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Porter sa vue au loin.
J.-J. Rousseau.

Introduction et cadre d’analyse

Donner des soins de qualité a tous et a toutes, se donner les moyens pour le faire, exige des professionnels de la
santé des stratégies et des pratiques fondées sur une série d’assises, notamment sur la reconnaissance de
I'influence de déterminants multiples pour une condition donnée, sur I’examen des capacités a établir des rapports
égalitaires et sur la reconnaissance de la complexité a I'établissement de ces derniers (Karlsen et Nazroo, 2002; Le
Bossé, 2004; Legault et Rachédi, 2008; Vissandjée et Maillet, 2007). Cette perspective, qui est celle que nous avons
choisie ici, tient compte du fait que les disparités entre les personnes, souvent produites par des mouvements
socialement ancrés, s’expriment dans le vécu quotidien des femmes et des hommes.

Afin de comprendre les dynamiques et les interactions qui favorisent I'acces tant aux services de santé qu’a la
justice d’'une personne vivant des expériences d’immigration, il est ainsi nécessaire de circonscrire ses trajectoires,
les situations de vulnérabilité rencontrées et ses capacités de résilience. C'est sur cette toile de fond que seront
présentés les défis associés au droit a I'accés a des soins de qualité dans une perspective de justice sociale.

L'originalité des réflexions proposées ici est ancrée dans cet arrimage des questions du droit et de la justice sociale
aux questions de santé en contexte d’'immigration. C’'est en effet par la construction d’un pont entre les disciplines
que pourront étre mieux dégagées les fragilités systémiques qui pavent ces chemins d’acces.

Justice sociale

Dans le cadre de notre analyse relative aux conditions de vulnérabilité affectant I'acces aux services de santé et au
droit a la santé, nous adoptons la définition de la justice sociale proposée par les Nations Unies. La justice sociale
est une condition fondamentale de la coexistence pacifique et prospere des femmes et des hommes au sein des
nations et entre les nations elles-mémes. La justice sociale est en cause lorsqu’il s’agit de s’inscrire dans une
perspective visant I'égalité des sexes ou les droits des peuples autochtones et des migrants (Organisation
. . . 1

internationale du travail, 2008)".

Santé et déterminants sociaux de la santé

La santé d’une population dépend de I'organisation de conditions matérielles quotidiennes, des déterminants
sociaux de la santé, profondément liés aux fondements de I'existence et a la vie économique et sociale dans son
ensemble (Santé Canada, 2000; Cooper, 2002; Mikkonen et Dennis, 2011). La santé est un atout indéniable, une
ressource essentielle contribuant au développement humain et ayant un effet bénéfique pour I'ensemble d’une
société, ce qui est inscrit dans la Constitution de I'Organisation mondiale de la santé (OMS) de 1946.

Vulnérabilité

S’agissant des questions relatives a la vulnérabilité, c’est dans la perspective des déterminants sociaux de la santé
qgue nous situons nos réflexions. Le contexte de vie, I'environnement comme les expériences de santé lors de
I'intégration dans une société nouvelle peuvent présenter un certain nombre de facteurs de risque pour la santé
des femmes, des hommes et des familles. La vulnérabilité étant un processus complexe, notre intention ici n’est
pas de modéliser. Certains auteurs ont déja discuté de l'imbrication complexe des interactions reliant la bonne
santé a la détérioration du statut de santé, aux facteurs individuels et aux facteurs contextuels. De plus, alors que
des modélisations des interdépendances intrinseques a la diversité des déterminants sociaux de la santé ont été
tentées, I'angle de la valeur ajoutée reliée a I'unicité de I'influence de chaque facteur a aussi été captée. Tous
soulignent, depuis un certaine nombre d’années, I'importance de la prise en compte de l'influence multiple des
déterminants sociaux dans la perspective de singulariser des situations de vie extrémes mais également d’inscrire

1 N . P ,

« Alors que nous cherchons a construire le monde que nous voulons, redoublons d’efforts pour parvenir a un développement
durable plus équitable, qui ne fasse pas de laissés-pour-compte et qui repose sur le dialogue, la transparence et la justice
sociale ». Ban Ki-moon, Secrétaire général de I'ONU, 20 février 2013.
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les trajectoires de vie dans les dynamiques structurelles qui les ont produites (Bouchard, 2003; Evans, Barer et
Marmor, 1996; Le Blanc, Raynault et Lessard, 2012). Une telle prise en compte permet de mettre en relation les
circonstances vécues différemment par diverses personnes et collectivités faisant en sorte que certaines sont en
meilleure santé que d’autres. En effet, la position sociale de la personne est directement reliée a ses capacités
d’accés aux connaissances lui permettant de mettre en ceuvre son droit d’accées a des soins de santé de qualité.

Genre

Les rapports de genre représentent un excellent exemple d’un produit de socialisation suggérant des
comportements, des réles, des droits et des responsabilités faisant partie intégrante de I'ensemble des droits de
chaque personne. Des résultats de recherche et certaines jurisprudences attestent par exemple des difficultés de
certaines communautés a accepter des soignants de sexe opposé dans la société d’accueil (Gravel, 2000; Vissandjée
et Battaglini, 2010).

Alors que le sexe biologique demeure constant, les questions et rapports de genre sont en perpétuelle mouvance
au gré des définitions sociales qui leur sont données, influengant I'accés aux ressources et leur utilisation, mettant
en exergue les vulnérabilités spécifiques aux femmes et aux hommes (Hankivsky, 2005; Spitzer, 2005; Tingen, Kim,
Wu et Woodruff; 2010). En matiere de genre, les catégories juridiques sont généralement fondées sur une certaine
« vérité » ou « concordance » entre sexe biologique — apparent — et « sexe juridique », dans une perspective de
droit. Il faut noter que, dans les cas de réassignation sexuelle — qui permet une apparente conformité entre les
sexes physique et psychosocial — le droit ne prive pas le sujet d’'une possibilité de reconnaitre un changement
d’état. Dés lors, puisque le droit accepte une « entorse » a la « vérité » biologique, il semble juste qu’il aille au-dela
et accepte un changement d’identité en dépit des conséquences éthiques et sociales (Lawrence et Rieder, 2007;
Mateu, Reyner et Vialla, 2000).

Corps en migration

Le corps en migration participe également a la construction identitaire d’'un homme ou d’une femme, de I'dge, du
genre et de la classe sociale d’un individu. Ce corps devient indicateur de hiérarchies, de domination et, dans une
certaine mesure, embléme de la revendication de certains droits (Lalonde, 2011; Lawrence et Rieder, 2007). C’'est
ainsi que, exposé ou ignoré, en migration, le corps devient un dialogue, un échange avec soi-méme et avec l'autre,
les éléments du dialogue provenant d’'une mixité de disciplines, de « connaissances formelles », avec I'intégration
d’analyses logiques, de procédures et de pratiques de vie et avec également le souci d’éviter les risques de
réduction au corps sans considération d’une certaine marge d’action, et notamment lorsque ce corps est soumis a
des jeux d'influence, particulierement présents lors d’un recours au systéme de santé ou au systéme judiciaire
(Crenn, 2000; Hubert, 2004; Pietrantonio, 2000).

Mouvance des territoires sociaux

Une situation de vulnérabilité évolue, puisqu’elle se trouve sans cesse a la croisée d’identités, d’un « territoire
social » a un autre, ol divers espaces et ressources se conjuguent. Ceci crée un contexte ou les rapports sociaux
d’inclusion et d’exclusion sont en évolution constante, se constituant et se reconstituant en permanence dans des
espaces ou chacun et chacune n’est pas de maniére égale « sujet de droit » (Carrier, 2008; Gulliford et collab.,
2002; Lalonde, 2011; Macall, 2012; Macall, Tremblay et Le Goff, 1997; Mateu, Reyner et Vialla, 2000). De plus, la
mouvance de la démographie, de la dynamique des populations et des identités a travers les sociétés exigent que
les programmes en matiére de santé et de justice s’ajustent sans cesse aux changements conjoncturels, dévoilant
des besoins diversifiés soumis a des enjeux sociaux et de droit d’acces.

C'est ainsi qu’élaborer des programmes afin de contribuer a la santé des membres d’une société, dans une
perspective de justice sociale, requiert une analyse sensible aux contextes et aux trajectoires d’accés a
I'information sur les systémes en question, car c’est en grande partie I'acces a I'information qui permet de
bénéficier ensuite de soins de santé de qualité (Sen, 2000a; Sen, 2000b).
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Droit a la justice, droit a la santé et protection de la santé

La santé s’inscrit dans le registre de la justice, contribuant directement a la distribution des opportunités dans une
société (Anand, Peter, et Sen, 2004; Sen, 2000a). Dans une société ou |'acces aux soins et services de santé est
légiféré comme devant étre d’un acces universel, ce dernier devient ainsi un droit a la protection de la santé au
méme titre que le droit a la justice.

L’acces a la santé pose des défis similaires a ceux de I’accés a la justice de maniéere plus globale. Ceci est lié a une
forme d’institutionnalisation imbriquée dans une approche bureaucratique et technique qui n’adopte pas
d’approche holistique, susceptible pourtant de mieux saisir I’'ensemble des besoins et des attentes exprimés par les
personnes requérant des soins et des services (Relis, 2009). L’acces a des soins de santé, en tant que droit, peut
étre amélioré par la mise en place d’un environnement ou de réels dialogues s’effectuent entre les sujets de droit
et les divers intervenants du systeme de santé. C’'est ainsi que I'effectivité du droit a la protection de la santé
pourrait étre davantage assuré. Dans I'analyse de I'effectivité de la norme juridique, il s’agit de constater si la
norme a provoqué le comportement social prévu. L'effectivité du droit permet d’évaluer I'adéquation et la
conformité de la régle de droit en vigueur avec les comportements sociaux des destinataires. La norme juridique
est donc effective lorsque les destinataires accomplissent I'obligation édictée par la loi, mais également lorsque les
autorités responsables de son application I'exécutent.

Ainsi, le principe juridique de droit a la protection de la santé ne peut devenir effectif qu’a la condition que
I’énoncé d’un droit soit accompagné de moyens concrets de mise en ceuvre et de suivi d'un réseau de distribution
de soins efficace pour tous.

Principaux obstacles a I’exercice des droits et a la justice

Le droit est un construit qui s'est édifié a partir de catégories et de concepts nés de la vie sociale et en elle; ces
catégories et concepts coincident avec des structures sociales réelles qui, comme les catégories et les concepts,
sont constamment en mouvement afin de répondre aux changements sociaux. Le droit n'est pas que normatif; il
reflete aussi une certaine perception de la réalité sociale : il a donc une autonomie relative. Une telle autonomie
n'est cependant que relative dans la mesure ou le droit tire son inspiration des us et coutumes d'une société. Sa
production et sa mise en application sont constamment soumises a des jeux de pouvoir dans une société donnée,
son action s'inscrit dans les fonctions de diverses institutions variées et, enfin, 'autonomie se nourrit de valeurs et
d’idéologies sur lesquelles toute société se construit, se maintient et se modifie (Aubert, 2007; Dion et Breton,
1997; Vissandjée et Maillet, 2007).

La production du droit se déploie donc au cceur d’'un champ de valeurs, de codes culturels propres a chaque
société, qui lui servent de support interprétatif et dont peuvent découler un certain nombre de contraintes pour
son application et son effectivité (Lajoie, 2004, p. 85). Par ailleurs, la reconnaissance de I'ancrage culturel des
concepts de droit signifie que I'aspect normatif du droit est le produit d’une interprétation de la justice dans un
contexte donné et que le droit est le fruit d’une trajectoire historique complexe. Plusieurs concepts de droit
contemporains (tel que I'égalité) ont été articulés au Siecle des Lumieres. Cette période fut marquée par la place
centrale qu’a commencé a prendre la notion de rationalité dans la société, une rationalité ayant le potentiel d’étre
objective. Dans le domaine de la science, cette perspective a ouvert la possibilité de prétendre a la compréhension
du réel comme un fait objectif pouvant étre analysé comme extérieur au contexte socio-politique. Dans le domaine
du droit, cette perspective a facilité le renforcement d’une vision positiviste du droit, ou une interprétation
objective des faits devient envisageable — du moins sur le plan conceptuel. De plus, la présomption de I'existence
universelle de certains droits combinée & une bureaucratie juridique en tant que partie intégrante de I'Etat
moderne a engendré un langage offrant un nouvel ensemble de termes, donc un nouveau registre de significations
a donner a des mots ou a des expressions courantes. Par conséquent, apprendre le langage juridique s’est des lors
apparenté a un processus d’apprentissage d’un jargon souvent inaccessible aux personnes dites vulnérables
(Conley et O'Barr, 1998; Mertz, 2007; Zanchetta et Poureslami, 2006). En ce sens, la culture institutionnelle
médicale est similaire a la bureaucratie juridique.
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Un des aspects inégalitaires dans I'acquisition de la connaissance des droits réside dans le fait que le citoyen doit
(en tout ou en partie) s’en remettre a la connaissance de spécialistes pour comprendre le systéme de droit et
mettre en ceuvre son statut de sujet de droit. Par conséquent, le sujet de droit devient assujetti a une culture
professionnelle qui ne lui est pas familiére. Pour que le principe d’acces universel a la justice devienne une réalité,
le citoyen doit paradoxalement faire appel a des spécialistes qui vont décrypter pour lui le langage du droit (Gravel
et collab., 2010). Ainsi, les différents intervenants, tant dans le domaine de la santé que dans celui du droit,
deviennent inévitablement des interpretes et des traducteurs. Il est de leur responsabilité d’aider les usagers ou
sujets de droit a comprendre les démarches a suivre pour s’assurer d’un acces adéquat tant au systéme de santé
qu’a celui de la justice.

Dans cet ordre d’idées concernant les obstacles qui limitent I'acces a la bureaucratie juridique étatique, il s’avere,
d’une part, que les procédures juridiques créent autant d’obstacles, sinon plus, que ceux rencontrés sur le chemin
menant a I'accés aux soins de santé. Le droit est alors dévoyé de son but réel qui est d’offrir un cadre au fait social.
Il n’est plus moyen de régulation, mais instrument d’exclusion. De la méme facon, les acteurs du systeme de santé
ne sont pas nécessairement bien formés ni informés pour empécher que le processus de réclamation de soins de
santé ne devienne une source d’obstacles pour le sujet de droit. Ce constat se double d’un abord « scientiste » de
la médecine entrée dans I'ére de I'équipe et de I'équipement. L’écran technique mis entre soignants et personnes
requérant des soins opacifie la relation au point de rendre diffuse la confiance (cum fides). Le soignant se rassure
par I'utilisation d’éléments objectifs et scientifiques (aide a la décision, guides cliniques, scores d’évaluation pour la
douleur) mais la relation risque de se déshumaniser. Se trouve ici un parallele avec une application bureaucratique
du droit qui ferait des sujets de droit des cas a gérer en tant que faits objectifs, oubliant que ceux-ci sont des étres
de chair et de sang dotés d’une dimension sociopolitique.

Parmi ces obstacles quant a I'acces a la justice, on retrouve également les co(ts directs relatifs a I'obtention de
documents officiels (actes notariés, preuves d’identité, de citoyenneté ou d’emploi, etc.), de frais de consultation
avec des professionnels du droit, lesquels s’additionnent aux heures de travail perdues, au stress provoqué par la
nature complexe des procédures et par les rapports avec les acteurs du milieu juridique (Dembe, Belton,
Himmelstein et Workers Compensation Health, 2003; Gravel et collab., 2007). De tels obstacles diminuent les
chances qu’une loi ou un droit soit effectif. Les regles formelles d’accés au droit cotoient aussi des pratiques plus
informelles vers I'espoir d’augmenter les chances d’avoir gain de cause. Conley et O’Barr (1998) ainsi que Bates
(2006), démontrent a cet effet qu’'une personne ayant une capacité d’organiser son expérience d’« injustice » de
maniere chronologique et sans la teinter de trop d’émotions sera plus facilement entendue par les juges puisqu’elle
sera considérée comme cohérente et donc, empreint d’une certaine objectivité. Un tel langage tant verbal que
corporel ne fait pas généralement partie des premiers acquis de nouveaux arrivants, qui se retrouvent trop
rapidement dans des situations de vulnérabilité.

Ceci revient donc a dire que pour avoir acces a son droit a la justice dans un systeme prénant le principe d’acces
universel a la justice, un citoyen doit, en partie ou entierement, remettre le contréle de I'exercice de son droit a
celui ou celle sachant décrypter ce jargon juridique, risquant de devenir assujetti a une culture professionnelle
étrangere.

Pistes de solutions : promouvoir la littératie en droit et en santé

Afin que le sujet de droit ait plus de contrdle sur le processus bureaucratique qu’il entreprend pour réclamer ses
droits, dont le droit a la santé, il devient nécessaire d’établir des conditions pour permettre un dialogue entre le
sujet de droit et la bureaucratie juridique. La place centrale du dialogue est bien souvent oubliée puisque I'aspect
normatif du droit est généralement mis de I'avant. Par exemple, la jurisprudence est un processus de rédaction qui
permet seulement la transcription de certaines parties des interactions qui ont lieu pendant les procés: les
dialogues durant toute la démarche, teintés par un ensemble d’échanges d’idéaux construisant la réalité de la
personne requérant une aide juridique, ne sont que peu souvent pris en compte (Bates, 2007; Gravel et collab.,
2010). De la sorte, les interactions dans un contexte d’acces a la santé sont trop souvent marquées par des themes
techniques et un jargon médical méconnu du public. Ces quelques exemples pointent vers une réflexion émise par
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Henri Lacordaire” au 19° siécle, souvent cité par les anti-libéraux, soulignant que le cadre et I’encadrement par la
norme permettent de dépasser I'affirmation de principes qui demeureraient lettre morte si I'on ne veillait pas a
leur effectivité : « Entre le fort et le faible, entre le riche et le pauvre, entre le maitre et le serviteur, c'est la liberté
qui opprime et la loi qui affranchit »>. Lacordaire n'en fut pas moins proche des idées de liberté, estimant
nécessaire de préserver les acquis libéraux de la Révolution frangaise de 1789.

Dans la méme perspective de justice en tant que source de paix et d’équilibre, Montesquieu, dans son essai intitulé
L’Esprit des lois (1748), souligne : « Une chose n’est pas juste parce qu’elle est loi. Mais elle doit étre loi parce
qgu’elle est juste ». A ce titre, afin d’éviter les dangers de créer des regles sans chercher son effectivité, de ne pas
exacerber des frustrations, notamment celles vécues par des personnes cherchant a s’intégrer dans une nouvelle
société, Richelieu® nous rappelle que : « Faire une loi et ne pas la faire exécuter, c’est autoriser la chose qu’on veut
défendre » (Richelieu, 1947[1688]).

Plus récemment, Rocher (2004, p. 136) résume la situation de la fagon suivante :

Tenter de comprendre I'effectivité du droit, c’est tout ensemble retracer la diversité de ses effets, voulus et involontaires,
recherchés ou accidentels, directs et indirects, prévus et inattendus, sociaux, politiques, économiques ou culturels.

En somme, des moyens précis doivent étre mis en place pour que le droit devienne réalité et réponde aux diverses
attentes et besoins des sujets de droit. Parallelement, lorsque considéré de maniere holistique, le «soin» a
plusieurs dimensions et nécessite |'élaboration d’un environnement ol le dialogue est possible. Une savante
combinaison de la littératie juridique et de la littératie en santé augmenterait la possibilité de créer cet espace de
dialogue afin de maximiser les possibilités pour une personne d’accéder et de s’approprier son droit a la santé.

L’acquisition de la connaissance des droits implique aussi la compréhension de la culture juridique. Dans ce
contexte, déja en 1998, Bourdieu rappelait que d’une part que la connaissance est une arme et c’est ainsi que la
domination consiste en la transmission du capital, qu’il soit économique, culturel ou social au sein du méme cercle,

des mémes réseaux, souvent solidement tissés et qui contribuent ainsi a renforcer les situations inégalitaires
(Boisvert, 2009; Bourdieu, 1998 et 2003).

Donc, en plus de s’assurer que les personnes connaissent leurs droits, elles doivent, en tant que sujet de droit, se
les approprier pour étre en mesure de les exercer de fagon éclairée (Bates, 2006). Une telle littératie juridique
contribuerait a 'amélioration des aptitudes d’une personne a exercer effectivement ses droits. S’agissant de la
littératie en santé, des travaux émergent (Car, Lang, Colledge, Ung, et Majeed, 2011; Peerson et Saunders, 2009;
European Center for Disease Prevention and Control, 2012; Simich, 2009). Bien que certains auteurs se penchent
sur I'importance de la « conscientisation » juridique des citoyens (Hertogh, 2009; Silbey, 2005), I'articulation du
concept de littératie juridique (tant au niveau des sciences sociales qu’au plan du développement de moyens
juridiques concrets) doit se poursuivre afin d’assurer, de fagon plus pérenne, la capacité a reconnaitre la nature
juridique d’un conflit et de savoir ou trouver les sources d’information et de ressources d’accompagnement
juridique nécessaires pour faire valoir ses droits (Manley-Casimir et Cassidy, 1986). De tels savoirs doivent étre
cultivés aupres des citoyens au-dela d’une formation juridique dans une école de droit. Il s’agit d’un autre exemple
de la responsabilité des intervenants concernant le renforcement d’'une approche citoyenne des usagers tant dans
le domaine de la santé que juridique.

2 Jean-Baptiste-Henri Dominique Lacordaire (1802-1861) était un religieux dominicain considéré comme un précurseur du
catholicisme moderne, de la démocratie chrétienne et le restaurateur en France de son ordre.

3 Extrait de la Quarante-cinquieme conférence de Notre-Dame, 1972. Dans J. Carbonnier (dir.), Droit Civil, Vol. IV (p. 41). Paris :
PUF

* Armand Jean du Plessis de Richelieu (1585 — 1642), cardinal-duc de Richelieu et duc de Fronsac, est un ecclésiastique, homme
d'Etat francais, pair de France et le principal ministre du roi Louis XIIl. Réputé pour son habileté voire pour son caractére jugé
retors, souvent critiqué pour sa fermeté intransigeante, il rénove la vision de la raison d'Etat et en fait la clé de voite de ses
méthodes de gouvernement et de sa conception de la diplomatie et de la politique.

Alterstice — Revue Internationale de la Recherche Interculturelle, vol. 3, n°1



Expérience d’immigration et droit a la santé, a des soins et a des services de qualité : une question de justice sociale 73

Expérience migratoire et accés aux services de santé

L’expérience d’'immigration se trouve a l'intersection d’une diversité de déterminants sociaux de la santé. Lors
d’une expérience d’intégration, I'accessibilité a un logement satisfaisant, a une éducation de base ou a des séances
d’information sur son nouvel environnement, I'aisance dans la langue de la société d’accueil, le degré de précarité
en emploi et le niveau de revenu, la qualité des réseaux sociaux et les rapports de genre deviennent des facteurs
relativement importants selon les contextes de vie (Bowen, 2001; Oxman-Martinez et collab., 2005; Sen, 1993;
Snow, 2008; Vissandjée, Apale, et Wieringa, 2009; Vissandjée et Battaglini, 2010). Ces expériences reliées a
I'immigration agiraient ainsi tantdt comme source d’amélioration de la capacité de résilience aidant a réussir une
nouvelle vie, tantét comme source d’augmentation de certains facteurs de risque pour la santé (Ungar, 2006,
2008). Cette combinaison dynamique de facteurs exposerait de maniere disproportionnée certaines personnes a
des problemes de santé, donnant lieu a diverses stratégies d’intégration, notamment dans les champs sociaux et
économiques qui influeront sur d’autres déterminants de la santé.

Les expériences de santé et de maladie comportent de multiples dimensions biologiques et sociales. Elles sont
influencées tant par les choix qui s’offrent aux personnes que par les ressources qui sont disponibles pour elles et
leur sont accessibles. Les politiques et les pratiques en matiére de santé jouent également un réle dans la fagon
dont ces expériences sont vécues et leurs conséquences. Si ces expériences souvent singulieres et leurs effets
spécifiques sur la capacité a gérer sa propre santé, dont I'acces a des soins de santé de qualité, étaient prises en
compte dans les politiques et dans les programmes sociaux et de santé, cela se traduirait par une sensibilité a la
complexité des identités, des genres, des rapports de genre, des fagons de faire et des visions et a leur capacité de
transformation au gré des expériences. Or cette sensibilité n’est pas complétement acquise, notamment lors de
I’élaboration, de I'implantation et de I’évaluation des programmes et des politiques dans le domaine de la santé et
des services sociaux (Bates, Hankivsky et Springer, 2009; Vissandjée et Battaglini, 2010).

Une prise en compte plus systématique de la nature croisée des déterminants sociaux de la santé, des intersections
de marqueurs d’identité, au-dela d’une liste de « sujets d’intervention » isolés — et notamment des questions de
genre, d’appartenance ethnique et de migration — permettrait aux systemes de soins et de santé de mettre en
exergue les dynamiques de structuration sociale, les hiérarchies de pouvoir, les sphéres d’inégalité et ainsi la nature
complexe des défis d’accés aux soins de santé pour les personnes vulnérables (Dyck et MclLaren, 2002; Krieger,
Smith, Naishadham, Hartman, et Barbeau, 2005; Oxman-Martinez et collab., 2005; Raphael, 2006).

Il est dans ce cadre important de distinguer clairement la notion de sexe biologique de celle de genre, comme nous
I’avons fait en introduction. Le concept de genre fait également référence a la fagon dont une personne est pergue,
selon qu’elle est une femme ou un homme, en tant qu’actrice dans une société donnée (Bates, Hankivsky et
Springer, 2009; Hyman et Guruje, 2002; Johnson, Greaves et Repta, 2007; Vissandjée, Weinfeld, Dupéré, Abdool,
2001). Bien que les termes sexe et genre soient souvent utilisés de fagon interchangeable, ils représentent des
unités d’analyse distinctes. Ces termes différents exigent de s’attarder a la question du genre et des rapports de
genre dans les programmes sociaux et de santé afin de mieux rendre compte de I'existence de certaines inégalités
encore trop présentes dans l'acces a I'information et aux ressources. Une sensibilité pertinente a la différence
entre les notions de sexe biologique et aux questions reliées au genre ne peut qu’enrichir I'accessibilité aux
interventions, voire méme augmenter leur efficacité.

L’expérience migratoire ne se présente généralement pas sous la forme d’un processus linéaire uniforme pour les
femmes et les hommes. Cette trajectoire est construite a travers des expériences d’intégration a degrés variables
(Johnson et Beaudet, 2013; Johnson, Greaves et Repta, 2007; Spitzer et Torres, 2008; Vatz-Laaroussi et Rachédi,
2002; Vissandjée et Battaglini, 2010). S’inscrire dans le prisme de la vulnérabilité exige de circonscrire les lieux
possibles d’inégalités sociales ainsi que des conditions nécessaires a la justice en matiére d’opportunités et de
choix. Prendre en compte ces expériences de transition, notamment lors de la pratique clinique, ne peut qu’ouvrir
a la sensibilisation des périodes de changement et des trajectoires de vie. Ces derniéeres représentent un processus
complexe, étroitement liées a la signification donnée pour la personne qui vit ces transitions selon I’environnement
dans lequel elle est plongée (Graham et Kelly, 2004; Meleis, Sawyer, Im, Hilfinger Messias et Schumacher, 2000;
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Sen et lyer, 2012). La santé des personnes immigrantes est le reflet de relations complexes et dynamiques entre les
facteurs biologiques, psychologiques, sociaux et contextuels.

C’est dans une perspective similaire que Spitzer et Torres (2008), Ungar (2006, 2008), Walsh (2003) et Antonovsky
(1992) ont inscrit leurs travaux visant a comprendre comment des facteurs tels que la résilience, la détermination
et un sens de cohérence permettent aux familles vivant des expériences d’immigration de se mobiliser
positivement, traverser des obstacles dans leurs trajectoires d’intégration, de vie et renforcer par le biais méme les
relations familiales et communautaires. Il y a déja fort longtemps que des auteurs, notamment Antonovsky en
1992, suggerent la prise en compte des caractéristiques ou déterminants sociaux de la personne vivant ces
expériences d’intégration et ce de fagon particuliére : I'age, la différence marquée de statut social entre le pays
d’origine et le pays d’arrivée, le statut d’immigration et le degré d’isolement. Antonovsky a ainsi proposé un cadre
visant a mieux comprendre le réle de facteurs de risque et de protection associé au stress d’intégration. Les
conséquences sont associées au sens de cohérence qu’une femme et un homme attribue, de fagon différenciée a
ce type de stress, selon qu’ils sont prévisibles et gérables avec les ressources disponibles et accessibles.

Vulnérabilité, accés aux soins de santé et pratique clinique

Une perspective tenant compte du parcours de vie et rendant compte des expositions cumulatives « renseignera »
donc plus adéquatement sur les facteurs de vulnérabilité comme de résilience. Une approche sensible aux
intersections de la diversité exige en effet que I'on s’attarde aux caractéristiques profondément enracinées tout
autant qu’aux facteurs de risque liés aux éléments structurels issus de certaines politiques d’immigration,
notamment celles relatives aux ressources humaines et a la main d’ceuvre, politiques parfois peu sensibles aux
droits (Hankivsky, 2012).

Lors des interactions cliniques, la personne livre au soignant une histoire, un vécu d’une maladie qui est inscrite
dans sa trajectoire et fagonnée de ses représentations. C’est ce sentiment de désordre au moment du vécu tant par
I'expérience de la maladie que celle relative a une identité qui se construit dans une nouvelle société qu’il s’agit
pour le soignant de capter dans la narration, le partage qui aura lieu lors des interactions cliniques. En somme, les
« intervenants » dans la bureaucratie juridique deviennent des « interprétes », des « traducteurs », similairement
aux intervenants de la santé dans leur impératif de donner une qualité des soins en présence de barriere
linguistique (Battaglini, 2007; Bowen, 2005; Carnevale, Vissandjée, Nyland et Vinet-Bonin 2009; Leanza, 2005;
Vissandjée et Maillet, 2007).

Par exemple, les obstacles d’acces a une indemnisation suite a une lésion musculo-squelettique subie par des
travailleurs immigrants illustre de fagon éloquente les jeux d’influence de I'environnement professionnel de la
personne lésée (Gravel et collab., 2010). Gravel et ses collaborateurs font ressortir les séries de filtres de
vulnérabilité subis par les travailleurs. De fagon plus précise, on retrouve les freins exercés par les supérieurs et les
pairs, les enjeux de pouvoir entre I'expertise et la contre-expertise relative a la Iésion. Un exemple illustrant les
interactions parfois convergentes, mais le plus souvent divergentes, des disciplines médicales et juridiques. Enfin, la
hiérarchie administrative, tout en étant responsable de la compréhension des bonnes procédures a suivre par les
réclamants, applique une certaine dynamique ne favorisant pas la personne Iésée dans sa trajectoire de demande
d’indemnisation (Azaroff, Levenstein, et Wegman, 2002). De ce point de vue, le réle que jouent I'interprétariat et la
médiation culturelle dans I'acces aux soins est crucial. Toutefois, il y a dans ces exigences normatives minimales
une affirmation implicite qui va au-dela de la thése habituelle qui s’adosse de I'argument d’universalité et d’égalité
d’accés aux soins. En érigeant I’égalité en norme absolue, cette thése fait des obligations d’échange avec des points
de rencontre linguistique entre soignants et soignés une obligation institutionnelle et un droit de créance pour la
personne nécessitant des soins.

Dans le cadre de la pratique clinique, ce sera la rencontre de deux personnes, deux cultures nécessitant un travail
de prise en compte de ces trajectoires de vie. Alors que la personne livrera au soignant comment elle se sent, le
soignant devra accepter de se décentrer, de remonter a rebours les expériences de vie dans leur contexte
spécifique en tant femme, homme, immigrant en processus d’intégration et d’apprentissage des droits conférés
par le pays d’accueil (Bischoff et collab., 2003). Ainsi, une pratique clinique auprés de personnes vulnérabilisées
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notamment par un acces limité a la langue du pays d’accueil exigera du soignant justement de considérer la
diversité des expériences, de faire le lien entre les mondes tout en interprétant conceptuellement le discours des
institutions et leurs pratiques aux soignés (Larchanché et Sargent, 2009).

Les obstacles de nature linguistique peuvent, parfois, apparaitre comme une question secondaire de la pratique
clinique. Mais en y regardant de plus prées, cette apparence s’estompe et fait surgir les exigences normatives
d’universalité des soins. Certes la personne nécessitant des soins ne peut accéder véritablement aux soins si des
mécanismes institutionnels ne sont pas mis en place pour surmonter la barriere des langues. Il nous faut cependant
pénétrer plus avant dans la formulation de la question et il est méme possible de I'élargir. C'est ainsi que la
communication et le dialogue clinique relevent de I'essence méme de I'art de soigner et de la responsabilité
clinique (Carnevale et collab., 2009). C’est en vertu de |'égalité d’acces aux soins, et davantage au nom méme de
I'adéquation par rapport aux regles de I'art et a I'éthique des soins que la nécessité des échanges doit étre
comprise. Posée ainsi, la question de I'interprétariat acquiert une nouvelle acuité. Nous situons cet impératif sur le
terrain de I'éthique des soins (Vissandjee, Hemlin, Gravel, Roy, et Dupéré, 2005).

Plus précisément, Carnevale (1998) explique que I'éthique en soins infirmiers n’est pas définie exclusivement par
un code d’éthique, car un code est seulement 'une des sources en soins infirmiers. Par exemple, les normes
acceptées de pratique peuvent étre définies par la fagon dont les infirmieres se comportent dans certaines
situations données, et délimitent donc ce qui constitue une bonne pratique infirmiére (Carnevale, 2007). La
législation et la jurisprudence déterminent les normes légales pour la profession infirmiere et la médecine (dont
notamment, les impératifs du consentement libre et éclairé et la non-discriminations). Ces normes informent
également des impératifs pour I'éthique en soin infirmier et en médecine dans une juridiction. Or, il n’y a pas de
normes éthiques explicites qui régissent les obligations des infirmieres qui dispensent des soins en contexte de
distance linguistique (Carnevale et collab., 2009).

Investir dans le dialogue, pour une meilleure justice sociale

Dans le cas de la justice comme dans celui de la santé, la rencontre donne lieu a des espaces de dialogue et de
traduction sur diverses dimensions, s’ajoutant, pour les nouveaux arrivants, au défi de I'apprentissage des tenants
et aboutissants de la société d’accueil. Une certaine harmonie de connaissances en matiére d’accés a la justice et a
des soins de qualité implique, en amont, un degré de résilience de la part de la personne pour qu’elle connaisse,
comprenne et utilise a bon escient ses droits.

Rootman et ses collaborateurs ont défini la littératie de la fagon suivante : « La capacité pour les individus de
repérer, comprendre, évaluer et communiquer de I'information pour étre capables de composer avec les divers
contextes de santé afin de promouvoir la santé tout au long de leur vie. » (2006, p. 81). La littératie en santé est
donc d’autant plus importante pour les personnes immigrantes, et plus spécifiqguement pour les femmes, que leur
acces aux services de soins de santé peut étre compromis par la présence de barrieres linguistiques et culturelles
(Bischoff et collab., 2003; Bowen, 2005; Fortin et Le Gall, 2007; Rootman, Kaszap, et Frankish, 2006; Simich, Maiter,
et Ochocka, 2009; Vatz-Laaroussi et Rachédi, 2002). Les effets de ces barriéres sont souvent manifestes des le
premier contact — ou tentative de contact — aupres des intervenants des services de santé (Munoz et Kapoor-Kohli,
2002). Le degré de distance entre les personnes soignantes et soignées est un facteur décisif dans les rencontres
cliniques, les barriéres se révélant a mesure que le soin se complexifie. Il a été documenté également que des
situations d’incompréhension dans des interactions de soins, notamment en situation d’urgence ou de crise, ont
contribué a des déces prématurés qui auraient pu étre évités’.

> Exemples de jurisprudence aux Etats-Unis (Schloendorff v. Society of New York Hospitals, 1914); Exemple au Québec (Mlle
Bordier c. S, 1934); Exemple en France (Cass. Civ. Le, 1936)

® Bureau du Coroner du Québec : Dossiers traités par le Dr Jacques Ramsay : 127466, 127752, 140155, 151404 et 151407 et le
dossier 147166 par Me Catherine Rudel-Tessier.
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Cette capacité de s’exprimer et d’étre entendu s’inscrit dans le processus de prise de controle sur les droits de la
personne immigrante, que ce soit dans le domaine de la santé ou de la justice. Permettre I'expression de ces acquis
de connaissance par le citoyen exige de la part des intervenants, qu’ils soient dans le domaine de la santé ou dans
celui de la justice, de reconsidérer les normes et regles de conduite fondées sur des savoirs spécialisés sans
toutefois disqualifier les savoirs informels (Fortin et Le Gall, 2007; Massé et Saint-Arnaud, 2003; Simich et collab.,
2009). Plusieurs stratégies peuvent étre mises en ceuvre par les prestataires et les gestionnaires de la santé afin de
contribuer a renforcer ce niveau de littératie des personnes, par le biais de formations de part et d’autre, d’outils,
de lignes directrices sur lintervention en contexte de distances culturelle et linguistique, également des
interventions personnalisées s’inscrivant dans les particularités des trajectoires d’immigration des femmes et des
hommes (Simich et collab., 2009).

Les acteurs dans le domaine du droit et de la santé ne peuvent donc faire autrement que de se sensibiliser aux
expériences différenciées, méme si subjectives, des femmes et des hommes a titre d’experts de leur propre vie
(Constitution de I'OMS, 1946; voir Fortin-Pellerin, 2006; Ninacs, 2008; Vissandjée et Maillet, 2007). De reconnaitre
cette expertise, d’encourager son expression et cela dans sa variabilité expérientielle, entre autres relativement
aux rapports sociaux et de genre, contribue a cette nécessaire et incontournable conciliation des savoirs et des
pratiques vers des alliances thérapeutiques plus efficaces (Fortin et Le Gall, 2007; Vissandjée et Dallaire, 2002).
Dans cette perspective, les expériences de vie devraient étre examinées, prenant en compte les identités en
mouvance, les facteurs de risque et de fragilité, les capacités de résilience ancrées dans des relations sociales
complexes interagissant les unes avec les autres. Ainsi, toute situation de vulnérabilité peut évoluer, puisqu’elle se
trouve sans cesse a la croisée d’identités, de trajectoires, d’un territoire social a un autre ou divers espaces et
ressources se conjuguent. Ceci crée un contexte oU des rapports sociaux d’inclusion et d’exclusion en évolution
constante. Dans cette perspective de trajectoire d’intégration spécifique aux hommes et aux femmes, les rapports
sociaux se constituent et se reconstituent constamment ou chacun et chacune n’est pas toujours un « sujet de
droit » dans une perspective d’équité. (Aubert, 2007; McAll et collab., 1997).

Il est opportun de revenir aux mots laissés par Rousseau, en 1871, dans son Discours sur I'origine des langues, avec
une perspective adoptée par nos contemporains, nommément I'importance de la pratique réflexive (Bulman et
Schutz, 2008; Lafortune, 2012; Paget, 2001; Turcotte, 2012). Il est nécessaire, que ce soit dans le domaine de la
santé ou du droit, de « porter sa vue au loin ». Ces mots de Rousseau, cités en exergue, nous rappellent a juste titre
I'importance d’observer et d’apprécier les différences entre les étres humains pour connaitre I'Homme dans sa
spécificité. Ces quelques paroles ouvraient, deux siecles avant Lévi-Strauss, la voie a I'examen du contexte de vie
dans sa complexité différentielle. Il s’agit d’observer et de tenir compte des différences pour en découvrir les
richesses et une certaine proximité. Il s’agit aussi de réfléchir, de voir, de se voir, de se penser et, corollairement,
tourner, se tourner vers soi-méme, faire tourner, a mobiliser de maniere efficace I'ensemble des ressources tant
internes qu’externes que nous détenons en tant qu’intervenants mais aussi que possédent les femmes et les
hommes requérant un acces a des services et aux soins de santé’. Paul Eluard résume cette quéte vers un ordre
plus structuré et inclusif par 'une de ses fameuses citations : « Il nous faut peu de mots pour exprimer I'essentiel; il
nous faut tous les mots pour le rendre réel »8.

Une reconnaissance des zones de force de la personne nécessitant des services et des soins devient cohérente non
seulement avec les exigences de pratique requises de la part de la personne « prestataire » d’un service ou d’un
soin, mais également a un contexte sensible a la justice sociale vers I'effacement des inégalités sociales (Brydon-
Miller, Maguire, et McIntyre, 2004; Hankivsky, 2005; Reid, Pederson, et Dupéré, 2006; Roy, Frechet, et Savard,
2008; Saillant et Gagnon, 1999; Schulz et Mullings, 2006; Vissandjée et Hyman, 2011). Interpeller la subjectivité des
acteurs sociaux, c’est leur donner une voix au-dela de la représentation sociale et de l'influence des valeurs
culturelles.

7 Inspiration de la préface écrite par M. Bettens pour L. Lafortune dans Stratégies réflexives-interactives pour le développement
de compétences : La formation en éducation et en santé, 2012, Presses de |'Université du Québec.
& Citation de Eugeéne Emile Paul Grindel, dit Paul Eluard, poéte francais (1895-1952) dans Avenir de la poésie (1937).
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Ce rapport égalitaire repose sur un processus social dont la responsabilité est partagée entre la personne
immigrante et la société d’accueil et qui vise I'intégration au détriment de la marginalisation. Comme nous I'avons
démontré plus haut, en contexte migratoire, les possibilités de recours a des soins de santé ou autres ressources
(Iégales) peuvent étre compromises, si au départ, les personnes ne connaissent pas leurs droits a ces acces.

Une telle perspective vise a éviter de cantonner les personnes vivant des expériences d’'immigration a une destinée
fixée dans la vulnérabilité. Afin d’agir sur les rapports inégalitaires issus des situations de vulnérabilité, il faut donc
saisir et déconstruire les pratiques d’inclusion et d’exclusion dans 'accés a la santé et a la justice. Pour ce faire, les
marqueurs d’identités doivent étre réexaminés a travers différentes frontieres et sa propre individualité en tant
que prestataire en santé ou expert en justice, en tant qu’étres ayant une trajectoire et un contexte de vie unique a
tout un chacun et chacune.

Adapter les pratiques : pour la reconnaissance de I’expérience de I'autre

Si les questions relatives a I'importance de la prise en compte de l'intersection entre des déterminants tels que les
rapports de genre, 'appartenance ethnique et les expériences d’immigration peuvent sembler peu palpables, elles
n’en sont pas moins essentielles pour le succés de I'application des programmes et politiques dans le domaine des
soins de santé. Les établissements de santé et de services sociaux, les décideurs et les prestataires doivent
remettre en question leur compréhension des facteurs modulant notamment la capacité des femmes immigrantes
a promouvoir leur santé, a se maintenir en santé et a gérer cette derniére en cas de maladie et cela afin
d’intervenir sur la nature croisée de ces facteurs.

Des analyses plus fines des concepts en jeu et un débat plus poussé sur les méthodes utilisées pour mesurer ces
concepts et variables évoluant en intersection sont requises (Rummens, 2002; Spitzer, 2005; Vissandjée et Dupéré,
2000). A ce sujet, les approches de recherche et les stratégies d’intervention se devront de créer des espaces plus
pertinents, sécuritaires et plus inclusifs (Hankivsky, 2005; Hankivsky, 2012; Reid et collab. 2006).

Le rapport de la Commission des déterminants sociaux de la santé (OMS, 2008) souligne que les inégalités sociales
peuvent étre redressées si des efforts de société sont effectivement mis en place. Plus que jamais, il est nécessaire
d’agir sur les fondements mémes des structures pour transformer les rapports sociaux. Dans une ére d’incertitude
et de croissance de I'écart entre les extrémes, notre société ne peut faire I'’économie de renforcer les potentiels
gu’elle recele en passant par un systeme plus efficace d’acces a I'information, une condition nécessaire de succes
du droit a l'accés (Beauchemin, 2008; Hirsh, 2006; Labesse, 2009; Thérien, 2009). Afin de permettre le
développement de dialogues assurant la mise en ceuvre du droit aux soins de santé de qualité, il est important que
les nouveaux arrivants recgoivent plus d’information sur leurs droits. De plus, les intervenants du systeme de santé
qui les accueillent doivent aussi étre informés de la condition des nouveaux arrivants et de leurs droits. Un
important partage d’informations doit avoir lieu, non seulement dans le cadre de formations mais surtout a travers
des espaces de dialogues permettant une véritable rencontre.

En permettant un lieu d’expression aux arguments expérientiels, une intégration et une reconnaissance de la
légitimité des savoirs d’expérience en plus des savoirs experts, un « réel » espace de dialogue s’instaurera (Labesse,
2009; Mantoura, Gendron, et Potvin, 2007). De tels dialogues devraient mener vers des effets tangibles sur le
« contexte » de vie des personnes immigrantes vivant dans des situations de vulnérabilité, sur la réponse a leurs
besoins essentiels et sur la parité citoyenne dans I'exercice des réles sociaux. Combattre les inégalités sociales est
certainement une affaire de justice, mais c’est avant tout une question de volonté, une question de promouvoir
une manifestation citoyenne positive.
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