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Identités stigmatisées et discriminations

Dans lI'ceil du professionnel

Un aprés-midi d'été. Une
promenade en vélo sur ITle
de Montréal, d’'un quartier a
un autre. Départ dans le
territoire des Faubourgs, ol
le taux de pauvreté avoisine
les 48% et I'espérance de
vie des hommes, les 66 ans.
Ensuite, nous pédalons en
direction de St-Henri ou le
taux de pauvreté est de 42%
et I'espérance de vie des
hommes a la naissance, de 69 ans. Nous lon-
geons le bord de I'eau, et arrivons a LaSalle, ou
le taux de pauvreté est de 24% et I'espérance
de vie des hommes a la naissance, de 75 ans.
La promenade se termine sur la pointe ouest
de I'lle, au Lac St-Louis, ol le taux de pauvreté
est de 9% et I'espérance de vie des hommes,
prés de 80 ans (Montpetit et al., 2008). Un
aprés-midi d’été. Une promenade de quelques
heures parmi des inégalités sociales et de san-
té prononcées.

Ces inégalités s'expriment de la méme facon
dans le domaine buccodentaire : les enfants
d'Hochelaga et des Faubourgs, par exemple,
ont beaucoup plus de caries dentaires que
ceux de LaSalle ou de Lac St-Louis. Une étude
réalisée en 1999 a ainsi montré que dans les
familles dont les revenus sont inférieurs a

(saniesal s)j0i p sulers) "0TOT Yeziuedly

30 000 $ par an, les enfants de cing et six ans
ont en moyenne 5,6 caries. Lorsque le revenu
familial dépasse 50 000 $ par an, les enfants
n’ont en moyenne que 2,3 caries (Brodeur et
al.,, 2001). Ces inégalités se poursuivent a
I'adolescence puis, a I'dge adulte, se manifes-
tent de maniére dramatique par I'édentation.
Une étude de Brodeur et al. (1995), montre
que parmi les Québécois agés de trente-cing a
quarante-quatre ans, le quart de ceux ayant un
revenu inférieur a 15 000 $ ont déja perdu
toutes leurs dents, tandis que cela ne concerne
que 6% de ceux dont le revenu est supérieur a
60 000 $.

Paradoxalement, alors que les personnes en
situation de pauvreté ont de grands besoins en
termes de soins, il leur est souvent difficile
d'accéder au dentiste. Dans une de nos études
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(Bedos et al., 2004 a), nous révélons ainsi que
plus les Québécois ont de faibles revenus,
moins ils s'adressent a un dentiste de maniére
préventive et plus ils attendent en cas de pro-
bléme. En conséquence, ils subissent plus d’ex-
tractions dentaires lorsqu’ils consultent (Bedos
et al., 2004b). Bien que la barriére financiére
joue un role important dans l'accés aux servi-
ces, sa suppression est loin de résoudre le
probléme. Les prestataires de l'aide sociale en
offrent une bonne illustration : en dépit de I'as-
surance dentaire publigue qui leur est desti-
née, ils visitent rarement un dentiste (Bedos et
al., 2003). On observe un phénomeéne sembla-
ble aux Etats-Unis oll, chaque année, & peine
20% des bénéficiaires du programme Medicaid
consultent un dentiste (NIDCR, 2001). L'accés
aux services dentaires des personnes en situa-
tion de pauvreté se heurte donc a d'autres bar-
rieres que le facteur financier (Mofidi et al.,
2002).

Dans des entretiens menés a Montréal avec
des personnes en situation de pauvreté, il res-
sort qu’elles se sentent parfois stigmatisées
par le dentiste a cause de leur condition sociale
et sanitaire. Sensibles au regard des autres,

elles se sentent souvent mal a l'aise et jugées,
alors qu'elles éprouvent au contraire un besoin
de tolérance et de respect. Chez le dentiste,
I’environnement n’est pas forcément chaleu-
reux, ni rassurant. Il faut donc que les person-
nes en situation de pauvreté éprouvent un be-
soin urgent avant de consulter et si elles pen-
sent que le professionnel aura des préjugés,
elles seront peu portées a lui dire ce qu'il en
est de leur santé.

Trois logiques

Les professionnels de la santé proviennent
majoritairement des classes moyenne ou supé-
rieure. Peu sont issus des minorités culturelles,
des Premiéres Nations ou des classes sociales
défavorisées. La majorité d'entre eux connait
donc mal les besoins spécifiques de ces popu-
lations et doit relever certains défis pour soi-
gner des individus ayant des besoins multiples
et un acceés limité au systéme de santé. Dans le
cadre d'une enquéte portant sur les dentistes,
j'ai tenté de comprendre « I'ceil » que portent
les professionnels sur les prestataires de l'aide
sociale.

Les dentistes peuvent considérer les patients
comme des clients et une source de revenus. Il
s’agit de la perspective entrepreneuriale, qui
comprend des facettes économique et adminis-
trative. Les prestataires de |'aide sociale ca-
drent mal avec cette perspective et ne sont pas
percus comme de « bons clients » sur le plan
financier. Tout d’abord, les tarifs de la Régie de
I'assurance maladie du Québec (RAMQ) pour
les prestataires de I'aide sociale sont beaucoup
plus bas que ceux pour des clients « réguliers ».
Ensuite, les traitements prodigués aux presta-
taires de l'aide sociale sont souvent considérés
comme étant « bas de gamme ». C'est le cas de
I’extraction de dents, par exemple, qui est peu
rémunératrice comparativement a un traite-
ment de canal ou a la pose dimplants dentai-
res. Troisiémement, les dentistes peuvent trou-
ver que les prestataires de I'aide sociale se
conforment mal a la logique des rendez-vous
qui sont parfois pris en urgence ou manqués
par ces derniers. Cela désorganise l'agenda
des dentistes et constitue pour eux une grande
source de frustration. Dans cette perspective
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entrepreneuriale ou le dentiste tend a maximi-
ser ses revenus, il a peu intérét a recevoir des
personnes prestataires de I'aide sociale.

Les dentistes peuvent également percevoir les
prestataires de I'aide sociale comme des « cas
cliniques ». Il s’agit de la perspective biomédi-
cale, une perspective davantage axée sur la
qualité technique des traitements. Ici encore,
les prestataires de I'aide sociale répondent mal
aux attentes des professionnels : ils sont rare-
ment considérés comme de « bons patients »
car, méme s’ils constituent souvent des cas
complexes, ils sont peu motivants du point de
vue technique. De plus, les dentistes trouvent
qu'il est difficile d'interagir avec ces personnes
et d'établir un plan de prévention et de traite-
ment. Les dentistes se retrouvent par ailleurs
dans l'incapacité de faire les meilleurs traite-
ments possibles a cause de la couverture den-
taire insuffisante de la RAMQ et du manque
d’assiduité des patients. Lorsqu’ils ne peuvent
prodiguer des traitements pour lesquels ils ont
été formés, certains dentistes disent avoir I'im-
pression de faire une dentisterie de deuxiéme
classe, une dentisterie des « années 30 ». Cette
situation crée de vives frustrations chez les
professionnels, ainsi qu'un sentiment d’échec
et d'impuissance. Pourquoi étre obligé d'ex-
traire une dent alors que les avancées en den-
tisterie permettent de la conserver ?

Enfin, les dentistes peuvent avant tout considé-
rer les prestataires de l'aide sociale comme
des personnes, nouer un lien social et théra-
peutique avec elles et tenter de comprendre
leurs conditions de vie et de surmonter la dis-
tance sociale. Il s’agit de la perspective rela-
tionnelle, humaine. Les dentistes prendront
leur temps avec les personnes et s’intéresse-
ront a leurs peurs, besoins, désirs ou succes,
en évitant les attitudes moralisatrices ou stig-
matisantes. Ce regard s’éloigne d’'une percep-
tion des personnes comme « non-méritantes »,
c’est-a-dire responsables de leur situation so-
ciale et sanitaire, et peu motivées a I'améliorer,
image véhiculée dans la société a I'égard de
ces personnes. Nous avons ainsi rencontré des
dentistes qui, au cours de leur carriére a Mon-
tréal, ont développé une approche que nous
avons nommeée « socio-humaniste » car elle met

l'accent sur I'empathie avec les personnes en
situation de pauvreté (Loignon et al., a para-
itre).

Chaque professionnel de la santé dentaire
regarde donc la personne qui entre dans son
cabinet a travers un prisme ou ces trois logi-
ques se croisent. Les deux premiéres tendent
davantage vers I'exclusion de la personne. En
ce qui a trait a la derniére perspective, cela
dépend du niveau d’em pathie du dentiste et de
la fagon dont ce dernier percoit la pauvreté.

Rapprocher les mondes

Avoir de belles dents est important pour tous.
Lorsqu’on leur parle de santé dentaire, les
prestataires de I'aide sociale vont en premier
lieu penser a I'esthétique : le sourire, la blan-
cheur des dents. La santé dentaire a une di-
mension sociale plus que biomédicale. Avoir de
belles dents, c’est pouvoir sourire ou parler
sans se cacher la bouche. C’est également un
facteur facilitant pour se trouver un emploi,
notamment dans le secteur des services ou il y
a un contact avec la clientéle. Rares sont les
vendeurs de la rue Mont-Royal a qui il manque
une dent antérieure. Dans nos entrevues, une
femme prestataire de l'aide sociale confiait
gu’elle aurait pu appliquer a un emploi dans un
Tim Horton's mais qu'il lui manquait une dent
de devant et qu'elle se sentait mal a l'aise de
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postuler. Les personnes en situation de pauvre-
té ont, comme les autres, le droit a la santé, et
celainclut lasanté buccodentaire.

Jaimerais que les deux mondes, social et pro-
fessionnel, se rapprochent et que la perspec-
tive « socio-humaniste » prenne le pas sur la
perspective entrepreneuriale et devienne domi-
nante. Le fait de se rapprocher des populations
marginales fait partie du mandat des profes-
sionnels. Mes étudiants me disent : « on ne va
pas pouvoir changer le monde » mais pourtant,
les dentistes ont un rdle social a jouer, un de-
voir de veiller au bien-étre de la population,
d’autant plus que la profession a le monopole
de la dispensation des services en soins den-
taires.

Il'y a plusieurs moyens pour changer cela, par
exemple, le recrutement d'étudiants en méde-
cine dentaire qui viennent de différents milieux
ou de différentes communautés, en espérant
qu’ils aient un autre regard sur la population. Il
faut également changer la philosophie de la
formation. Etre un professionnel devrait étre
une forme de sacerdoce, une réponse a un
idéal de justice sociale.

Dans mes cours a I'Université McGill, avec la
collaboration de la compagnie de théatre Mise
au jeu, nous mettons en scéne des personna-
ges en situation de pauvreté, les raisons pour
lesquelles ils ne prennent pas autant soin de
leur santé que les professionnels le voudraient,
ou encore, pour lesquelles ils sont parfois ame-
nés a manquer leurs rendez-vous. Ces piéces
sont présentées aux étudiants et seront possi-
blement disponibles en ligne pour la formation
continue. Les objectifs de ces présentations
sont assez modestes. Il s’agit de faire réfléchir
les professionnels sur des questions de société
qui les concernent directement. On ne de-
mande pas nécessairement aux étudiants d’a-
voir de la sympathie pour les personnes en
situation de pauvreté mais, au moins, d'éprou-
ver de I’empathie a leur endroit.
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