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VULNÉRABILITÉS 
ET SANTÉ

Comme l’ensemble de la population, toutes les soignantes et 
soignants ont des biais implicites envers les patientes et patients 
racisés. Contrairement aux biais explicites, les actes découlant des 
biais implicites ne sont pas intentionnels, mais peuvent néanmoins 
avoir des conséquences importantes sur les soins prodigués aux 
patientes et patients. De nombreuses études ont démontré que ce 
type de biais entraînait, entre autres, une gestion inadéquate de la 
douleur, une fausse identification de l’urgence et une mauvaise 
communication patient-soignant. Ce deuxième article d’une série 
sur le racisme dans les soins explore la diversité des formes que 
peuvent prendre les biais implicites, l’étendue de leurs répercus-
sions dans la pratique et la manière dont les soignantes et 
soignants peuvent les atténuer dans le but de fournir des soins 
plus équitables aux patientes et patients racisés.

Racism in Health Care (part 2) : implicit bias
All health providers have implicit biases that can result in discrimina-
tory care for racialized patients. Contrary to explicit bias, such acts 
are unintended, but can nonetheless have important consequences 
to patient care. These types of biases have been found to result in 
inadequate pain management, a false identification of urgency, and 
poor patient-provider communication. This second article in a 
series on racism in healthcare, explores the various forms of implicit 
biases in care, the extent of their impact, and how health providers 
can mitigate them. The aim of this review will be to inform readers 
on how to provide more equitable care for racialized patients.

INTRODUCTION
Longtemps demeurée peu étudiée,1 la discrimination raciale 
dans les soins est aujourd’hui un objet de recherche essentiel 
permettant, entre autres, d’améliorer la prise en charge des 
patientes et patients racisés. Comprendre les mécanismes du 
racisme dans les soins permet, en effet, de favoriser une prise 
en charge équitable pour toutes et tous.

Le racisme dans les soins s’exprime de manière diversifiée : 
les micro-agressions, le racisme structurel, institutionnel ou 

encore intériorisé, les biais explicites et implicites. Un biais 
implicite est une croyance se traduisant par un comporte-
ment verbal ou non verbal ou des attitudes inconscientes2 et 
ayant potentiellement pour conséquence, une discrimination 
dans la prise en charge des patientes et patients racisés. Dans 
une perspective sociologique, le terme « racisé » permet de 
nommer toutes les personnes concernées par de potentielles 
discriminations racistes.3 Ce terme est préféré à « personne 
de couleur » car il permet de mettre en avant les dynamiques 
structurelles racistes n’épargnant pas le domaine médical.

Ce deuxième article d’une série sur le racisme dans les soins4 
présente les enjeux relatifs aux biais implicites en détaillant 
leurs origines et leurs influences dans la prise en charge des 
patientes et patients racisés. Pour des raisons de brièveté, il 
se limite à la question des biais implicites raciaux à l’égard 
des patients. Nous reconnaissons l’existence de préjugés 
implicites à l’égard des soignants et soignantes et d’autres 
formes de préjugés implicites (sexisme, âgisme, xénophobie) 
qui ont un impact significatif sur les issues cliniques et justi-
fient des discussions plus approfondies sur les approches 
intersectorielles.

BIAIS IMPLICITES
Parce qu’il fait référence à la fois aux stéréotypes et aux préju-
gés,5 le terme de biais (bias en anglais) est particulièrement 
adapté pour décrire les comportements potentiellement 
discriminants des soignants envers les patientes et patients 
racisés. Les biais implicites s’opposent aux biais explicites qui 
sont généralement le reflet des croyances et attitudes d’un 
individu.6 Les biais explicites sont exprimés ouvertement et 
l’individu estime agir en concordance avec ses croyances.7 Le 
syndrome méditerranéen, par exemple, s’inscrit dans cette 
catégorie de biais. Lorsqu’un ou une soignante élicite un 
syndrome méditerranéen chez un ou une patiente, il ou elle 
dévalue, alors, consciemment l’intensité de la douleur de la 
patiente ou du patient du fait de son origine.8

À la différence des biais explicites, l’individu n’a générale-
ment pas conscience des biais implicites, il y a donc souvent 
un décalage entre ce que la soignante ou le soignant désire 
faire et ce qu’elle ou il fait réellement.9 Les biais implicites 
reflètent l’intériorisation des normes et hiérarchies sociales. 
Par exemple, un médecin pourrait décider d’accentuer le 
temps consacré à la prévention durant sa consultation en 
présupposant une faible littératie en santé de sa patiente ou 
de son patient. Ainsi, les soignantes et soignants, bien que 
désireux d’offrir un soin équitable, peuvent, malgré tout, être 

Rev Med Suisse 2025 ; 21 : 351-5   |   DOI : 10.53738/REVMED.2025.21.906.351

aDoctorante, Institut de recherches sociologiques, Université de Genève, Uni-Mail,  
1211 Genève 4, bDépartement vulnérabilités et médecine sociale, Centre universitaire  
de médecine générale et de santé publique, Unisanté, 1011 Lausanne, cDépartement 
épidémiologie et systèmes de santé, Recherche et développement, Unisanté, 1011 
Lausanne, dInstitut des humanités en médecine, Centre hospitalier universitaire vaudois, 
Université de Lausanne, 1011 Lausanne 
elise.blandenier@etu.unige.ch  |  jean.ngassop@unisante.ch  |  kevin.morisod@unisante.ch 
veronique.grazioli@unisante.ch  |  nolwenn.buhler@unisante.ch  |  kevin.dzi@chuv.ch 
brigitte.pahud@unisante.ch  |  patrick.bodenmann@unisante.ch  |  rainer.tan@unisante.ch 
*Le premier volet de cet article : « Racisme dans les soins (partie 1) : un enjeu d’équité 
en santé » est paru dans la RMS du 4 décembre 2024. DOI.2024.20.898.2302

Racisme dans les soins (partie 2) : 
biais implicites*

ELISE BLANDENIER a, Dr JEAN BAPTISTE NGASSOP b, Dr KEVIN MORISOD b, Dre VÉRONIQUE GRAZIOLI b, Dre NOLWENN BÜHLER VIREDAZ c,  
KEVIN DZI d, BRIGITTE PAHUD VERMEULEN b, Pr PATRICK BODENMANN b et Dr RAINER TAN b

http://www.revmed.ch
mailto:elise.blandenier@etu.unige.ch
mailto:jean.ngassop@unisante.ch
mailto:kevin.morisod@unisante.ch
mailto:veronique.grazioli@unisante.ch
mailto:nolwenn.buhler@unisante.ch
mailto:kevin.dzi@chuv.ch
mailto:brigitte.pahud@unisante.ch
mailto:patrick.bodenmann@unisante.ch
mailto:rainer.tan@unisante.ch


REVUE MÉDICALE SUISSE

WWW.REVMED.CH

19 février 2025352

discriminants à leur insu du fait de leurs croyances et de leurs 
stéréotypes. Les biais implicites s’illustrent, dans toute forme 
d’interactions humaines,10 influencent nos actions11 et peuvent 
nous inciter à présenter une réponse inadéquate à une problé-
matique donnée.12

En se basant sur les résultats d’un test librement accessible 
en ligne évaluant les biais implicites (the Implicit Association 
Test (IAT) : https://implicit.harvard.edu/implicit/takeatest.html) 
complété plus de 2 millions de fois par des participants du 
monde entier, on constate que les biais implicites sont 
largement et universellement répandus.13 Or, ceux-ci ont des 
conséquences concrètes sur les prises en charge et l’accessibi-
lité à des soins de qualité dans le système sanitaire.14 Les biais 
implicites peuvent se présenter dans différents contextes 
(tableau 1) et mener à des erreurs ou à des retards dans les 
diagnostics et les traitements15 et représentent donc un enjeu 
de santé qu’il est primordial d’aborder dans un souci d’équité 
et de qualité des soins.

BIAIS IMPLICITES DANS LA COMMUNICATION 
SOIGNANT–PATIENT
Les biais implicites peuvent transparaître dans les inter
actions patient-soignant. En effet, une revue systématique 
menée sur des données récoltées entre 1995 et 2016 aux États-
Unis a démontré que les patientes et patients noirs ont une 
qualité de communication, avec la soignante et le soignant 
(peu importe leur race), moins bonne que les patientes et 
patients blancs.16 De plus, elles et ils reçoivent souvent moins 
d’informations, les discussions sont moins participatives, 
moins compréhensives, moins centrées et parfois les inter
actions sont plus courtes.16-18 Il est inquiétant de constater 
qu’en psychiatrie, des discriminations racistes ont également 
été démontrées dans l’usage plus fréquent de moyens coerci-
tifs (mesures limitatives de liberté ou traitements d’urgence 
par injection) chez les patientes et patients racisés.19

L’expérience négative des patientes et patients racisés et le 
pressentiment des biais implicites des soignantes et soignants 

influencent également les rapports entre patients et 
soignants.17 Les patientes et patients ayant perçu des biais 
racistes chez les soignantes et soignants sont moins suscep-
tibles d’adhérer aux traitements proposés20 et de solliciter des 
soins.21

BIAIS IMPLICITES DANS LE TRAITEMENT 
DES DOULEURS
Le traitement inégal de la douleur est un exemple de consé-
quences néfastes des biais implicites dans la pratique médicale. 
Aux États-Unis, selon une méta-analyse, une patiente ou un 
patient noir a 22 % moins de probabilités de recevoir une 
antalgie et 29 % moins d’obtenir une antalgie à base d’opioïdes 
qu’une patiente ou un patient blanc alors que l’indication s’y 
prête.22 Selon des études s’intéressant à l’évaluation de la 
douleur par des cliniciennes et cliniciens confrontés à des cas 
hypothétiques divers, malgré une présentation clinique iden-
tique, les patientes et patients noirs se voyaient systémati-
quement attribuer des notes de douleur inférieures aux 
patientes et patients blancs et ainsi, se voyaient proposer 
moins d’antalgiques.23-25 Ces résultats inquiétants peuvent 
s’expliquer en partie. En effet, une étude américaine menée 
auprès d’étudiantes et d’étudiants de médecine et médecins-
assistants blancs a démontré que 50 % d’entre elles et eux 
croyaient au moins à l’une des fausses croyances suivantes : 
a)  les terminaisons nerveuses des personnes noires sont 
moins sensibles que celles des personnes blanches ; b) la peau 
des personnes noires est plus épaisse que celle des personnes 
blanches et c) le sang des personnes noires coagule plus 
rapidement que celui des personnes blanches.24 À noter que 
même si certains cliniciens pensaient que les patientes et 
patients noirs ressentaient plus de douleur que les patientes 
et patients blancs, ils ne proposaient pas pour autant plus 
d’analgésiques, ce qui démontre la complexité des biais impli-
cites. Un autre facteur pouvant contribuer à l’inégalité des 
traitements antalgiques est l’existence de fausses croyances 
concernant l’abus d’opioïdes comme étant plus élevé chez les 
patientes et patients racisés,26 alors qu’en réalité, aux États-
Unis, il n’est pas plus fréquent chez cette catégorie de 
patientes et patients.27

BIAIS IMPLICITES DANS LES ÉVALUATIONS 
LORS D’URGENCES
Une étude menée auprès de plus de 1500 soignantes et soi-
gnants (médecins urgentistes, internes, infirmiers et infir-
mières) belges, français et suisses démontre que le genre et 
l’origine ethnique perçuea ont une influence sur l’attribution 
d’un degré d’urgence chez les patientes et patients présentant 
des douleurs thoraciques.28 Cette étude et de nombreuses 
autres montrent qu’en comparaison à des patientes et 
patients blancs, les patientes et patients noirs sont moins 
susceptibles de recevoir des soins d’urgence (ECG, test des 
enzymes cardiaques, prescription d’agents antiplaquettaires 
et/ou de benzodiazépines) par comparaison aux patientes et 
patients blancs.29,30 Cela s’explique très probablement en 
grande partie par les biais implicites des soignantes et soi-
gnants.28,31 À noter que ces constations de discrimination 
s’appliquent également aux femmes.32

Communication patient-soignant

•	 Consultations plus courtes avec moins d’informations
•	 Discussions moins participatives
•	 Altération de la compréhension patient-soignant
•	 Discussions moins « patient-centrées »

Traitement différentiel

•	 Traitements inadéquats des douleurs liés à de fausses croyances sur la tolérance 
à la douleur des patients noirs et croyances erronées sur l’abus d’opioïdes

Évaluation d’urgence

•	 Sous-estimation de l’urgence de nombreuses situations cliniques, y compris 
les douleurs thoraciques
•	 Plus grand nombre de césariennes médicalement injustifiées

TABLEAU 1 Manifestations des biais implicites 
raciales dans les soins

aDans cette étude, les chercheurs ont utilisé des vignettes imagées fabriquées  
par l’intelligence artificielle représentant des personnes issues de différentes parties  
du monde. La commande pour générer les images a été la suivante : homme ou femme  
de 50 ans ; blanc ; noir ; nord-africain ; asiatique portant un t-shirt blanc ; une main  
sur la poitrine ; visage exprimant une forte douleur.
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Les biais implicites sont particulièrement présents dans des 
contextes d’urgence, de surcharge et de stress. Cela inclut 
donc les salles d’accouchements.33 Ainsi plusieurs études 
montrent que les femmes noires étaient plus à risque de subir 
des césariennes médicalement injustifiées que les femmes 
blanches.34

CONTEXTE SUISSE
La plupart des études attestant de l’impact négatif du 
racisme sur la santé des personnes racisées ont été réalisées 
aux États-Unis.35 Or, en raison de la spécificité de son 
contexte historique et socioculturel, le contexte nord-
américain ne permet pas d’effectuer des comparaisons satis-
faisantes. Il paraît cependant raisonnable de penser que les 
constatations des chercheurs anglo-saxons peuvent être 
inférées au contexte suisse, ainsi l’histoire américaine 
comme celle européenne ont été « marquées par des injus-
tices et des atrocités commises au nom d’une soi-disant 
supériorité raciale (ségrégation, esclavage, colonialisme, 
impérialisme)36 ». En revanche, la spécificité du contexte 
sociopolitique suisse a besoin d’être prise en compte et les 
lacunes dans la recherche à cet égard devraient être comblées 
au plus vite. Selon une revue systématique sur le racisme 
dans les soins, aucune étude en Suisse ne s’est intéressée à 
cette thématique.35

Dans l’une des seules études menée en Suisse évoquant le 
racisme dans les soins que nous avons pu identifier, Drewniak 
et coll. constatent que l’origine et le statut légal (utilisés ici 
comme proxy pour l’origine ethnique) des patientes et 
patients jouent un rôle significatif sur le jugement médical de 
l’urgence lors de la prise en charge.37 À noter que cette étude 
n’est pas mentionnée dans la récente revue systématique 
citée précédemment.35

À ces actes de discriminations s’ajoutent des besoins en santé 
spécifiques non comblés38 comme les suivis pour les comorbi-
dités somatiques et psychiatriques mettant à mal les valeurs 
d’équité et d’accessibilité aux soins en Suisse.

Les recherches menées dans le monde nous incitent à une 
réflexion sur nos pratiques cliniques et soulignent le besoin 
grandissant d’étude sur les biais implicites et autres discri-
minations.

QUELLES SOLUTIONS POSSIBLES ?

Nous avons essayé de démontrer, dans cet article, qu’aucun 
médecin et plus largement aucune soignante ou soignant 
n’est à l’abri des biais implicites et est à risque de les voir se 
manifester dans ses prises en charge. Dans le premier article 
de cette série sur le racisme dans les soins, nous avons décrit 
les grands piliers structurels permettant de prévenir le 
racisme dans le système de soins.4 Ici, nous allons nous 
concentrer sur les méthodes de prévention au niveau de 
l’individu pour réduire ses biais ou tout du moins en diminuer 
les conséquences, en s’inspirant du cadre conceptuel de 
Marcelin et coll., (figure 1).2

Reconnaître le problème

Une première étape serait de prendre conscience que nous 
avons tous des biais implicites, de l’enjeu qu’ils représentent 
et de leurs effets délétères sur les prises en charge des 
patientes et patients racisés. Une façon de le faire serait de 
passer un test des biais implicites (Implicit Association Test).1 
Une recherche démontrait, en 2018, que les médecins 
s’estimant d’une objectivité à toute épreuve (free from bias) 
étaient ceux qui avaient les plus mauvais résultats aux tests 
de biais.39,40

Être systématique2

Les protocoles, checklists ou systèmes d’aide à la décision 
clinique permettent souvent de contribuer à garantir un 
traitement équitable à tous les patientes et patients.41 Ce sont 
des outils de sécurité pour les patientes et patients qui 
permettent à la soignante et au soignant de se fixer un cadre. 
Il appartient aussi à la soignante et au soignant de se ques-
tionner sur sa propre pratique et de faire preuve d’introspec-
tion et de rigueur. Se questionner : Ai-je agi avec cette patiente 
ou ce patient comme avec les autres ?

Acquérir des compétences cliniques transculturelles

Les compétences cliniques transculturelles sont définies 
comme un ensemble de connaissances, d’attitudes et de 
savoir-faire permettant aux soignantes et soignants de 
prendre en soin de manière adaptée des patientes et patients 
d’origines diverses.42 Les soignantes et soignants ayant acquis 
des compétences cliniques transculturelles sont plus à même 

FIG 1 Comment mitiger ses biais implicites dans les soins

Reconnaître le problème Se questionner Être systématique Acquérir des compétences/
humilité transculturelle

• Suivez des protocoles 
ou des checklists

• Reconnaître ces biais
• Adopter une posture d'ouverture 

d'esprit, d'humilité et de curiosité

• Avant toute décision, 
demandez-vous : 
« Ai-je agi avec ce patient 
comme avec les autres ? »

• Être conscient 
que nous avons tous 
des préjugés

• Les biais implicites 
ont des effets délétères 
sur la prise en charge médicale 
des patients racisés
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de reconnaître et d’identifier leurs biais implicites afin d’en 
éviter les conséquences négatives sur les patientes et patients 
racisés.43 Cependant, il a récemment été avancé que les 
compétences transculturelles pouvaient avoir pour consé-
quence involontaire d’accroître les stéréotypes et de favoriser 
les attitudes et les comportements racistes.44 En revanche, 
adopter une posture d’ouverture, d’humilité et de curiosité 
lorsque l’on est en contact avec des patientes et patients 
racisés peut encourager un dialogue plus ouvert.

CONCLUSION
Il semble fondamental de rappeler que malgré l’existence de 
lois luttant contre le racisme, ce dernier continue a être une 
réalité quotidienne et constante dans notre société pour 
beaucoup d’entre nous. De plus, le racisme est imbriqué avec 
d’autres types d’inégalités liées au genre, aux revenus, etc. qui 
influencent également les pratiques discriminatoires dans les 
soins. Les biais implicites ne parviennent pas à eux seuls à 
expliquer les discriminations dans les soins. La répartition 
inégale du pouvoir et des richesses dépasse largement le 
contexte hospitalier et du soin. De plus, les infrastructures 
et  les institutions hospitalières contribuent à renforcer le 
racisme dans les soins. Les soignantes et soignants évoluent 
dans ce contexte et les pratiques discriminantes ne sont pas 
les seuls résultats de biais implicites.45

Comme démontré, sans intention de nuire, il est possible de 
commettre des discriminations sur la base de biais implicites 
avec des patientes et patients racisés. Ces discriminations 

peuvent s’illustrer, notamment, dans des différences dans les 
stratégies de traitement où lors de l’évaluation dans le cadre 
de l’urgence, ainsi que par une détérioration de la communi-
cation entre la patiente, le patient et le prestataire de soins. 
Il  est donc important de reconnaître nos biais implicites et 
leurs conséquences en gardant à l’esprit que l’intentionnalité 
ne régit pas forcément le résultat. Il s’agit de faire preuve de 
transparence, d’ouverture, et d’humilité afin de reconstruire 
la relation de confiance avec la patiente et le patient racisé.
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avec cet article.
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	 Les soignantes et soignants ont des biais implicites influençant 
les décisions cliniques à différents niveaux.

	 Il est nécessaire de reconnaître ses biais implicites afin de 
prévenir de potentielles discriminations des patientes et patients 
racisés dans les soins.

	 Il est possible de modérer l’impact des biais implicites en 
mettant en place des stratégies concrètes lors des prises en 
charge.
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