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uand elles vieillissent, les personnes agées

ethniquement minoritaires au Royaume Uni

sont confrontées aux mémes défis que les
autreS;—mais portent en plus les fardeaux de la
discrimination et du racisme. Leur expérience en
tant que minorité ajoute une spécificité aleur vie de
jeunes adultes, puis continue a affecter leur vie
alors qu’elles expérimentent la vieillesse en Angle-
terre. Cependant, il est vrai que, grace a des efforts
persistants menés par les organisations dans ce
domaine et dans d’autres, les décideurs et les pro-
fessionnels acceptent peu a peu le fait que les
besoins des personnes dgées minoritaires doivent
étre a I’ordre du jour. Ce rapport révele leur situa-
tion dans I’espoir que 1’on entende et afin que
soient mises en place des actions efficaces et que
les personnes agées minoritaires vivent dans la
dignité et bénéficient de soins appropriés dans leur
vie en Angleterre [...].

Des personnes originaires de différentes parties
du globe sont venues s’installer au Royaume-Uni
tout au long de son histoire, incluant, évidemment,
celles faisant partie de groupes aujourd’hui dési-
gnés comme minorités ethniques. Malgré cela, une
répugnance a parler de «race» reste générale. La
dichotomie «eux»/ «nous» est communément par-
tagée par une grande partie de la société.

Les populations ethniquement minoritaires ont fait
I’expérience de la discrimination raciale. Les pré-
jugés aleur égard existent toujours aujourd’hui. La
Loi de 1976 Race relations Act et I’Amendement
de 2000 de cette méme loi essaient de protéger les
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groupes minoritaires de la discrimination dans les
secteurs de I’emploi, du logement et de I’enseigne-
ment. Cependant, les limites de l’efficacité des
mesures anti-discrimination peuvent &étre exami-
nées a la lecture du rapport de Sir William Mac-
pherson (1) a propos du meurtre du jeune noir
Stephen Lawrence qui met en évidence 1’existence
d’un racisme institutionnel dans des organismes
publiques telles que la police. Le rapport Macpher-
son fut décrit par «the Economist» comme un «mo-
ment déterminant dans les relations entre les races
... en exposant le cancer du racisme ... il a enlevé
toute suffisance que tout allait bien» (27 février
1999).

Migration

Cen’est qu’apres la seconde guerre mondiale, en
réponse aux demandes de main d’ceuvre au
Royaume-Uni que la migration de masse de mino-
rités ethniques « visibles » eut lieu. C’est a cette
époque que les premieres données statistiques sur
I’entrée [dans le pays] furent collectées, indiquant
par la-méme, un effort conscient de la part du
gouvernement de controler cette immigration par-
ticuliere. Bien que les catégories utilisées afin de
classifier les groupes ethniques aient changé, les
statistiques montrent que la croissance de la popu-
lation des minorités ethniques est conséquente. En
1951, 0,1 million de personnes de couleur, ap-
proximativement, vivaient en Angleterre et étaient
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nées dans le nouveau Commonwealth et au Pakistan.
En 1991, le recensement montra que la population
ethniquement minoritaire (ceux qui se considé-
raient comme « de couleur ») avait augmenté — en
croissance naturelle et non pas par la migration — a
trois millions (2).

Les immigrants qui vinrent au pays afin de répon-
dre aux demandes de main d’ceuvre arriverent alors
qu’ils étaient de jeunes adultes. La premiere migra-
tion a grande échelle d’immigrants d’origine ethni-
que minoritaire provenait des Antilles africaines a
la fin des années 50 et au début des années 60. 1l
était plus probable que ces personnes allaient venir
avec leurs familles alors que les jeunes hommes qui
arriverent d’Inde ou du Pakistan pendant la seconde
vague d’immigration dans les années 60 vinrent
sans les membres de leurs familles, qui les
rejoignerent plus tard. Les migrations suivantes des
Asiatiques, de I’ Afrique de I’Est et du Bengladesh
eurent lieu a la fin des années 60 et au début des
années 70. Les groupes minoritaires plus petits,
présents aujourd’hui, incluant les chinois et les
africains, ont migré a un taux plus constant. Des les
années 1980, I'immigration primaire fut réduite de
facon significative sous une politique de plus en
plus stricte. Les seules nouvelles communautés
dont!’entrée était accordée au Royaume-Uni étaient
composées de nombres assez faibles de Réfugiés
Somaliens ou d’Iraniens. Alors que I’augmentation
de la population ethniquement minoritaire au
Royaume-Uni avant les années 1980 était large-
ment due & 1’immigration, son augmentation depuis
est la conséquence d’un accroissement dans la po-
pulation existante [...].

Les inquiétudes exprimées par le gouvernement
sur «1’effet contaminant» de I’immigration de cou-
leur, approuvées par certains media et relayées par
une grande partie du public, représentent la raison
principale d’une politique d’immigration devenue
de plus en plus restrictive. La premiere 1égislation
visant a stopper I’immigration fut introduite en
1962 en réponse a des tensions raciales a la fin des
années 50. Toutes les politiques d’immigration de-
puis ont englobé des droits préférentiels envers
ceux qui disposaient de liens originaires ou fami-
liaux avec le Royaume Uni [...].

La politique récente s’est centrée sur une restric-
tion de I'immigration aux demandeurs d’asile et
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aux réfugiés dépeints comme menacants pour 1’ac-
tuelle identité anglaise. Ces personnes subissent
actuellement une hostilité considérable, incluant
des attaques concertées dans les médias. Il est
difficile d’avoir des données empiriques fermes
mais des témoignages suggerent une haute inci-
dence d’attaques raciales a I’encontre des deman-
deurs d’asile, des niveaux élevés de mauvaise santé,
incluant des problemes mentaux et un appauvrisse-
ment extréme. Ceux qui vont au bout de la procé-
dure de réfugié ou obtiennent une autorisation
exceptionnelle de rester dans le pays ont le droit de
travailler. Cependant, sur les 27 000 personnes qui
demanderent le statut de réfugiés en 1995, 80 %
n’ont pas obtenu la permission de rester (Salt,
1995). Selon les derniers chiffres de I’ Home Office
pour 2002, sur un total de 85 865 demandeurs,
I’asile ne futaccordé qu’a 8100 —juste sous la barre
des 10 % [...].

Les estimations les plus récentes suggerent que
la proportion des minorités ethniques a I’intérieur
de la population du Royaume Uni a augmenté de
5.5% au moment du recensement de 1991 a, ap-
proximativement, 6.2% actuellement. La cause
principale de cet accroissement est le taux de re-
production relativement élevé typique de commu-
nautés qui ont une pyramide des ages plus jeune
que celle de la population blanche. Les autres
facteurs de cet accroissement sont les nouvelles
attitudes envers une identité centrée sur soi-méme,
le regroupement familial et I’immigration des de-
mandeurs d’asile.[...]

Etat de santé, maladies longue durée

Une maladie longue est une maladie qui entraine
une incapacité ou une infirmité affectant les activi-
tés d’une personne sur une certaine période de
temps. Parmi la population générale, on peut esti-
mer a 25 % d’hommes et a 26 % de femmes qui
souffrent d’une certaine invalidité.

Les hommes et les femmes du Sud de I’ Asie ainsi
que les femmes antillaises de plus de 55 ans ont des
niveaux élevés de maladies longues comparées a la
population générale. Cette propension de la part
des personnes de 1’Asie du Sud est également
confirmée par Evandrou (3) et par les résultats de
la Quatrieme Etude Nationale. Les Chinois, hom-
mes ou femmes, signaleront moins des maladies
aigués que les hommes et femmes de la population
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générale ou dans les autres groupes ethniques mi-
noritaires.

Prévalence des conditions de maladies
cardiovasculaires

Malgré la baisse de la mortalité due aux maladies
cardiovasculaires dans la plupart des pays indus-
trialisés depuis les années 70, ces conditions sont
toujours une cause importante de déces, particulie-
rement les maladies coronaires. Les maladies
cardiovasculaires sont prévalentes chez les grou-
pes minoritaires (infarctus, attaques, rythme car-
diaque anormal, autres problemes). Le taux est
encore plus fort chez les hommes indiens et les
femmes pakistanaises de plus de 55 ans. Beaucoup
de diabete également chez les groupes ethniques
minoritaires, particulierement chez les personnes
agées du Sud Asiatique [...].

Santé mentale

Lesinégalités auxquelles sont confrontés les grou-
pes ethniquement minoritaires dans le domaine
social et d’un point de vue matériel se retrouvent
également au niveau de la santé mentale.

Les consultations des médecins généralistes mon-
trent la fréquences des plaintes pour anxiété, dé-
pression, probleémes mentaux, nerveux et émotion-
nels, selon I’age en Grande-Bretagne. Les données
indiquent que le Indiens et les Pakistanais hommes
de plus de 55 ans consultent leur médecin généra-
liste presque deux fois plus souvent que la popula-
tion générale [...].

Parmi les groupes de personnes agées chez qui la
dépression est un élément important mais souvent
non diagnostiquée comme telle, la démence aug-
mente également de facon significative. Il n’existe
pas de données nationales sur la prévalence de la
démence chez la population ethniquement minori-
taire, mais des estimations, basées sur I’hypothese
que les taux de démence chez les minorités ethni-
ques sont équivalents a ceux de la population ma-
joritaire, suggerent que le nombre de personnes
agées des minorités ethniques souffrant de dé-
mence a Londres est d’environ 6270. Ce chiffre
devrait atteindre les 10100 d’ici 2010.
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Les services

Il existe trois types de services au Royaume Uni
: services statutaires, services du secteur privé et
organisations communautaires bénévoles.

Le Systéme de Sécurité Sociale (National Health
Service, NHS) fut créé en 1948 afin d’offrir des
soins de santé a tous les citoyens du Royaume Uni,
basés sur les besoins plutot que sur la capacité de
payer. Le NHS propose des soins de niveaux pri-
maire et secondaire. Le niveau primaire concerne
les premiers contacts avec le systeme de santé : les
médecins généralistes. Ces derniers sont le passage
principal en direction d’autres services de santé ou
d’aide sociale. Ces professionnels sont basés loca-
lement et sont hautement qualifiés. Ils font un
diagnostic ou dirigent un patient vers un spécia-
liste. Les consultations sont gratuites. Les autres
services de niveau primaire incluent les opticiens,
les dentistes et les pharmaciens. Les soins de ni-
veau secondaire sont les soins spécialisés, généra-
lement donnés dans les hdpitaux. Excepté pour les
urgences, le traitement est généralement ordonné
par le médecin généraliste. Les visites et le traite-
ment pour ces soins niveau II, opérés par le NHS
sont gratuits pour tout citoyen britannique.

Les services sociaux — a I’opposé des soins de
santé ou I’enseignement — ne sont pas au service de
la pop toute entiere mais visent a aider les person-
nes socialement en difficulté (4). L’ aide sociale est
un soin apporté aux personnes vulnérables a la fois
au sein de la commune et a domicile ou dans des
lieux dans lesquels des soins spécialisés et particu-
liers sont offerts comme les maisons de retraite. Les
soins apportés sont extrémement divers. Ils in-
cluent une aide en direction des personnes agées
dans leur vie quotidienne, tels que le nettoyage et
les soins intimes, une aide pour ceux qui ont un
handicap et une assistance pour les personnes souf-
frant de problemes d’alcool ou de drogue.

La mise a disposition de cette aide sociale releve
en Angleterre de la responsabilité des autorités
locales individuelles. Toutes les autorités locales
n’ont pas a proposer les mémes services mais dis-
posent d’une certaine souplesse afin de répondre
aux besoins spécifiques de la population dont elles
sont au service. Elles travaillent avec les organisa-
tions bénévoles et privées ainsi qu’avec le NHS et
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d’autres organismes statutaires afin de proposer
une aide sociale multiple a tout individu.

Le Groupe d’Aide Sociale est responsable du
contrdle de lamise en place des services a un niveau
local, en développant de nouvelles normes et s’ as-
sure que les meilleurs soins sont donnés aux per-
sonnes qui en expriment le besoin, selon les limites
des ressources financieres disponibles. Le Groupe
d’Aide Sociale en lien avec le NHS et le Groupe de
Santé Publique qui est responsable de 1’améliora-
tion de la santé publique se situent dans le champ
d’actions du Ministere de la Santé (Department of
Health, DoH). Ces groupes disposent donc, globa-
lement, de responsabilités statutaires qui permet-
tent que les besoins en termes de santé et d’aide
sociale soient satisfaits de facon rapide, juste et
efficace et, en parallele, un haut niveau de qualité
est maintenu (5). [...]

Le secteur privé a, depuis les années 80, sensible-
ment augmenté sa part du marché dans le domaine
de la santé. [...]. Il a actuellement et de loin la
proportion la plus élevée (78%) concernant les
soins infirmiers et les soins hospitaliers long séjour
pour les personnes agées handicapées physiques et
ayant des maladies chroniques. [...}

Les organisations communautaires bénévoles
jouent un rdle primordial dans 1’aide aux personnes
agées des minorités ethniques (6) [...]. Elles propo-
sent une aide sociale alternative spécifique a leurs
communautés mais non des soins de santé car oné-
reux. McLeod et al. (7) ont montré que la moitié de
ces organisations offraient une aide personnalisée,
ce qui inclut des visites a domicile. D’autres servi-
ces comprennent des équipements pour des soins a
lajournée, tels que centres de jour, club et véhicules
de transport. Certains des plus grandes organisa-
tions sont dans la capacité de mettre e place un
hébergement.[...]

L’acces aux services

Les études ont a maintes reprises montré que la
connaissance de I’existence des services était beau-
coup moins bonne chez les groupes ethniquement
minoritaires que parmi la population majoritaire, ce
qui tout simplement conduit a une sous-utilisation
de ces mémes services (8). Des mesures ont été
prises afin que 1’on produise différentes brochures
dans les langues des communautés ce qui a été
bénéfique, mais 1’alphabétisation n’est pas garan-
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tie. D’autres approches, mettant en ceuvre d’autres
média et d’autres programmes dans la commu-
nauté se sont révélés étre plus efficaces (9).

L’acces aux services sociaux est rendu encore
plus compliqué par la procédure d’évaluation qui a
été régulicrement identifiée comme n’étant pas
adéquate d’un point de vue culturel, ayant des
criteres d’éligibilité discriminatoires de facon in-
directe envers les personnes dgées ethniquement
minoritaires (10). Une étude faite par le Ministere
de la Santé a montré qu’elles ont, en général,
légerement moins de chances de bénéficier de la
mise en place d’un service suite a une évaluation
que les personnes majoritaires (42 % & 44 %
respectivement). Mais le taux qui mene d’un dia-
gnostic a la mise en place du service requis est
beaucoup plus bas dans certains groupes minori-
taires : pour les Africains noirs et les Chinois, il
n’était que de 29%(4)

Mise a disposition des soins

Les problemes concernant la mise a disposition
des services sociaux pour les personnes agées
ethniquement minoritaires furent identifiés pour la
premicre fois dans les années 80. On remarqua
alors que les acteurs pourvoyeurs de services dans
le domaine général étaient peu disposés a fournir
des services prenant en compte les spécificités
culturelles, insistant sur 1’illusion que a) offrir des
services spécifiques est discriminatoire, b) que les
communautés ethniquement minoritaires «s’occu-
pent des leurs, n’est-ce pas 7». Patel conclut (11)
que non seulement la mise a disposition des servi-
ces était inadéquate dans le domaine général mais
que les organisations ethniquement minoritaires
remplissaient le role de « premiers pourvoyeurs»
agissant comme remplacants plutdt que comme
pourvoyeurs complémentaires pour les services
sociaux, les services de santé et de logement. Ce-
pendant, ces organisations disposent de peu de
fonds, demandent et méritent un soutien plus grand

[...]

Comme nous l’avons exprimé auparavant, les
organisations ethniquement minoritaires ne dispo-
sent pas de ressources financieres pour des soins de
santé alternatifs, ainsi la plupart des personnes
agées ethniquement minoritaires recoivent les soins
statutaires. Donc, la seule solution est d’améliorer
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les soins du domaine général. Les raisons concer-
nant la non satisfaction des personnes agées
ethniquement minoritaires ont souvent a voir avec
le fait que les services généraux ne fournissent pas
des soins appropriés qui prendraient en compte
I’élément culturel : interdits religieux en alimenta-
tion, manque d’interpretes ou d’avocats pour briser
les barrieres linguistiques, manque de personnel de
mémes origines culturelles pour nouer des rela-
tions avec les usagers des minorités ethniques,
formations peu adaptées des responsables des ser-
vices aux personnes dgées ethniquement minoritai-
res; et, pour finir, - et ce n’est pas des moindres - le
racisme de la part des autres usagers et du person-
nel. En outre, quand les institutions ont essayé de
mettre en place des services spécifiques a une
culture donnée, cela fut fait de facon improvisée et
basée sur des suppositions stéréotypiques sur un
groupe ethniquement minoritaire donné [...].

Conclusion

Toutes les économies occidentales sont actuelle-
ment confrontées au probleme des populations
vieillissantes et ont commencé a €tre conscientes
de I’'impact que ce changement dans la démogra-
phie aura sur la société, particulierement dans le
colit grandissant des soins. Alors que la structure
démographique de la population ethniquement
minoritaire est plus jeune que celle de la popula-
tion majoritaire, elle subira ,elle-aussi, les mémes
transformations dans un futur proche.

Cependant, les personnes dgées ne peuvent pas
étre ignorées actuellement ; Elles vieillissent dans
un pays qu’elles ne considerent pas, du moins pour
certaines, comme leur chez-soi. Elles sont confron-
tées a la perspective de vieillir dans un pays ou les
attitudes envers les personnes dgées sont différen-
tes de celles connues dans leur pays d’origine et
dans lequel la menace du racisme est réelle.

Un rapport récent du Ministere de 1’Intérieur a
montré que plus d’un quart des personnes agées
minoritaires se sentaient réellement menacées par
des attaques racistes. En ce qui concerne la mise a
disposition des services et de sa adéquation, une
étude récente par Valins (12) pour I’'Institut de
Recherche sur la Politique Juive souligne les pro-
blemes grandissants des soins a long terme et ’aide
aux personnes agées juives. Le rapport donne 1’ex-
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plication des problemes vécus par les personnes
agées minoritaires qui ne sont pas juives.

Cette conclusion est justifiée par le fait que, si la
communauté juive, qui dispose de plus de ressour-
ces financieres que beaucoup d’autres et possede sa
propre histoire d’organisation de services, est et
sera confrontée & des problemes dus aux change-
ments dans sa propre communauté et sa démogra-
phie, qu’en sera-t-il des personnes dgées minoritai-
res qui sont confrontées a la pauvreté et aux incon-
vénients d’un développement des services plus
faible, comme nous avons pu le montrer dans ce
chapitre.

Le Schéma Directeur du Systeme de Santé pré-
voit d’»assurer des services d’aide sociale et de
soins de santé justes, de haute qualité, intégrés»
(13). Pourtant les services communs qu’ils privilé-
gient I’aide sociale ou les soins de santé sont mis a
disposition des personnes dgées minoritaires de
facon non équitable et leur qualité est moindre.
L’expérience de ce groupe dans le systeme des
services sociaux et de santé peut étre résumée
comme étant, au mieux, inadéquate ; au pire, les
personnes dgées minoritaires sont simplement mar-
ginalisées. Le rapport Acheson (14) recommande
que «les besoins des groupes ethniques minoritai-
res soient considérés de facon spécifique en termes
d’évaluations, d’allocations de ressources, de pla-
nification et de mise a disposition de ces services»,
pourtantles initiatives précédentes qui avaient prévu
de répondre a cette promesse ont échoué a mettre en
place un changement consistant et a long terme.

Larecherche a montré de fagon répétitive que les
personnes dgées ethniquement minoritaires utilise-
raient une gamme de services sociaux et de santé si
ces derniers étaient adéquats, accessibles et appro-
priés, en d’autres termes s’ils répondaient a leurs
besoins sociaux et culturels (15) puisque ces be-
soins trouvent leur origine dans I’essence de ce qui
fait notre identité, dans ce qui fait ce que nous

sommes Il

(*) Mehmet Demirbag : économiste spécialisé dans
les méthodes quantitatives et le management de qualité
dans les études transculturelles,‘* chercheur a PRIAE.
Mark Aldridge : géographe, chercheur a PRIAE.
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