvent associées voire préférées
celles d’ethnicité ou encore de culture, certains auteurs jugent que leur mobilisation comme
cadre d'analyse reste pertinente pour discuter et rendre compte des iniquités sociales
dans le monde. En d’autres mots, ces catégories permettraient d'identifier des groupes et
des individus désavantagés sur le plan médico-sanitaire. Ce commentaire vise a discuter
la maniere dont ces trois catégories sont instrumentalisées par les pratiques sanitaires
qui constituent, ensemble, comme cela avait déja été proposé dans un autre contexte, un
systeme d'opposition et de différence. En d'autres mots, la construction de cette forme de
savoir reléve de pratiques dans le champ sanitaire qui en viennent a reproduire, renforcer et
donner un nouveau sens a la différence dans 'opposition. C'est un ensemble d'opérations qui
aboutissent éventuellement a la constitution de stéréotypes a connotation raciale, ethnique
voire culturelle. Nos propos s'appuient sur deux recherches ayant été menées aux Etats-Unis
et au Burkina Faso. La premiére a procédé a une déconstruction du discours de la santé
publique américaine et plus précisément des pratiques et des représentations a propos de
la catégorie de race. Elle la situe dans son contexte historique et politique. La seconde a
observé la circulation de stéréotypes a propos de certaines populations locales au sein des
discours de professionnels de santé au Burkina Faso. Elle a aussi permis de discuter des
conséquences potentielles de ces stéréotypes sur une politique sanitaire. Plus globalement,
dans ce commentaire, nous discutons des conséquences potentielles des stéréotypes sur
la santé des populations visées et sur leurs conduites. Enfin, nous cherchons a dégager
des moyens de sortir d'un discours qui a tendance a naturaliser la différence et a donner
beaucoup de place a la question de la diversité tout en omettant, dans une certaine mesure,
la question du racisme et des inégalités sociales et économiques partout présentes.

Mots-clés: Burkina Faso, Etats-Unis, racialisation, santé mondiale, stéréotypes.
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1. INTRODUCTION

Lasanté mondialeentretientaveclasanté publiquedegrandessimilitudescommelesprogrammes
de prévention des maladies a I'échelle populationnelle. Ce domaine d'études porte sur des
grands enjeux comme les inégalités sociales transfrontalieres et transnationales qui affectent
la santé de toutes les populations dans le monde (Pedersen, 2012). La constitution d'un savoir
sur les pratiques comparatives entre pays ou entre groupes sociodémographiques d'un méme
pays est donc un moyen pour tenter de parvenir a cette fin. Muennig et Su (2013) soutiennent,
par exemple, que la race dans le domaine de la santé mondiale demeure incontournable si
I'on tient compte des expériences de certains groupes et des disparités de santé. Delaet &
Delaet vont dans le méme sens ; ils suggerent que les disparités raciales et ethniques en santé
sont un probleme de santé mondiale dans la mesure ou l'ensemble des «groupes raciaux et
ethniques désavantagés connaissent des résultats de santé inférieurs en termes de morbidité
et de mortalité dans toutes les régions du monde ou ce type dinformation est disponible»
(2016 : 99)." Selon ces derniers, malgré la controverse autour de la catégorie de race (Fullilove,
1998), a laguelle sont souvent associées voire préférées celles d'ethnicité ou encore de culture,
sa mobilisation comme cadre d'analyse reste pertinente pour discuter et rendre compte des
iniquités sociales dans le monde. En d'autres mots, ces catégories permettraient d'identifier des
groupes et des individus étant désavantagés sur le plan médico-sanitaire. L'idée n'est pas ici de
proposer un choix entre les catégories de race, d'ethnicité et/ou de culture ni de discuter leur
existence éventuelle et encore moins de les (re)conceptualiser.

L'objectif de ce commentaire est plus spécifiquement de discuter linstrumentalisation de
ces trois catégories faisant partie, selon Abu-Lughod (1992), d'un systeme d'oppositions et
de différences. Ainsi, la construction du savoir vis-a-vis de ces catégories releve de pratiques
qui créent ou qui reproduisent la différence dans l'opposition, un ensemble d'opérations qui
aboutissent éventuellement a la constitution de stéréotypes, comme le souligne Hall (2003),
auteur du champ des cultural studies.

Nos propos sur les stéréotypes dans le domaine de la santé seront illustrés plus spécifiquement
par deux recherches qui portent chacune sur un pays, en particulier les Etats-Unis et le
Burkina Faso. La premiere s'est intéressée au discours de la santé publique américaine et plus
précisément aux pratiques et aux représentations a propos de la catégorie de race située dans
son contexte historique et politique (Cloos, 2015 a,b). La seconde, a quant a elle, permis de
constater la circulation des stéréotypes a propos des groupes ethniques parmiles professionnels
de santé au Burkina Faso et de discuter les conséquences potentielles de ces stéréotypes sur
une politique sanitaire (Belaid et al., sous-presse).

1 Traduction libre des auteurs.
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2. FAIRE LA DIFFERENCE POUR PLUS D’EQUITE EN
SANTE : UNE PRATIQUE LEGITIME ?

L'un des modeles théoriques auxquels répond la santé mondiale s'inscrit directement dans
'approche des déterminants sociaux de la santé. Il s'arrime a des valeurs telles que I'équité et
la justice sociale. Comme pour la santé publique, la finalité d'une telle perspective réside dans
'amélioration de la santé des populations sur la base de ces valeurs (Beaglehole & Bonita, 2010;
Pedersen, 2012). Celles-civisent a assurer un acces aux services et aux soins de santé pour tous,
indépendamment des différences culturelles ou du statut social. La recherche d'équité en santé
et la réduction des inégalités sociales vont donc de pair. Dans cet ordre d'idées, il parait donc
logique de penser que des politiques antidiscriminatoires se révelent pertinentes pour assurer
non seulement l'acces aux soins pour tous mais également, et de facon plus générale, l'acces
aux ressources et aux opportunités (éducation, emploi, logement, alimentation, transport, par
exemple). L'Organisation Mondiale de la Santé souligne que « l'interdiction de la discrimination
ne signifie pas que les différences ne doivent pas étre reconnues » (2002 :11). Ainsi faire la
différence serait légitime mais seulement pour garantir 'équité entre les groupes et le droit a la
santé. Mais de quels groupes parle-t-on, qui les définit et comment ?

Aux Etats-Unis comme ailleurs, les gens sidentifient ou sont identifiés & une ou plusieurs
catégories raciales, catégories qui découlent d'une classification historique et politique de la
population américaine dont le caractere dynamique et fluide est évident. Ainsi, les catégories
raciales d’hier ne sont plus tout a fait les mémes aujourd’hui. Cet aspect illustre le caractere
fondamentalement social et contextuel de cette classification dans la mesure ou de nouvelles
catégories sont apparues et la composition de chacune d'entre elles varie au cours du temps.
Les acteurs de la santé publique se réferent a cette forme de classification, qu'ils associent a leur
technique pour développer un savoir médical et sanitaire.

La citation suivante illustre le type de question posée aux participants dans les études : « vous
percevez-vous Blanc, Noir ou Africain-Américain, Hispanique ou Latino, Asiatique-Américain,
Hawaiien ou d'une ile du Pacifique, ou Indien-Américain ou Autochtone », (Neumark et al., 2002).
Ces étiquettes renvoient a des couleurs, des origines, des espaces géographiques, la culture
et la langue, et méme a lindigénat. Les catégories raciales et ethniques sont standardisées et
institutionnalisées, dans la mesure ou elles répondent aux normes de 'Office of Management and
Budget, un département fédéral. Le Surgeon General (2001) nous apprend que ce département
a recemment choisi de séparer les Asiatiques de la catégorie des Hawaiens et des habitants
d'une ile du Pacifique. Ce type de catégorisation possede deux fonctions, nous dit-on : celle de
standardiser I'information et celle de vérifier I'allocation non discriminatoire des fonds fédéraux.
Cela signifie que la recherche financée par le Département de la santé doit utiliser ce type
particulier de standardisation.
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3. COMPRENDRE LE CONTEXTE HISTORIQUE ET
POLITIQUE DE L'IDEE DE RACE

La race ne devrait pas simplement étre vue comme un mot, un terme ou une catégorie : Cest une
idée qui s'est rationalisée depuis plusieurs siecles pour marquer la différence. Une idée qui cible
tant les corps que les groupes, qui s'est progressivement constituée a partir des Lumieres et qui
a accompagné le développement concomitant des Etats-nations européens et nord-américains
(Loomba, 2005). Une idée qui doit aussi étre située tant du point de vue du pouvoir politique
que des sciences et des colonialismes modernes (Bibeau et Pedersen, 2002 ; Hall, 2003), et qui
a été progressivement institutionnalisée et prise en charge par les lois et les codes. La race allait
devenir un instrument du pouvoir et une idée politique de la différence centrée sur les corps.

L'idée de race peut étre mise en relation avec le racisme qui fut théorisé par Foucault (1997).
Le racisme aurait permis & I'Etat de justifier dans le passé les guerres coloniales a l'encontre de
certaines populations jugées non seulement différentes mais également inférieures. Ce rapport
hiérarchique découlait d'une classification batie sur un ensemble d'attributs biologiques corporels
(la couleur de la peau, la forme du visage) auxquels furent associés des caractéristiques tantot
mentales, tantot intellectuelles ou encore sexuelles. Une forme de classification de 'humanité
qui allait permettre de légitimer la traite transatlantique et les colonialismes. Les pratiques de
I'état moderne et de ses institutions trouvaient leur justification dans des représentations et
des pratiques a propos des autres devenus racialisés. La racialisation, et donc la couleur de
peau, allait ainsi contribuer a déterminer le statut social qui, par le biais de politiques et de lois,
régissait les conduites des uns et des autres et les rapports sociaux.

Aujourd’hui, il est généralement admis que le racisme n'a pas de fondement scientifique. La
supériorité de certains groupes sur d'autres n'est, en général, plus reconnue dans le discours
scientifique comme elle I'était auparavant. Toutefois, dans le domaine de la santé publique,
I'on dit que certains sont en meilleure santé que d'autres. Que certains se comportent plus en
santé que d'autres. Et que certains vivent plus longtemps que d'autres. Tout cela sur une base
raciale, ethnique ou culturelle. Dans ce sens, les pratiques persistent a faconner la hiérarchie
raciale et sanitaire, avec le « Blanc » faisant la plupart du temps office de norme. Les pratiques
reproduisent ainsi lidée de majorité blanche (souvent implicitement) et de minorités raciales
englobant les populations dites non blanches.

4. L'« AUTRE » : UN OBJET CULTUREL DE LA
SANTE PUBLIQUE

Cloos (2015a) suggere que les limites entre les idées de culture et de race apparaissent comme
étant plutot poreuses dans beaucoup d'études de santé publique ; ces termes se superposent
et se réferent tous a des ensembles censés correspondre a des personnes et des groupes ayant
des similitudes entre eux et auxquels les gens viendraient a s'identifier. Krieger et al. (2003),
comme d'autres, partent de I'a priori que chague race ou ethnicité est un groupe possédant
un « héritage culturel commun ». De méme, écrit le Surgeon General dans son rapport (2001),
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tout groupe se définit par une méme culture : un héritage commun, un ensemble de croyances,
de normes et de valeurs, ou encore par un systeme de significations partagées. La culture, de
concert avec d'autres facteurs, faconne la santé, écrit le Surgeon General.

Les croyances culturelles seraient la base de l'action des gens, écrivent Needle et al. (2003). Il
s'agirait donc de s'atteler a circonscrire la culture du groupe afin de pouvoir éventuellement
changer les comportements et finalement les résultats de santé. On retrouverait une certaine
similitude parmi les individus d'un pays, d'un continent ou encore d'une race dans la maniere
d'exprimer la maladie : par exemple, on peut lire dans le rapport du Surgeon General que les
patients latinos, surtout les femmes des Caraibes, présentent une symptomatologie commune
qualifiée d'ataque de nervios, un phénomene qui inclut « des cris incontrélables, des crises de
pleurs, des tremblements, et une agression physique et verbale » (2001 : 11). La question n'est
évidemment pas ici de nier 'empreinte culturelle de la santé/maladie. Mais peut-on penser que
les personnes identifiées a un groupe sur une base raciale ou ethnique donnent toute la méme
signification a la maladie, et peut-on d'ailleurs dissocier les représentations du contexte social
et d'autres catégories sociales comme le statut social et le genre ? De plus, la description de
ce genre de comportement n'est-elle pas a voir comme une fabrique de stéréotypes dans la
mesure ou, dans I'exemple précédent, ces femmes sont réduites a quelques éléments pour
le moins réducteurs ? Des attitudes et des croyances permettraient donc de caractériser un
groupe d'une part et voir en ces aspects culturels une barriere a la bonne santé du groupe,
d'autre part ?

Dans I'étude menée au Burkina (Belaid et al., sous-presse), I'identification ethnique des groupes
sociaux établit par les professionnels de la santé s'est accompagnée d'une caractérisation
culturelle de ces groupes. Ainsi, les pratiques culturelles entourant I'accouchement et le mode
d'organisation sociale constitueraient un obstacle a I'usage des services de santé maternelle.
Cette perspective rejoint la notion de culturalisme tel qu'énoncé par Fassin (2001), qui rappelle
que les experts politiques ou meédico-sanitaires considerent leurs propres représentations
comme du savoir, alors que celles des populations sont plutot vues comme des croyances. Les
acteurs de la santé publique en viennent a caractériser non seulement les groupes d'un point
de vue culturel, mais aussi I'intervention qu'il s'agit d'adapter aux groupes.

La santé publique comme pratique, culturalise dans la mesure ou « elle produit des énoncés
et des actes sur la culture de ses usagers dont elle entend transformer les représentations et
les pratiques pour leur permettre d'accéder a une existence meilleure ou prolongée » (Fassin,
2005, p. 44-45). Ainsi, il s'agit pour la santé publique de changer la culture du groupe pour lui
assurer une meilleure santé. Mais culturaliser les sujets, selon Fassin, signifie aussi pour la santé
publique installer une relation d'altérité avec le public. La culture, écrit Abu-Lughod (1991), est
une « notion essentielle pour faire I'autre ». La description de la culture des groupes sous-tend
pour les acteurs de la santé publique la possibilité de modification ou de changement de leurs
comportements de santé (tabagisme, activités sexuelles, habitudes alimentaires, etc.). Mais, par
son intermédiaire, les pratiques visent avant tout a faire émerger la différence plutét que la
similitude qui, elle, s'éloigne de leurs préoccupations. Ainsi, malgré son statut anti-essentialiste,
pense Abu-Lughod (1991), la culture est une notion qui, comme celle de race, tend a fixer la
différence entre le « soi» et I'« autre » (to freeze difference), une différence qui devient finalement
innée, pense l'auteure.
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5. LES STEREOTYPES : OPPOSER POUR FAIRE LA
DIFFERENCE

Stereotyping, comme le note Stuart Hall, concerne un ensemble de pratiquesreprésentationnelles,
qui « réduisent les gens en quelques caractéristiques assez simples, et qui sont représentés
comme étant fixés par Nature » (2003 : 257). Selon Hall, la constitution des stéréotypes joue un
réle majeur dans la représentation de la différence. Ce processus engage des pratiques visant
a diviser et a exclure (le semblable du différent) : on fixe les limites de fagon symbolique (la
race blanche, la culture dominante, par exemple) et on exclut tout ce qui n'y appartient pas (les
minorités raciales et ethniques). Le constat de Hall est a notre avis applicable aux pratiques de
la santé publigue. Les oppositions Blancs/non-Blancs, Blancs/Noirs, Blancs/minorité, majorité/
minorité, Nord/Sud illustrent parfaitement bien ce genre de pratiques. La constitution des
stéréotypes, indique Hall, vise ainsi a confirmer 'ordre symbolique.

Les comportements jugés comme a risque, certaines maladies, la violence, la pauvreté, la
mortalité infantile, I'alcoolisme, le tabagisme, tous ces enjeux de santé publique participent a
faire de celui a qui ces caractéristiques sont associées une catégorie sociale sortant de la norme.
Cet écart a la norme résulte de mesures de fréquence pour un événement donné et pour
chaque catégorie en passant par les calculs statistiques. Les chiffres permettent de quantifier
la différence dans la comparaison et de positionner les catégories l'une par rapport a l'autre.
Molina (2006), parlant de la santé publique du XXe siecle, suggere que « les groupes dominants
produisent le hors norme qu'ils se proposent de controler » tout en stigmatisant les gens et les
groupes qui sortiraient de la normalité.

Dans les études de santé publique aux Etats-Unis (Cloos, 2015), le « Blanc » représente souvent
la richesse, le progres, la technologie, la modernité, la bonne santé, mais aussi la domination
et le racisme (pour expliquer la pauvreté des « autres »). C'est pourtant I'exemple a suivre, la
référence. Il est aussi celui qui peut amener les « autres » a un idéal sanitaire. L'« autre » est
souvent malade, pauvre, une victime sans assurance médicale et moins éduquée. Le « Noir »,
pauvre et en mauvaise santé, ayant des conduites a risque, la victime, celui qui a été esclavagisé.
L'’Amérindien cristallise la spoliation, I'oubli et I'exclusion. Et puis, les nouveaux objets sociaux
- Hispanique et Asiatique. La catégorie hispanique est un mélange de « Noir » et de « Blanc »,
symbole du paradoxe : pauvre mais en bonne santé. L'« Asiatique » représente l'espoir sanitaire
des minorités. Au Burkina Faso, les professionnels de la santé qui travaillent dans la région du
Sahel opposent les catégories Peul, Bella et Songhai a la catégorie Mossi. Le groupe Mossi est
érigé en group modele favorable aux services de santé contrairement aux autres groupes de la
région (Belaid et al., sous-presse).

L'opposition comme pratique crée la différence et les stéréotypes et tend a figer les groupes
dans certaines images et assigner des identités sociales et sanitaires. En santé publique, les
stéréotypes seraient excusables pourvu qu'il s'agisse de justice sociale. On produirait dans
certains cas la différence « pour faire le bien » et « plus seulement pour faire le mal». Les gens
seraient identifiés en fonction de leur couleur de peau pour les faire vivre. Ainsi, la racialisation
répondrait a un pouvoir sur la vie (le biopouvoir) mais aussi, et paradoxalement, a un pouvoir sur
la mort (le racisme) (Cloos, 2015a).
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La violence épistémique accompagnant la création de stéréotypes est tolérée par sa finalité.
La fin justifie les moyens, dit-on. En faisant et en reproduisant la différence, 'on reproduit
symboliquement l'ordre social. Le pouvoir sur la vie faconne les identités raciales et sanitaires.
Ceux-la sont plus riches, se comportent plus sainement et sont donc plus en santé. Les « autres
», par contre, toujours les mémes d'ailleurs, sont moribonds : plus souvent malades, plus souvent
morts. lls sont plus pauvres, sans emploi, pas d'assurance, ils habitent des quartiers pauvres,
ils ont moins d'opportunités, moins de ressources. Et le devoir des uns est de les y en sortir.
C'est aussi leur pouvoir. Mais toujours dans la différence. Pourtant, la pauvreté aux Etats-Unis
concerne toute la population méme celle qui est identifiée blanche. Ainsi la pauvreté dans ce
pays est loin d'étre le probleme des seules minorités qui sont toutefois, proportionnellement,
plus touchées.? Mais accepter cette évidence impose une remise en question du systeme
capitaliste/néolibéral et la reconnaissance des rapports de classe car le racisme ne pourrait plus
étre vu comme l'une des seules explications, avec la différence culturelle, pour expliquer les
inégalités sociales de santé.

6. LES CONSEQUENCES POTENTIELLES DES
STEREOTYPES SUR LES GROUPES ET LES GENS

Les pratiques et conduites en questioniciconcernentaussibien les chercheurs, les professionnels
de santé et les comportements des individus. Le stéréotype comme pratique et représentation,
écrit Hall (2003), vise a réduire, caractériser, naturaliser '« autre » dans des images fixes. Ghazal
Mir (2005) suggere que les professionnels de la santé attribuent le mauvais état de santé des dites
minorités ethniques au manque de responsabilité, au fatalisme et au manque de compliance
thérapeutique. L'auteur ajoute que les stéréotypes (qui d'ailleurs circulent aussi a propos des
professionnels des soins de santé, souligne-t-il), empéchent la qualité de la communication, ceci
pouvant avoir des conséquences négatives sur l'acces aux soins de santé et a l'information, et la
prise de décision de la part des professionnels de santé.

Dans I'étude menée au Burkina Faso (Belaid et al., sous-presse), les professionnels de santé
ont mobilisé une série de stéréotypes culturels vis-a-vis de certains groupes pour expliquer
I'échec partiel d'une politique sanitaire. Ces pratiques conduisent a la stigmatisation de certains
groupes et permettent aux agents sanitaires de se déresponsabiliser de la faible utilisation des
services de santé maternelle par ces groupes. La stigmatisation peut renforcer la discrimination
et conduire a l'exclusion, comme le rappelle Massé (2012). Et Massé d'ajouter que les individus
s'identifiant au groupe jugé hors norme peuvent tres bien adopter le comportement a risque
qui lui est attribué.

Dans un contexte de rapports de pouvoir comme le colonialisme et le racisme, Fanon (1952/1971)
avait déja discuté le lien entre les images négatives attribuées a un groupe et les comportements
individuels. Selon lauteur de deux choses l'une : soit les individus tentent d'écarter limage
négative que la société leur attribue, soit ils la font sienne. Dans le méme ordre d'idées, Cloos
(2015b) suggere que la fabrique des identités raciales et sanitaires (tel comportement a risque
ou telle maladie plus particulierement attribuée a telle catégorie sociodémographique) par la
santé publique n'est pas sans effet sur les conduites des groupes y étant associées. Azzarito

2 Source: National Center for Children in Poverty. «<Poverty by the Numbers. By Race, White Children Make Up the
Biggest Percentage of America's Poor» http://www.nccp.org/media/releases/release_34.html
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(2007) indigue que limage de bonne santé attribuée au groupe dominant, a l'identité américaine
et au succes peut induire des comportements de résistance de la part de certains immigrants.
Ceci avait déja été suggéré par Roy (2003) a propos des taux de prévalence de diabete élevés
parmi les Innus au Québec pouvant étre interprétés comme un acte de résistance vis-a-vis des
services médico-sanitaires associés au pouvoir colonial. En fin de compte, la résistance et le refus
de s'identifier aux normes et a certaines représentations sociales sont aussi un droit et la source
de liberté. C'est ainsi que la recherche de plus d'autonomie de la part d'une population visée par
une intervention sanitaire peut rentrer en conflit avec les programmes de santé publique.

7. VERS UNEIDENATURALISATION DU DISCOURS
DE LA SANTE PUBLIQUE/MONDIALE

La réflexivité est un principe critique qui consiste a réfléchir et a discuter la maniere dont les
chercheurs et plus largement les acteurs sociaux transforment la réalité (et la connaissance).
La réflexivité est une possibilité de rendre compte de la facon dont les pratiques et les
représentations sont associées au pouvoir. Un pouvoir de représenter la réalité qui peut avoir
des conséquences sur les personnes et les groupes. Un pouvoir réduisant la connaissance a
une forme quantitative du savoir, a 'établissement de corrélations et au calcul de statistiques,
de prédiction et de risque, et non a la recherche de sens et de complexité, et de fluidité et de
mouvement. Appadurai (2005) propose de sortir des images trop statiques du colonialisme.
On ne serait pas ou plus, quoi gu'en dise l'état, dans un monde ou les conduites des gens sont
déterminées par I'appartenance ethnique. L'auteur propose de tenir compte de la mondialisation
qu'il décline en plusieurs espaces ou mouvements (personnes, groupes, technologies, finances et
idées) pour étudier les conduites. Les grandes idées modernes comme la nation, la démocratie,
la science et le progres qui accompagnent l'étude des inégalités de santé semblent pourtant
avoir participé au confinement de l'« autre » dans un espace temporel différent.

La racialisation n'a-t-elle pas finalement pour fonction de constituer un monde imaginé dans
lequel les minorités représentent 'exotisme (Afrique, Asie, Alaska, Hawaii, les pays hispaniques).
Le gouvernement américain, écrit Appadurai (2005), conclut gu'il n'a pas seulement affaire
a une population, mais plutdt a des populations avec des caractéristiques particulieres. Les
idées de race, d'ethnicité, de culture et d'origine sont apparues comme un moyen de gérer la
différence et la variation, comme un moyen de mettre de I'ordre. Dans beaucoup de sociétés,
on a plutdt tendance a célébrer la diversité, qui n'en reste pas moins vue comme un probleme
voire une menace pour la population dominante. Pour preuve, 'accentuation des mouvements
migratoires récents en Europe et en Amérique du Nord. A ce propos, Michaels (2009) suggere
que la question de la diversité - qui est devenue avec le temps culturelle, raciale ou encore
ethnico-culturelle -, occupe beaucoup de place dans le discours politique, social et économique
aux Etats-Unis, par rapport a celle de I'accroissement des inégalités de revenus dans le contexte
néolibéral (aux Etats-Unis et ailleurs). En d'autres mots, on serait dans un discours pronant
plutdt le respect de la différence (tout en reproduisant les stéréotypes) que I'égalité sociale.

Les indicateurs socioéconomiques ne sont pas pour autant absents des pratiques de la santé
publique ni de la réflexion concernant les liens entre statut social et minorités, mais on a parfois
limpression que la santé publique est parfois plus concernée par I'élaboration et la mise en
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ceuvre d'interventions culturelles que de stratégies visant a déterminer et modifier les facteurs
structurels et institutionnels favorisant I'exclusion. La santé publique en est-elle pourtant un
instrument de transformation sociale ? Poser autrement, quelles sont les possibilités pour
la santé publique et la santé mondiale de vraiment rendre la situation des populations plus
équitables ?

8. EN GUISE DE CONCLUSION : RENONCER AUX
REPRESENTATIONS COLONIALES

La connaissance diffusée par la santé publique est une connaissance souvent fragmentée et
réifiée qui présente des groupes opposés de facon plutdt statique et sans similitudes entre eux.
Une connaissance qui se fonde notamment sur lidentification raciale et ethnique, élaborée du
haut vers le bas, une connaissance théorico-déductive ou I'expérience vécue est peu abordée
(pourtant pertinente pour l'étude des liens entre racisme et santé). Pourtant, écrit Appadurai
(2005), les chercheurs ont tout intérét a rendre compte des formes sociales post nationales : il
fautrevoir la notion d'espace, la sortir des limites de la nation telle gu'elle a été définie par le passé.
Tenir compte de la déterritorialisation, du mouvement, de la mobilité, bref de la transnationalité
et de la création dimaginaires collectifs qui transcendent les frontieres coloniales et qui
faconnent les comportements. Il est plus que jamais urgent dans un contexte d'accélération
des mouvements migratoires de sortir du discours racialiste, ethniciste et culturaliste, afin de
débusquer les autres possibilités qui s'offrent aux gens et de se rendre compte que d'autres
pratiques réunissent et forment des groupes (la recherche de dignité et de paix, par exemple).

Toutefois, dans le contexte mondial actuel, 'on ne peut que constater un resserrement des
politiques migratoires et la consolidation des Etats qui malgré 'hétérogénéité grandissante de
leur population onttendance a se replier sur eux-mémes pour se protéger des autres populations
fuyant la guerre et la précarité et emportant avec elles une multitude de stéréotypes.

Comme cest le cas au Canada, les personnes, dont lidentité sociale se rapporte a l'une des
populations qualifiées de minorités visibles, sont particulierement touchées par la discrimination
(Institut de la Statistique du Québec, 2015). Ainsi donc, la recherche en santé mondiale ne peut
faire abstraction de l'étude des mécanismes déléteres du racisme et, plus globalement, de
toutes les formes de discrimination y compris celles qui favorisent les plus nantis aux dépens
des plus basses classes, ou encore les citoyens par rapport aux personnes n'ayant pas de statut
migratoire. Mais en veillant a ne pas reproduire ni renforcer les stéréotypes qui aboutissent a la
stigmatisation et éventuellement 'exclusion sociale.
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La Chaire REALISME

Lancée en 2014, la Chaire de recherche
REALISME vise a développer le champ en
émergence de la science de I'implantation
en santé mondiale. Plus spécifiguement,
son objectif est d'améliorer la mise en
ceuvre des interventions communautaires
afin de les rendre plus efficaces dans une
perspective d'équité en santé.

Dans ce cadre, la Chaire lance une nouvelle
collection de documents de recherche por-
tant sur les interventions communautaires
de santé dans les pays a faible revenu, et/
ou les problématiques touchant les popula-
tions les plus vulnérables dans ces pays et
au Canada.



Numéro 11, Décembre 2016 | 14

Les Cahiers REALISME

La création de ces Cahiers vise a prendre en compte un certain nombre de problemes :

- Diffusion limitée des recherches en francais et en espagnol sur le theme de la santé pu-
blique appliquée a la santé mondiale, du fait de I'anglais comme langue de diffusion princi-
pale

+Acces restreint pour les chercheurs de certains pays et la plupart des intervenants aux
recherches publiées dans les revues scientifiques payantes

+Publications en acces libres payantes dans les revues scientifiques limitant la capacité des
étudiants et jeunes chercheurs a partager leurs connaissances dans ces revues

+ Processus de publication dans les revues scientifiques longs et exigeants

Compte tenu de ces problemes, de nombreuses recherches ne sont pas publiées du fait de la
longueur des procédures, des contraintes de langue, des exigences élevées de qualité scienti-
fique.

L'objectif des Cahiers REALISME est d'assurer la diffusion rapide de recherches de qualité sur
les themes de la Chaire en acces libre, sans frais, en francais, anglais et espagnol.

Les contributions sont ouvertes aux étudiants aux cycles supérieurs (maitrise, doctorat) et sta-
giaires postdoctoraux et aux chercheurs francophones, anglophones et hispanophones.

Les Cahiers s'adressent a tous les étudiants, chercheurs et professionnels s'intéressant a la
santé publique appliquée a la santé mondiale.

This work is licensed under the Creative Commons Attribution - Pas d'Utilisation Com-
merciale - Partage dans les Mémes Conditions 4.0 International License. To view a copy
of this license, visit http://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/ or send a letter to
Creative Commons, PO Box 1866, Mountain View, CA 94042, USA.
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