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1. Introduction

L'inclusion et I’engagement sont des termes
fréquemment utilisés aujourd’hui dans le

cadre d’initiatives de réforme sociale. Ces deux ter-
mes désignent des stratégies de promotion de la
santé efficaces. L'inclusion est une vision sociétale,
une stratégie pour des changements en profondeur
et un outil de réflexion. Lengagement, en tant que
processus de promotion de la santé, est le moyen
dont dispose une population pour devenir partie
prenante aux décisions et aux interventions qui la
touchent.

Ce document s’inscrit dans un projet mené par

le Centre ontarien d’information en prévention
(COIP) au cours de I’hiver 2005-2006. L’activité
centrale du projet consistait en six forums commu-
nautaires « J’en fais partie ! » d’'une journée sur
le theme de I’inclusion. Environ 200 représentants
de 70 organismes ont pris part aux forums
participatifs', en francais et en anglais, organisés
de concert avec des partenaires communautaires
(dans la province de I’Ontario au Canada). Les
groupes de discussion en anglais ont eu lieu a
Ajax, a Dryden, a Ottawa et a Hamilton, tandis
que les forums en francais se sont tenus a Toronto
et a Windsor. Vous trouverez la liste des organ-
ismes partenaires a la Section 3. Les partenaires
communautaires ont organisé les activités et invité
les participants, en collaboration avec I’équipe

du COIP qui a mis sur pied et animé les séances.
L’Agence de santé publique du Canada, région de
I’Ontario, a généreusement financé ce projet.

Les objectifs du projet consistaient en ce qui suit :

e sensibiliser les promoteurs de la santé? au
concept d’inclusion et au concept connexe
d’engagement communautaire, en tant que
pratiques prometteuses dans le domaine
de la santé de la population ;

e encourager I’écoute et I’apprentissage parmi
les participants ;

¢ reconnaitre les pratiques actuelles et
déterminer les enjeux liés a I’inclusion et a
la santé, que constatent quotidiennement
ou questionnent les représentants des divers
secteurs communautaires ;

e définir et développer les perspectives
d’avenir.

Le présent rapport s’ajoute a une source
croissante d’information, d’idées, d’études

et de connaissances sur I'importance de
Iinclusion sociale, contribuant ainsi a élargir

la portée du dialogue et a attirer davantage
I’attention sur les déterminants de la santé. Cette
perspective englobe les facteurs socio-économiques
et politiques d’inclusion et d’exclusion ayant une
incidence sur la santé globale d’une population.
Nous avons tiré profit des riches enseignements
gqu’ont suscités les échanges entre participants
aux forums, et tenu compte des divers points de
vue du personnel, des bénévoles, des étudiants
et de la clientele, qui fournissent ou utilisent
régulierement des programmes et services
communautaires. Nous avons identifié certaines
lacunes et potentialités dans I’espoir qu’une
perspective d’inclusion puisse contribuer a
réorienter les approches et pratiques pour
favoriser la santé de I’ensemble de la population.

1 Pour plus de détails sur les forums, allez au http://www.jen-fais-partie.ca et http://www.count-me-in.ca.

2 Les promoteurs de la santé ne sont pas uniquement les personnes dont le titre inclut les mots « promotion de la santé » ou celles qui ont une
formation dans ce domaine. Nous avons adopté la définition du Réseau des Centres ontariens de ressources pour la promotion de la santé qui
désigne comme promoteurs de la santé, tous les intervenants qui contribuent a la pratique de la promotion de la santé ou qui y ont recours. En
font partie, les membres des professions libérales, les personnes qui travaillent dans un domaine connexe et intégrent la promotion de la santé
dans leur travail (par ex., les loisirs, les services infirmiers ou le logement), les militants et bénévoles des communautés.
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2. Linclusion et la santé : « J’en fais partie ! »

« J’en fais partie ! » est une approche qui recon-
nait la complexité des interrelations de I’inclusion
et de la santé. En 2003, la Laidlaw Foundation

et Santé Canada® ont appuyé, par I'intermédiaire
du Centre ontarien d’information en prévention
(COIP), une initiative qui visait a créer des outils
appliquant le concept d’inclusion a la santé de

la population. Ces outils « J’en fais partie ! »
comprennent une campagne de marketing social
(menée conjointement avec I’Association of
Ontario Health Centres) et un cahier de travail
permettant aux groupes de repérer les facteurs qui
influencent le sens d’appartenance et d’établir des
indicateurs et stratégies qui contribueront a créer
des communautés favorables a I’inclusion.

« J’en fais partie ! » a proposé une définition de
Iinclusion et un cadre de référence. Des groupes
de travail locaux ont mis a I’essai sur le terrain
les concepts et I’énoncé. La définition suivante
représente I’aboutissement de leurs travaux :

Une société inclusive est un milieu o
Uappartenance est a la fois un sentiment et
une réalité qui permet a chacun de réaliser
son plein potentiel.

Le sentiment d’appartenance s’établit grace aux
soins, a la coopération et a la confiance. Nous
deéveloppons le sentiment d’appartenarnce et de
Uentraide.

L'appartenance réelle repose sur U'équité, la
justice sociale et économique, ainsi que le
respect des cultures et des croyances spirituelles.
Nous alimentons la réalité d’appartenance en
encourageant la société a l’assurer.

Cette approche de I’inclusion épouse le langage de
I’appartenance et cette définition de I’0Organisation
mondiale de la santé : « la santé est définie
comme un état de complet bien-étre physique,
mental et social et ne consiste pas seulement en
une absence de maladie ou d’infirmité ».

Le sentiment d’appartenance et la réalité
d’appartenir a la communauté naissent de la
participation et de I’engagement. L'engagement

communautaire — un processus qui réunit les
membres d’'une communauté pour contribuer a
un changement positif - permet d’acquérir les
compétences qui font qu’individus et commu-
nautés sont plus aptes a promouvoir I’inclusion.
En fait, le sentiment d’appartenance et la réalité
d’appartenir a une communauté se développent
lorsque les membres de cette communauté
s’unissent et établissent des réseaux sociaux. Par
ailleurs, ce capital social dont disposent les com-
munautés renforce le sentiment d’appartenance
et la réalité d’appartenir a une communauté.

11 est prouvé que cette réciprocité est favorable a
la santé des individus et des communautés.

Dans la société actuelle, I’état de santé global et
la plupart des maladies chroniques sont liés a
des circonstances qui échappent au controle

des individus. La santé d’'une communauté ou
d’une population requiert un acces équitable aux
déterminants de la santé. Les déterminants de la
santé, tels que le revenu, le logement, I’emploi
et I’éducation, contribuent a créer un sentiment
d’appartenance et la réalité d’appartenir a une
communauté.

DETERMINANTS DE LA SANTE

* niveau de revenu et le statut social;
® les réseaux de soutien social;

* [éducation et l'alphabétisme;

* Lemploi et les conditions de travail;
* les environnements sociaux;

* les environnements physiques;

* les habitudes de santé et la capacité
d’adaptation personnelles;

* le développement de la petite enfance;
* le patrimoine biologique et génétique;
o Jes services de santé;

* le sexe;

® et la culture.

3 Lancienne Direction générale de la population et de la santé publique de Santé Canada releve maintenant de I’Agence de santé publique du Canada.
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L’inclusion est tributaire du role que jouent

les déterminants de la santé. Des études confir-
ment de plus en plus que lorsqu’une société
privilégie I'inclusion et que les membres d’une
communauté ont prise sur les processus qui les
concernent, I’état de santé de I’ensemble de la
population s’en trouve amélioré. L'importance
de I’inclusion et son effet sur la santé sont solide-
ment corroborés par un rapport de Statistique
Canada paru en décembre 2005 qui souligne
I’association entre le sentiment d’appartenance a
la communauté et ’autoévaluation de I’état de
santé en général :

« Pres des deux tiers des Canadiens de 12 ans
et plus ont un fort sentiment d’appartenance a
leur communauté. L'étude montre aussi que
les Canadiens dont le sentiment d’appartenance
a leur communauté est prononcé ont aussi
une opinion plus favorable de leur état de
santé physique et mentale. Pres des deux tiers
des personnes qui ressentaient un sentiment
d’appartenance a la communauté tres fort ou
plutot fort ont déclaré que leur état de santé
général était excellent ou tres bon. Par contre,
la moitié seulement de celles dont le sentiment
d’appartenance était tres faible ont évalué
favorablement leur santé. »

Selon les Objectifs de santé pour le Canada
(www.canadiensensante.ca ) récemment définis,
I’appartenance et I’engagement sont des éléments
essentiels a la santé des Canadiens.

Bien que I’état de santé globale soit étroitement
lié a I’inclusion sociale, les expériences varient
d’un groupe a l’autre. En dépit de la prospérité
et des acquis globaux en matiere de santé de la
population, des « disparités » sur le plan de la
santé subsistent. Le Groupe de travail sur les
disparités en matiere de santé du Comité consul-
tatif fédéral-provincial-territorial sur la santé de
la population et la sécurité de la santé (décembre
2004) a déclaré ce qui suit :

« Les Canadiens constituent I’'un des peuples
les plus en santé dans le monde. Toutefois,
certains groupes de la population canadienne
sont en moins bonne santé que d’autres. On
constate des disparités importantes sur le plan
de la santé partout au pays. Ces disparités ne
sont pas réparties de facon aléatoire ; elles
affectent davantage certains groupes particuliers
(comme les peuples autochtones). L'état de
santé varie aussi selon le sexe, la scolarité, le
revenu et d’autres indicateurs d’une situation
désavantagée ou de I’inégalité des chances. »

Définir Uinclusion



Galabuzi et Labonté, 2002, définissent I’inclusion
sociale comme un déterminant de la santé et
expliquent qu’elle peut avoir des incidences
variables sur la santé :

« ... les processus de marginalisation telles les
disparités raciales ou fondées sur le sexe et la
xénophobie sont tributaires de la pauvreté, de
I'inégalité des revenus, du chomage, du choix
du voisinage et de I'utilisation des services

de santé, et ont des incidences variables sur la
santé des groupes touchés. »

Un état de santé médiocre peut résulter d’une
situation désavantageuse liée a I’inaccessibilité

de conditions matérielles ou de ressources telles
qu’un logement, un emploi ou une éducation.

De plus, au quotidien, ces différences systémiques
continuent de marginaliser les groupes qui se
voient exclus des programmes communautaires,
de la prise de décisions et de la vie collective en
général. Le fait de se voir dénier la possibilité

de participer pleinement a la vie communautaire
et de s’engager totalement est générateur d’insécu-
rité, d’anxiété et de non-intégration sociale.
L'exclusion est préjudiciable a la santé et au
bien-étre. Marmot et Wilkinson, 2003, parlent du
« gradient social » dont ’ampleur (plus ou moins
accentuée) est un indicateur de I’état de santé
global d’une population. Il existe une corrélation
directe entre le revenu et 1’état de santé d’un
individu. Lorsqu’il y a une répartition plus
équitable des revenus entre les mieux nantis et
les plus démunis, la population est en meilleure
santé. Hors de tout doute, I’inclusion est favorable
a la santé et I'inclusion différentielle a des
incidences variables sur la santé.

Changer les perceptions et le processus d’inclusion
au sein d’une organisation, d’'une communauté

ou de la société en général peut donner des
résultats positifs. Depuis quelques années, les
gouvernements européens ont pris des mesures
pour définir les mécanismes de I’exclusion et
établir des objectifs de nature a promouvoir

I'inclusion. Ils examinent également I’exclusion
et I’inclusion au sein de groupes démographiques
déterminés. Au Canada, 1’Optique d’inclusion est
en voie d’étre reconnue comme un outil d’analyse
des facteurs propices a I’inclusion ou a I’exclusion
pouvant servir a I’établissement de politiques et
de programmes (Direction générale de la popula-
tion et de la santé publique, 2002). Les Profils
santé de Toronto (www.torontohealthprofiles.ca)
proposent une base de planification sanitaire pour
atténuer les disparités en matiere de santé dans
cette ville.

La prolifération d’études et de connaissance sur
I'inclusion et le sentiment d’appartenance liés
aux déterminants de la santé pousse a prendre
des positions et des moyens d’intervention. La
premiere étape consiste, avant tout, a faire con-
naitre ces concepts aux intervenants sur le terrain
pour qu’ils puissent évaluer leur propre pratique
dans une optique d’inclusion. Cet outil les aidera
a faire valoir leurs travaux et a approfondir ou
suggérer de nouvelles solutions prometteuses a
des problemes apparemment insolubles. L’écoute
et ’apprentissage mutuels dans un contexte
participatif constituent une étape préliminaire
obligée - et la justification du projet en cours.
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3. Les forums « J’en fais partie ! »

Nous nous sommes inspirés des travaux sur l’inclu-
sion sociale menés par le COIP et divers organismes*
pour explorer ce phénomeéne dans le cadre de
forums communautaires. Un de nos principaux
objectifs était de créer une occasion de discuter des
concepts de I'inclusion, de la santé et de I’engage-
ment communautaire, en identifiant les pratiques
actuelles et les questions touchant I’inclusion et

la santé. Des participants de divers secteurs commu-
nautaires ont discuté du phénomene de I’inclusion
et 'ont analysé sous I’angle de leurs activités quoti-
diennes, proposant des points de vue personnels,
interpersonnels, professionnels et communautaires.

Environ 200 représentants de 70 organismes ont
pris part a six forums d’une journée® organisés en
collaboration avec des partenaires communautaires
(co-présentateurs) dans plusieurs villes de 1’Ontario.

Les forums communautaires « J’en fais partie ! »
ont encouragé les participants a explorer les
liens entre I’inclusion et la santé en discutant des

PARTENAIRES COMMUNAUTAIRES

* Association Canadienne frangaise de
I’Ontario (ACFO) — Windsor Essex Kent

* Association des communauté francophones

de I’Ontario — Toronto (ACFO-TO)
o Centre communautaire La Girouette

* Community Development Council

of Durham, Ajax
* Northwestern Health Unit, Dryden

* Réseau de développement économique et
d’employabilité de I'Ontario (RDEE) —
Centre-Sud-Ouest

* Réseau franco-santé du sud de I'Ontario

* South-East Ottawa Centre for a Healthy

Community

* St Joseph’s Immigrant Women’s Centre,
Hamilton

4 \oir la bibliographie sélective en page 14

déterminants sous-jacents de la santé relatifs a
I’inclusion, I’équité, la viabilité et I’engagement
communautaire. Les nombreux débats qui en ont
résultés ont révélé la complexité de ’inclusion et
les moyens a prendre pour déterminer la facon
dont les politiques publiques pourraient contribuer
a créer une société plus inclusive et en meilleure
santé. Voici les themes les plus fréquemment
abordés.

A. Linclusion influe sur la santé

Les participants conviennent a I’'unanimité du
lien entre I’exclusion et un état de santé médiocre.
Ils sont conscients du fait que les activités en
matiere de promotion de la santé relevent
principalement du secteur de la santé et que les
moyens d’action requis pour améliorer la santé
de la population se trouvent en fait en-dehors

du réseau de la santé. Les participants affirment
clairement que ce sont les forces sociétales en
général qui concourent a I’exclusion politique,
sociale, raciale et économique. Parallelement, ils
craignent que ce constat et cette compréhension
ne soient pas formellement soutenus par une
orientation politique privilégiant les déterminants
de la santé.

Le rapport de I’inclusion ou de I’exclusion a I'iné-
galité, a la pauvreté et aux disparités a eu une forte
résonance aupres de la majorité des participants.

Il leur apparait évident qu’il faut compter davantage
sur I'inclusion comme stratégie délibérée de
promotion de la santé.

Les idées maitresses de I’inclusion et de la santé,
telles que décrites dans la Section 2, ont été
évoquées dans les forums et adaptées a la diversité
des participants, de concert avec les co-présenta-
teurs. Dans chacune des villes hotes des forums,
les participants ont appliqué le mode opératoire de
I’inclusion tant aux individus qu’aux organisations
et communautés, en se référant a leur expérience
personnelle. Tout au long des forums d’une journée,
les animateurs et les participants ont relevé
ensemble un certain nombre d’aspects porteurs

de promesses, de préoccupations et de possibilités
d’intervention.

5 Pour plus de détails sur les forums, allez au http://www.count-me-in.ca et http://www.jen-fais-partie.ca.
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B. Iinclusion est intuitivement simple de I'inclusion et la nécessité de se concentrer
et complexe ala fbig sur les structures, les processus et les pratiques

générateurs d’inclusion ou d’exclusion. Les
exemples mis de I’avant ont confirmé ce que
nous avons mentionné précédemment a propos
de I'inclusion, a savoir qu’il s’agit a la fois d’un
processus et d’un résultat.

L'inclusion peut se faire par I’acces a des services,
la reconnaissance des droits et des responsabilités,
des identités, des champs de compétences, etc.
Nombreuses sont les personnes qui n’ont pas une
identité unique ; nos identités sont plurielles et

se chevauchent. Bien que lors des débats sur
l’1nclu310{1, on en wepne fapld_ement aux enjeux
ethno-raciaux et de I'immigration, nous savons

que les personnes qui vivent dans la pauvreté,
celles qui ont des déficiences sur le plan du
développement ou qui sont aux prises avec des
problemes de santé mentale, les femmes et les
groupes « invisibles » tels que les lesbiennes et

les homosexuels, de méme que les francophones
sont également exposés a I’exclusion. * Dans les domaines de l'éducation, d'aide i

Pétablissement, de la santé, de Uinvalidité, des
services a l'enfance et des services d'emploi.

o Personnel, bénévoles, clients et étudiants

o Travailleurs sur le terrain, dans les domaines
de la planification, des politiques sociales, de
Ladministration, de la recherche, des comm-
unications et du développement des ressources.

Dans chaque forum, de nombreux exemples ont
été cités pour illustrer le caractére « multicouche »

Le tableau ci-dessous résume les éléments d’inclusion définis par les participants aux forums :

Caractéristiques de CEXCLUSION : Caractéristiques de CINCLUSION :

Sentiment d’appartenance : Sentiment d’appartenance :

* Etre laissé pour compte, * Etre accepté tel qu’on est sans jugement, étre capable de
incapable de participer demander et d’offrir de I’aide, avoir des responsabilités,

* Se sentir rejeté, découragé, jugé, étre membre a part entiere de la communauté
diminué, humilié, invisible, e Sentiment de respect mutuel, appartenance, estime de soi,
isolé, petit, malade, triste et confiance, sentiment d’étre accueilli, confort, courage,
déprimé, frustré, abandonné, liens avec le voisinage et la communauté, autonomisation,
pris de panique convivialité, le fait d’étre entendu, écouté et bien accueilli

Réalité d’appartenir : Réalité d’appartenir :

e Structures qui isolent et créent e Structures anti-racistes qui pronent la diversité et sont

favorables aux contacts, ot chacun a une place et peut
jouer un role, ou les portes sont ouvertes et personne
n’est laissé pour compte

des cloisons, qui sont injustes,
qui sont hiérarchiques

e Services inaccessibles a cause
de barrieres linguistiques, des
moyens de transport inexistants,
du sous-financement

e Services qui offrent des possibilités, sont équitables,
garantissent une éducation a tous, sont accessibles et
encouragent la croissance

¢ Comportement tel que le langage corporel, par exemple

* Comportement dérogatoire, qui un sourire ou un contact visuel, bienveillance, aptitude a
met ’accent sur les différences communiquer quelles que soient la langue et la méthode
et I’inégalité, hypocrisie utilisées, sensibilisation a la culture, empathie, travail

d’équipe, tolérance, valorisation mutuelle des talents




C. Les gens saisissent en général le concept
d’inclusion, mais veulent des outils et
des ressources pour fonctionner dans une
optique d’inclusion

Les forums ont révélé la clarté avec laquelle nous

pouvons tous quasi instinctivement expliquer ce

que signifie étre inclus ou exclu, c’est-a-dire avoir
ce sentiment d’appartenance ou reconnaitre les
cas ou I’environnement ou les circonstances sont
défavorables a I’inclusion. Les participants ont
été invités a explorer et a exprimer leur propre
expérience de I’exclusion afin d’élargir leur
compréhension, tout en prétant attention a la
signification donnée a I’inclusion dans leurs
organisations et leurs communautés.

LES DEFIS RELEVES PAR

LES PARTICIPANTS

» Comment promouvoir réellement linclusion,
en particulier auprés de ceux qui ne la
Jfavorisent pas ?

o Nous devons travailler hors de notre zone de
confort, ce qui suppose un élément de peur.

Certains ont exprimé la crainte qu’en raison de
I'importance accordée a l'inclusion, on fasse
abstraction des causes profondément enracinées
de I’exclusion, sans analyser les relations de
pouvoir. La recherche de moyens « d’inclure les
exclus » révele les changements systémiques
requis. Nous sommes en quéte d’outils et de
méthodes différents, mais les ressources pratiques
ne sont pas adaptées a la complexité de la tache.

Voici quelques questions pertinentes :

® Quels sont les facteurs structuraux de
I’exclusion ?

¢ Quels roles les individus, les organisations et
les communautés jouent-ils a I’égard de la créa-
tion d’une société faisant preuve d’inclusion ?

e Linclusion délibérée s’accompagne-t-elle d’une
exclusion non intentionnelle ?

e Comment promouvoir I’inclusion tout en

reconnaissant la nécessité de créer un espace
pour les dissensions et les conflits ?

® Quels processus recherchons-nous et quels
seront les résultats ?

D. La pensée cloisonnée qui a cours et les
schémas de financement fragmentés
font obstacle a Uinclusion

Les stratégies d’inclusion et d’engagement
communautaire procédent de modeles reposant
sur des ressources financieres pour résoudre les
probléemes communautaires. Pourtant, le contexte
dans lequel les organismes et les programmes
essaient d’exercer leurs activités les contraint

a rédiger des propositions du point de vue des
« besoins communautaires » ou d’étiquettes
telles que « les jeunes a haut risque », qui
obscurcissent la véritable problématique de la
pauvreté et de I’exclusion.

En explorant leurs expériences personnelles et
professionnelles, les participants ont reconnu le
dualisme du langage qui établit des distinctions
entre « nous » et « eux », et ont été encouragés a
réfléchir aux intéréts communs des intervenants
et des bénéficiaires des interventions.

La pensée simpliste qui établit des liens de
causalité continue de fragmenter la relation entre
les divers déterminants de la santé. Les four-
nisseurs de services se disputent les ressources.
L'interdépendance des systemes et des structures
n’est pas toujours reconnue, si bien que les
initiatives favorables a I’inclusion qui sont prises
sur une base de concertation pour promouvoir

la santé d’'une communauté n’ont pas d’avenir.

LES DEFIS RELEVES PAR

LES PARTICIPANTS

* A qui revient la responsabilité d'assurer
Uinclusion dans les cas oi1 il existe des
inégalités de pouvoir ?

* Qui assume le leadership i cet égard ?
* Avons-nous tous besoin de diriger ?

® Par o1t commengons-nous : au niveau
micro ou macro ?
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4. Linclusion : lacunes et potentialités

Les forums « J’en fais partie ! » ont réuni des prati-
ciens des milieux communautaires, des bénévoles,

des fournisseurs de services, des administrateurs et des
bailleurs de fonds afin de les amener a échanger de
I'information et des idées, des connaissances et des
interrogations au sujet de I’inclusion et de la santé.
Les forums ont corroboré I’expérience des promoteurs
de la santé provenant d’horizons divers qui travaillent
sur une base intersectorielle afin de cerner la réalité
des gens et de faire une réelle différence en matiere

de santé individuelle et collective. Les forums ainsi
animés ont créé « un espace » ou les participants ont
pu mettre a contribution leur propre expérience dans le
contexte d’un apprentissage guidé de type participatif.
Le processus d’analyse de I’inclusion et de ’exclusion
au moyen d’exercices et de débats a contribué a sensi-
biliser davantage les participants, et a fait ressortir la
nécessité d’établir un dialogue plus profond entre eux.

LES DEFIS RELEVES

PAR LES PARTICIPANTS

* Le fait de travailler « dans le cadre
de mandats », la réglementation, la
bureaucratie et les obstacles politiques
font perdre tout contact avec la réalité.

* Les divers paliers de financement et
exigences créent une concurrence a
légard du financement.

* Les propositions de financement nous
contraignent souvent a adopter un point
de vue générateur d’exclusion a l'égard
des besoins ou des déficits, qui perpétue
la perception de '« autre » qui est
« & risque ».

En discussion profonde



Les participants ont exprimé le sentiment général
d’étre appréciés dans leur travail sur I’inclusion,
tout en remettant en question les structures, les
pratiques et les impératifs actuels qui font obstacle
a I'inclusion. Les lacunes et les potentialités
relevées ci-dessous rendent compte du fait que
I’inclusion est un concept dynamique.

Lacunes :

¢ L’inclusion n’est pas la « solution » immeédiate
ou directe aux problemes de I’exclusion.
Linclusion ne constitue pas un projet ou un
programme ponctuel parmi d’autres. Différents
schémas organisationnels et (ou) institutionnels
sont nécessaires pour assurer que I’inclusion
fasse partie intégrante du changement permanent.
Méme si les obstacles sont aplanis, I’inclusion

en tant que processus ou résultat n’est pas un
phénomene automatique.

® Les exigences en matiere de financement,
d’évaluation et d’élaboration de propositions
reposent le plus souvent sur les besoins, et non
sur l'actif. Souvent, les ressources dont on
dispose pour déterminer si I’on est exclu et le
mode d’inclusion souhaitable sont limités.

e Les spécialistes de la prestation des services,

les travailleurs communautaires et les bénévoles
subissent des pressions extrémes alors que les
systemes de gouvernance et les structures institu-
tionnelles renforcent I’exclusion. Ceux-la mémes
qui s’emploient a rehausser les capacités des
communautés n’ont pas le sentiment de maitriser
leur propre travail.

e La pression de délais toujours plus courts.

Bien que I’on reconnaisse jusqu’a un certain point
qu’un véritable dialogue (écouter et poser des
questions pour comprendre « I’autre ») encourage
I’inclusion, les intervenants se sentent pressurisés
et stressés et n’ont pas de vision a long terme.
L’environnement actuel ne renforce pas les
processus qui favoriseraient I’inclusion.

e Il existe un fossé entre la création des commu-
nautés et les orientations stratégiques. Les déci-
sionnaires sont isolés en raison des impératifs de
leurs portefeuilles, des rivalités de clocher ou d’un
cloisonnement sectoriel, et la population se sent

de moins en moins concernée par le processus
des politiques publiques. On peut déplorer un
manque d’harmonisation, car il arrive souvent
que les décisions soient prises a I'insu des
communautés et que celles-ci soient invitées apres
coup « a y souscrire ».

¢ Bien que le Canada soit un chef de file
mondial dans le domaine de la recherche liée
aux déterminants sociaux de la santé et qu’il y
ait suffisamment de preuves que la santé est
favorisée par I’acces a ces déterminants, le
Canada se classe dans le tiers inférieur des pays
membres de I’OCDE en matiere de pauvreté
infantile. Les disparités sur le plan de la santé
entre les groupes de revenu subsistent.

Potentialités :

¢ La Commission des déterminants sociaux de

la santé de ’OMS a déclaré que les gains les plus
substantiels sur le plan de la santé découleront
des efforts déployés en amont pour privilégier
des facteurs tels que I’emploi, le logement et la
qualité de la vie.

e Les intervenants aupres de clients et de
communautés comprennent I’impact des
déterminants de la santé sur la santé et le
bien-étre. Ils partent du principe que le comporte-
ment individuel est lié aux conditions de vie, et
travaillent dans le cadre de partenariats et de
coalitions afin de mobiliser les communautés.
Linclusion est une stratégie de changement
prometteuse.

e Les leaders communautaires actifs sur le

terrain sont non seulement disposés a partager les
responsabilités, mais également déterminés a le
faire, car ils sont conscients que I’efficacité de leur
travail en dépend. Des organismes de santé et

des partenariats reconnaissent que « I’inclusion »
et « les déterminants sociaux » sont les priorités
en matiere de changement de 1’état de santé d’une
communauté.

e Le Canada dispose d’une excellente base de
connaissances sur la santé de la population. Les
initiatives en cours en matiere d’inclusion en
Ontario et dans I’ensemble du Canada s’appuient
sur ces travaux.
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5. Perspectives d’avenir

La politique d’inclusion a des ramifications dans
toutes les spheres de la société, de la politique et de
I’économie. La prise en considération de I’inclusion
dans les politiques et les pratiques journaliéres ne
nécessite pas juste que des améliorations soient
apportées aux programmes ainsi qu’aux structures
et aux pratiques organisationnelles en place.

Lexclusion est profondément enchissée dans de
nombreuses politiques et pratiques. Nous ne
sommes pas pour autant condamnés a ’accepter
comme une réalité inévitable. L'inclusion n’est tout
simplement pas le contraire de ’exclusion. Il s’agit
d’un concept « multicouche » qui tire son origine
des idées de justice sociale et d’équité. Lorsque

la diversité et la différence ont une existence artifi-
cielle dans le tissu social — habituellement par
rapport a une norme dominante — les relations

de pouvoir et I’exclusion subsistent.

Comment s’employer a énoncer des politiques qui
privilégient I'inclusion dans nos organisations, nos
communautés et nos sociétés 2 Comment aplanir
les obstacles visibles et invisibles a une participa-
tion pleine et entiere 2 Comment nous accommoder
des lacunes et des potentialités que nous expéri-
mentons et que nous définissons 2 Comment nos
propres hypothéeses et nos propres croyances
font-elles obstacle a I’inclusion ?

Il s’agit d’abord et avant tout de reconnaitre que
I'inclusion est un élément clé avec lequel nous
devons composer dans notre travail a tous les
niveaux, a commencer par celui de I’individu.

Un autre aspect consiste a comprendre que la route
qui mene a 'inclusion est aussi une destination.
Linclusion est a la fois un processus et un résultat :
la fagon dont nous agissons aura de fortes répercus-
sions sur le degré d’efficacité de nos résultats, et
sur la responsabilité que les intéressés assumeront
a I’égard de ces derniers.

Nous devons nous atteler a la tiche en étant con-
scients de I’existence de structures et de pratiques
sociales, politiques, économiques et culturelles

de longue date qui excluent et marginalisent de
diverses manieres. Nous devons continuer de réagir
aux forces qui contribuent a I'inéquité en matiere
de santé, trouver des moyens de concilier les
différences, reconnaitre les similitudes, apprécier

la diversité et transcender notre peur de I’altérité.

Le constat que I’inclusion est a la fois le sentiment
d’appartenance et la réalité d’appartenir a une com-
munauté offre des potentialités prometteuses quant

a la mise en place de I'inclusion dans la réalité.
Par exemple, ce constat nous oriente vers des
structures plus favorables a I’inclusion (la réalité
d’appartenir) qui nous aident a intervenir dans
les décisions qui influent sur nos vies, vers des
résultats plus positifs pour nous (la réalité d’ap-
partenir) ainsi que vers une acceptation et une
responsabilisation (le sentiment d’appartenance).

Comment vaincre la tendance a établir une scission
entre « nous » et « eux » afin que le « sentiment
d’appartenance » et la « réalité d’appartenir » a
une communauté deviennent conscients et
délibérés aux niveaux individuel, organisationnel et
communautaire ? Les membres de la communauté
eux-mémes doivent étre en mesure de décider s’ils
sont exclus ou inclus, et de déterminer le mode
d’inclusion souhaitable. Nous pouvons repenser
nos réunions ou nos rassemblements communau-
taires en prétant attention a la maniére dont nous
parlons aux autres et nous communiquons les uns
avec les autres, et dont nous écoutons sans porter
un jugement immeédiat.

Les organismes publics et privés doivent démontrer
le désir, la volonté et la capacité de promouvoir
Iinclusion. Les organismes et les groupes doivent
planifier des processus favorables a I’inclusion et se
doter des ressources requises pour les mettre en
oeuvre. Bien qu’une grande part des responsabilités
repose entre les mains des personnes qui détien-
nent le pouvoir, il appartient a chacun de nous de
créer une société favorable a I'inclusion. Comme I’a
exprimé un participant : « Nous ne parviendrons
jamais a construire un monde parfait, mais nous
pouvons tendre vers cet idéal et améliorer notre sort.
Voila pourquoi il est nécessaire qiie nous nous
rassemblions pour dialoguer ».

La transformation du discours sur la santé et
I'inclusion nous amene a réfléchir a ce que serait
une société véritablement favorable a I’inclusion,
C’est-a-dire une société qui « minimiserait les rela-
tions hiérarchiques et les frontieres, et qui créerait
un sens de I’engagement universel plus fort envers
le bien-étre social de chacun » (traduction libre :
www.closingthedistance.ca).

Nous invitons les lecteurs a se joindre a nous et a
promouvoir 'inclusion en tant que principe organ-
isateur afin de combattre les forces et les facteurs
générateurs d’inégalités en matiere de santé. Nous
vous invitons a transmettre vos commentaires a
inclusion@opc.on.ca.
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