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Au cours des 2 derniéres années, les corps de plus de
1800 enfants ont été découverts dans des tombes anonymes sur
les sites d’anciens pensionnats autochtones au Canada — une
horreur qui montre a quel point, en raison du racisme, notre
pays et ses systéemes ont échoué a protéger les plus jeunes
d’entre nous. Le retrait systématique des enfants autochtones
de leur communauté, de leur territoire, de leur culture et de leur
langue a donné lieu a des iniquités alarmantes sur le plan de la
santé!l. Dans le méme ordre d’idées, méme si le Canada a aboli
I’esclavage 27 ans avant les Etats-Unis, les communautés noires
ont continué de voir leurs droits civils bafoués. Le gouverne-
ment a officiellement reconnu que le racisme systémique est
directement a Uorigine de multiples violations des droits de la
personne au Canada.

Les disparités sur le plan de la santé chez les enfants noirs,
autochtones et autres enfants de couleur au Canada sont
saisissantes. Il ne suffit pas que les médecins et les chirurgiens
reconnaissent les conséquences négatives du racisme
systémique. En chirurgie pédiatrique, nous devons travailler a
transformer les systémes de santé et les services sociaux pour
prévenir de tels préjudices. La pratique qui consiste a identifier
et éradiquer le racisme et les torts qu’il cause porte le nom
d’antiracisme. A notre point de vue, antiracisme fait partie des
devoirs primordiaux des médecins.

Parmi les effets négatifs du legs colonialiste oppressif pour les
enfants autochtones au Canada, mentionnons un taux de pau-
vreté avoisinant les 40% et un accés nettement inéquitable aux
soins de santé primaires et spécialisés?®. Les enfants qui vivent
dans les réserves sont nombreux a subir les conséquences
néfastes d’un piétre accés a de ’eau potable, a des aliments frais
et a des services de santé préventifs®. Une récente revue systé-
matique faisait ressortir que les patients autochtones au Canada
présentaient plus de complications et avaient un taux de mor-
talité postopératoire 30 % supérieur a celui des patients non
autochtones®. En 2007, la Chambre des communes a adopté une

Points clés

® Lasanté de nombreux enfants au Canada subit les contrecoups
du racisme systémique et de la colonisation qui ont prévalu
pendant des générations.

e Ces effets incluent un piétre acces aux soins de santé et
a des facteurs environnementaux propices a la santé
comparativement a la population générale, de méme que
des préjugés et une discrimination qui se perpétuent et
affectent la santé.

e La chirurgie pédiatrique au Canada doit se sensibiliser au
racisme et aux iniquités systémiques, travailler activement a
promouvoir la diversité dans le domaine et pratiquer
l’antiracisme dans toutes ses sphéeres.

motion créant le « principe de Jordan » en vertu duquel les
enfants autochtones doivent avoir accés aux mémes services
gouvernementaux que les enfants non autochtones®. Or, les dis-
parités persistent.

L’enlévement historique aussi appelé la « rafle des années
1960 » des enfants autochtones, séparés de leurs foyers et de
leurs communautés, a entrainé une méfiance a ’endroit du sys-
téme de santé. Pour beaucoup d’enfants noirs et autochtones, la
maladie peut mener au placement en foyer d’accueil’. Les préju-
gés des effectifs de la santé donnent lieu a des signalements
nombreux et inéquitables d’enfants noirs et autochtones aux ser-
vices de protection de la jeunesse; cela cause de 'appréhension
et bouleverse les familles. En 2015, la Commission des droits de
la personne de I’Ontario a constaté que les outils d’évaluation
utilisés pour mesurer les risques auxquels un enfant est exposé
chez lui étaient plus susceptibles d’identifier un risque élevé chez
les familles autochtones et racialisées comparativement aux
familles blanches’. Les préjugés des effectifs de la santé peuvent
aussi entrafner des retards ou des erreurs de diagnostic, des
traitements différents et des bris de communication entre les
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professionnels de la santé et les familles®. Méme si la documen-
tation a ce sujet est peu étoffée, les disparités sautent vite
aux yeux. Par exemple, les préjugés des effectifs de la santé
ont affecté négativement la dynamique entre les méres
autochtones et le personnel infirmier d’une unité de soins
intensifs néonataux®.

La formation médicale perpétue souvent ces iniquités. Les
personnes noires et autochtones demeurent sous-représentées
en médecine et en chirurgie. Il y a pénurie de mentors provenant
de la diversité dans les établissements d’enseignement
canadiens et les stagiaires en médecine qui sont racialisés font
face a des micro-agressions et a une remise en question
dévalorisante de leur expertise'®. En chirurgie particulierement,
la culture a maintenu un statu quo qui perpétue les abus de
pouvoir et les mauvais traitements. Ceux qui subissent de la
discrimination pendant leur formation présentent des taux plus
élevés d’épuisement professionnel, d’idées suicidaires et
d’abandon des études'. Les préjugés raciaux prévalent aussi
chez les patients, les familles et les autres effectifs de la santé®.
Tous ces facteurs contribuent a la sous-représentation des
médecins racialisés en chirurgie, méme si 'on sait que la
diversité est importante, surtout pour les enfants.

La chirurgie pédiatrique peut pratiquer [’antiracisme en
renseignant ses membres sur les injustices systémiques
historiques et leurs effets délétéres qui perdurent encore
aujourd’hui. Les associations nationales de chirurgie pédiatrique
devraient offrir a leurs membres des ressources valides, y
compris des outils de formation sur les biais implicites, et de la
documentation a jour révisée par des pairs. Le personnel de
recherche doit se renseigner et réfléchir au fait que c’est le
racisme, et non la race, qui contribue a la disparité.
L’investigation principale doit promouvoir la diversité au sein
des équipes de recherche et des cohortes de personnes
participantes. L’enseignement clinique en chirurgie devrait étre
racialement inclusif; par exemple, il faut enseigner aux stagiaires
comment reconnaitre le tableau clinique habituel de certaines
maladies chez des patients a la peau foncée. Finalement, le
Collége royal des médecins et chirurgiens du Canada (CRMCC)
devrait rendre obligatoire une formation médicale continue sur
’antiracisme et sur les préjugés inconscients dans tous les
programmes. De plus, le CRMCC devrait inclure une politique
antiraciste comme norme d’agrément pour ses programmes, y
compris des stratégies de recrutement et de sélection des
médecins résidents et des personnes associées qui favorisent un
acces équitable pour les stagiaires.

Les chirurgiens et chirurgiennes doivent écouter les patients
et leurs familles, leurs collegues et leurs amis qui ont subi les
effets du racisme systémique. De tels récits aident a éviter les
comportements pernicieux et sont sources de solidarité pour
les victimes de tels gestes. Les chirurgiens et chirurgiennes
doivent utiliser leur position de leadership pour réclamer des
actions et forcer les systémes a lutter contre le racisme et la
discrimination qui prévalent dans les hopitaux, les organisa-
tions et les communautés.

Les hopitaux pédiatriques et les services de chirurgie pédiatrique
devraient concevoir et appliquer des politiques antiracistes.
L’adoption de réformes ne peut reposer sur les seules épaules des
membres racialisés des communautés hospitalieres, un concept que
l’on retrouve dans les appels a 'action de la Commission de vérité et
réconciliation du Canada. La responsabilité de corriger les défauts
des systemes défaillants revient surtout aux personnes qui ont béné-
ficié des privileéges issus de ces systémes. La chirurgie pédiatrique
doit travailler avec les administrations hospitalieres pour concevoir
des politiques antiracistes et s’assurer que les patients et les
membres facultaires racialisés aient voix au chapitre lors de leur
élaboration. Cela inclut la promotion du leadership et de la partici-
pation significative des membres issus de la diversité dans toute
Uinfrastructure organisationnelle, une formation anti-oppression
pour tout nouveau membre de la profession, un acces équitable aux
carriéres et au mentorat pour les étudiants et les résidents en méde-
cine racialisés, la création de mécanismes sécuritaires robustes pour
les stagiaires et les membres facultaires afin qu’ils puissent dénon-
cer la discrimination sans craindre de représailles. Pour réussir, les
plans doivent inclure un baréme d’évaluation et un échéancier.

Comme ’écrivait le juge Murray Sinclair, « Nous n’atteindrons
jamais la réconciliation lorsque certains, d’une part, la con-
siderent comme un acte de bienveillance et que d’autres la voient
comme une reconnaissance de leurs droits ». Nous encourageons
la chirurgie pédiatrique a utiliser toutes les ressources a sa portée
pour protéger tous les enfants contre les effets dévastateurs du
racisme systémique et de la discrimination. L’acces équitable aux
soins et un meilleur état de santé sont nos objectifs communs.
Nous devons aspirer a une réelle « libération » des obstacles et de
oppression dont le tissu de notre société est teinté.
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