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Les inégalités raciales et la discrimination entravent l'accés
aux soins de santé

Les personnes issues de groupes racisés ont le sentiment d'étre moins bien traitées par les prestataires
de soins de santé. C'est ce qui ressort d'une étude exploratoire sur le racisme dans le secteur des soins
de santé en Belgique, menée auprés de 2 189 personnes. Il en ressort que les expériences de
discrimination et de manque de respect empéchent ces personnes d'accéder aux soins de santé. Et la
combinaison du risque de pauvreté et de I'appartenance a un groupe racisé renforce davantage cette
inégalité.

Retrouvez ci-dessous les résultats et les conclusions de I'étude exploratoire qu'Indiville a menée pour
le compte d'Unia. Ces premiers résultats constituent la base d'une étude plus approfondie sur l'impact
du racisme sur l'accés aux soins de santé qu'Unia ménera en collaboration avec la Mutualité
chrétienne.

Le racisme a des conséquences négatives sur la santé mentale et physique des personnes. Dépression,
stress chronique, anxiété, hypertension artérielle, obésité et troubles digestifs ne sont que quelques-
uns des maux dont souffrent les personnes concernées'. Les personnes racisées sont donc plus sujettes
aux problémes de santé. Mais qu'en est-il si la discrimination raciale se produit dans le systeme de

santé lui-méme ?

Conséquences néfastes pour les patients

Diverses études internationales montrent que les personnes racisées subissent des temps d'attente
plus longs dans les services d'urgence, un traitement inapproprié de la douleur, un score de triage plus
basdes traitements différents pour I'hypertension artérielle et suite a un diagnostic psychologique®.
Les personnes racisées regoivent donc des soins de santé de qualité inférieure, ce qui peut avoir des
conséquences néfastes pour leur santé.

La discrimination dans les soins de santé est le reflet du racisme structurel présent dans la société et
dans la formation du personnel de santé. Cette discrimination n'est pas toujours intentionnelle et est
généralement motivée par la volonté de bien faire™. Cependant, lorsque cette intention est fondée sur
des préjugés et des stéréotypes, elle a des conséquences néfastes pour les patients.

Besoin de recherche en Belgique

Ces expériences s'appliquent-elles également a la Belgique ? Certaines études le suggerent", mais il
existe peu de données sur la discrimination raciale dans les soins de santé dans notre pays. Pour mieux

comprendre ce phénomeéne, 2 189 personnes ont été interrogées sur leurs expériences en matiere de
soins ambulatoires et hospitaliers. Les participants ont été spécifiquement interrogés sur leurs
expériences avec un type de prestataire de soins avec lequel ils avaient été en contact au cours des 12
derniers mois. Dans les analyses, une comparaison a été faite entre les expériences des personnes

racisées et non racisées.



https://www.unia.be/fr/connaissances-recommandations/donnees-inegalite-discrimination-belgique-resultats?lang=fr

Le groupe racisé désigne les personnes qui sont exposées au racisme structurel dans la société belge.
Pour faire la distinction entre « racisé » et « non racisé », les personnes interrogées ont di répondre a
des questions d'autodéfinition sur leur origine. D'une part, les personnes qui se sont définies comme
étant d'origine exclusivement belge ou européenne et n'appartenant pas a un groupe minoritaire
racisé ont été considérées comme non racisées (1 487 personnes). D'autre part, les personnes qui se
définissaient sur la base d'une origine ou d'une caractéristique qui fait d'elles la cible d'un racisme
structurel en Belgique (par exemple, la couleur de peau, la nationalité, I'origine juive, la religion, la
langue/I'accent ou le nom) ont été classées dans le groupe des personnes racisées (702 personnes).

Résultats : différences de qualité et de traitement

En général, les personnes interrogées dans le cadre de cette étude ont jugé que les soins qu'elles ont
recus étaient de bonne qualité. Les participants ont attribué une note moyenne de 8,8/10 a des
guestions telles que « avez-vous recu |'aide dont vous aviez besoin », « avez-vous été écouté », « avez-
vous été impliqué dans la décision » et « avez-vous regu des explications claires ». Il est toutefois
frappant de constater que les personnes appartenant au groupe racisé ont attribué une note
légerement inférieure a la qualité des soins que les personnes n'appartenant pas a ce groupe.

Lorsqu'on leur demande comment elles estiment étre traitées par le prestataire de soins, on constate
également une nette différence entre les personnes appartenant au groupe racisé et celles
n'appartenant pas a ce groupe (voir figure 1). En effet, 9 %, soit prés d'une personne sur dix, se sentent
discriminées. 16,1 % d'entre elles font I'expérience d'un manque de respect et 19,1 % ont |'impression
que les autres patients sont traités avec plus de respect. Elles attribuent cette expérience a une
attitude condescendante, a de la grossiéreté et a un manque d'intérét pour elles en tant que personne.
Cette discrimination percue a des conséquences négatives pour ceux qui ont le sentiment d'étre traités
de maniere inégale. lls perdent confiance dans le monde médical et sont moins enclins a recourir aux
soins de santé, ou ils reportent leur traitement (voir le graphe ci-dessous)".

Il est important de noter que l'enquéte portait sur le sentiment de discrimination. Il ne s'agit
probablement que de la partie émergée de l'iceberg, car les patients ne reconnaissent pas toujours
d’eux-mémes les inégalités de traitement", par exemple dans le cas d'un traitement inapproprié de la

douleur.
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https://www.unia.be/fr/racisme?lang=fr

Parmi toutes les personnes interrogées qui signalent une discrimination ou un manque de respect, 79
% ne déposent pas de plainte. Cependant, les personnes appartenant a un groupe racisé le font
nettement plus souvent. Cela pourrait suggérer qu’elles peuvent plus souvent prouver qu’une
discrimination a eu lieu. En général, les personnes interrogées signalent le plus souvent les traitements
irrespectueux ou la discrimination sur les réseaux sociaux, a la police, a I'Ordre des médecins ou a un
service de médiation. Seules trois personnes ont signalé a Unia, dont deux personnes du groupe racisé.
Cependant, ces signalements pourraient étre fondés sur des critéres de discrimination autres que des
critéres raciaux.

Influence sur l'accés aux soins

Il est certain que la discrimination et le traitement irrespectueux ont un impact sur la maniéere dont les
personnes recourent aux soins dont ils ont besoin'. La probabilité que les patients appartenant au
groupe racisé changent de prestataire de soins apres avoir subi une discrimination est 2,5 fois plus
élevée que pour les personnes n'appartenant pas au groupe racisé. Cela pourrait indiquer que l'impact
d'une expérience de discrimination dans les soins de santé est plus important pour une personne
racisée qui a déja été rendue plus vulnérable par des expériences antérieures de racisme (structurel).
En outre, 65 % du groupe racisé a reporté des soins au moins une fois, contre 45 % du groupe non
racisé. Le fait que les personnes racisées reportent plus souvent les soins ou changent de prestataire
de soins a un impact négatif sur les soins de santé qu'elles regoivent et donc sur leur santé.

Le risque de reporter les soins est également élevé lorsque I'on vit dans la pauvreté. Et la combinaison
de la pauvreté et de I'appartenance a un groupe racisé renforce encore davantage les inégalités.
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La figure 2 nous permet de déduire que :
e Plus le risque de pauvreté est élevé, plus les personnes reportent les soins.

¢ En cas de risque élevé de pauvreté, les personnes appartenant a des groupes racisés et non
racisés reportent les soins avec la méme fréquence.

¢ En cas de risque moyen ou faible de pauvreté, les personnes appartenant a un groupe racisé
reportent les soins plus souvent.

Nécessité de poursuivre les recherches

Bien que I'étude offre des informations précieuses, des recherches supplémentaires sont nécessaires
pour tirer des conclusions plus solides. Cette recherche est purement exploratoire et a été menée avec
des ressources et un temps limités. Unia prévoit donc de mener des recherches supplémentaires sur
I'accés aux soins de santé pour les personnes racisées. La prochaine étude combinera des méthodes
gualitatives et quantitatives et sera menée en partenariat avec la Mutualité chrétienne. Elle débutera
au printemps 2025 et un rapport devrait étre publié fin 2026.

Si vous avez des questions concernant ce projet de recherche, veuillez envoyer un e-mail a
equalitydata@unia.be.
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