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Abstract 

La délivrance de soins pour les migrants, réfugiés et déplacés est un défi, particulièrement quand 

des obstacles et des problèmes de discrimination apparaissent dans l’accès au système de santé et 

dans les interactions avec les professionnels de santé. Le Liban accueille 1.5 millions des déplacés 

Syriens fuyant la guerre. Cette thèse visait à comprendre les difficultés et obstacles ainsi que les 

causes des biais, leurs mécanismes, leurs formes et leurs conséquences sur l’accès et la qualité de 

l’offre des soins pour les déplacés Syriens au Liban. Les déplacés syriens sont sujets à la 

discrimination et à des préjugés de la part des médecins et infirmiers libanais. Les causes sous-

jacentes de ces discriminations sont la fragilité du système de soins libanais, son infrastructure 

détruite par les guerres, le contexte historique, et les problèmes financiers. Le partage des 

ressources rares tant pour les déplacés syriens que les Libanais se traduit par une chute de l’équité 

dans les soins. De profonds changements aux niveaux micro (compétences culturelles) et macro 

(couverture sanitaire universelle, distribution équitable des ressources…) sont nécessaires pour 

permettre aux déplacés syriens l’accès à des soins de qualité. 
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INTRODUCTION PERSONNELLE 
 

« De quoi s’agit-il, ta thèse ? », une question qui m’a été souvent posée ; vous imaginez le 

nombre de questions posées en 4 ans !!...  Aborder le sujet de la présence des Syriens au Liban 

semble un sujet critique. Alors, que dire au sujet des biais et de la discrimination envers les Syriens 

dans les établissements de soins de santé libanais ? C’est exactement ce que j’ai tenté d’explorer 

durant les 4 ans de mes études doctorales.  

De prime abord, permettez-moi d’exposer mon chemin doctoral. Après un parcours intense 

et une expérience singulière de plus que 14 ans dans le domaine hospitalier, débutant comme 

infirmière responsable au sein d’un service d’endoscopie, occupant par la suite des positions 

seniors, soit directrice de la formation continue, coordinatrice du bureau de qualité et surveillante 

générale à l’hôpital, j’ai fait une mutation complète en me tournant vers le monde académique. Un 

monde qui m’avait intriguée depuis mon enfance : le plaisir et l’ambition d’enseigner. Avant de 

m’engager à temps plein dans une université privée au Liban, j’y ai enseigné plus de 4 ans, au 

Département des Sciences infirmières. Je rêvais de m’investir davantage dans cet environnement 

et c’est en 2012 que j’ai eu l’opportunité d’être nommée coordinatrice du Département des 

Sciences infirmières et trois ans plus tard Vice-Doyenne et Directrice de la Faculté de Santé 

Publique. Une promotion bien stimulante pour continuer mes études doctorales. Après avoir 

postulé dans diverses universités européennes, j’ai eu la chance d’être acceptée en janvier 2019 

comme doctorante à l’Université catholique de Louvain. Je vous avoue que 2019 a été pour moi 

une année exceptionnelle sur tous les plans ; commencer mes études doctorales, me marier et 

quitter mon Liban… 

Pour ne pas m’attarder sur ma vie privée, je vous retrace les éléments clés qui ont marqué 

mon parcours doctoral. Au départ, j’ai présenté mon avant-projet sur les compétences culturelles 

(CC) des professionnels de santé œuvrant auprès des déplacés syriens (DS) au Liban. L’objectif 

était de comprendre si les professionnels de santé libanais étaient culturellement compétents pour 

réussir un dépistage précoce des maladies infectieuses chez les Syriens. A cet égard, il incombe 

d’évoquer la sensibilité particulière que les Libanais ressentent envers la présence des Syriens au 

Liban, vu que la Syrie a envahi et occupé le Liban entre 1976 et 2005, année du retrait de ses 
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troupes suite à l’assassinat de l’ex-Premier Ministre Rafic Hariri le 14 février 2005. En 

conséquence, la question des DS au Liban porte une signification particulière par rapport à d’autres 

pays du Moyen-Orient qui ont accueilli des Syriens, tels que la Turquie, la Jordanie, l’Irak et 

l’Égypte. 

Cependant, au cours de la phase exploratoire, un changement d’orientation s’est produit.  

Il était évident que l’accès aux soins de santé et les biais envers les Syriens au Liban constituaient 

des problèmes sérieux qui méritaient d’être abordés. Les résultats préliminaires ont mis en 

évidence les disparités en matière d’accès aux soins de santé. Par conséquent, la recherche s’est 

élargie pour englober l’accès et les biais en soins de santé envers les Syriens au Liban, tout en 

accordant une attention particulière au rôle qu’exercent les CC pour atténuer ces problèmes.  

Il est important de noter que la recherche a été menée dans un contexte unique, vu que le 

Liban est confronté depuis octobre 2019 à une crise économique et financière sans précédent qui 

a impacté profondément son système de santé. La portée de cette crise est naturellement perçue 

dans les résultats de cette thèse. Elle a également fourni l’occasion d’explorer les biais dans les 

soins de santé parmi les DS dans un contexte de crise, marquant ainsi l’originalité de notre 

recherche. L’exploration des biais dans les soins de santé offerts aux migrants et réfugiés a permis 

à notre thèse de contribuer à l’élaboration de pistes de développement d'interventions et de 

politiques fondées sur des preuves afin d’offrir des services de santé culturellement adaptés et 

réduire les biais en matière de soins de santé parmi les réfugiés et les migrants en temps de crise.  

Vous allez découvrir à travers cette thèse l’accès des migrants aux soins de santé et les biais 

perçus par les migrants, l’histoire du déplacement des Syriens vers le Liban, le contexte libanais 

vis-à-vis la présence des Syriens, ainsi que les biais dans les soins de santé offerts aux DS. Il est 

important de noter qu’il existe une grande variété de définitions dans la littérature pour décrire les 

groupes de personnes qui ont fui leur pays d’origine. Par ailleurs, différents termes ont été utilisés 

pour désigner les différents biais dans les soins de santé ou pour décrire les CC.  Les termes 

« migrants », « CC » et « biais en santé » ont été utilisés dans notre thèse en reflétant les différents 

vocables employés dans la littérature. Vous pouvez consulter la définition des termes dans le 

glossaire à la fin du chapitre 1. 



Chapitre 1 
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1.1 Migration, accès aux soins et déterminants sociaux de la santé   

 

Kok (1997) (1) définit la migration comme le déplacement de personnes sur une certaine 

distance et d'un lieu de résidence habituel à un autre. Cette définition fait référence au 

franchissement des frontières d’une place prédéfinie et implique un changement de résidence (1). 

L'aspect temporel est ajouté à cette définition par la Commission Européenne. Elle considère la 

migration comme étant le mouvement des personnes, soit par migration internationale, soit par 

migration interne, et ayant une résidence actuelle dans un pays européen de plus d’un an, 

indépendamment de la cause et/ou la forme de migration (2).   

L’International Organization for Migration (IOM) la définit plus largement comme le 

mouvement d’une personne ou d’un groupe de personnes, soit à travers une frontière 

internationale, soit à l’intérieur d’un Etat. Cette définition couvre tout type de mouvement de 

personnes, quelles qu’en soient la durée (long terme/court terme), la forme (volontaire/forcée) et 

la cause (politique/économique/conflit/ environnemental/ regroupement familial) (3). De ce fait, 

l’IOM inclut à travers cette définition la migration des réfugiés et des personnes déplacées (3). 

Quels que soient les raisons et motifs qui poussent les personnes à chercher une nouvelle 

destination, le classement de ces personnes peuvent changer d’une situation à l’autre et prendre 

plusieurs nominations soient, réfugiés, demandeurs d’asile, migrants ou personnes déplacées. 

De prime abord, la migration est un déterminant essentiel (et positif, apparemment) de la 

santé et du bien-être. Selon le droit international, tous les migrants et réfugiés ont droit au 

« meilleur état de santé possible ». Cela dit qu’ils doivent avoir droit à un accès égal aux soins de 

santé, aussi bien aux conditions sociales, politiques, économiques sous-jacentes… Ces droits 

n’imposent pas simplement des obligations juridiques aux gouvernements, mais constituent des 

conditions préalables essentielles à l’intégration sociale et économique, à la prospérité, à la 

cohésion sociale et au bien-être dans toute société (4, 5). De ce fait, l'accès aux soins de santé est 
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reconnu comme un droit humain fondamental et est une préoccupation complexe et universelle. 

C’est un composant essentiel de la performance des systèmes de santé dans le monde entier ainsi 

que dans la recherche sur les politiques et services de santé (6). Les différentes définitions de 

l’accès aux soins font référence à l’entrée ou à l’utilisation du système de santé, tout comme les 

caractéristiques et facteurs qui les influencent (6-8). Mais que signifie en général l'accès aux soins 

de santé ? 

1.1.1 Accès aux soins et déterminants sociaux de la santé  

 

Pour simplifier, l'accès aux soins consiste à permettre à une personne en besoin, de recevoir 

les bons soins, du bon prestataire, au bon moment, au bon endroit, en fonction du contexte. Une 

définition qui fait référence aux "4 bons" pour l'accès aux soins. Passons un peu à l’histoire et la 

définition de l’accès aux soins tels que mentionnés dans la littérature.  

En 1981, Penchansky et Thomas ont introduit la théorie de l’accès aux soins. Ils ont défini 

l’accès comme le degré d’adéquation entre le consommateur (ou l’utilisateur) et le service en 

tenant compte de chacune de ces cinq dimensions (6):   

- L’accessibilité : un service est accessible lorsqu’il se situe à une proximité raisonnable 

du consommateur en termes de temps et de distance. 

- La disponibilité : un service disponible dispose de services et de ressources suffisants 

pour répondre aux besoins des consommateurs et des communautés desservies. 

- L’acceptabilité : un service acceptable répond aux préoccupations sociales ou 

culturelles du prestataire et du consommateur. La volonté d'un patient de consulter une 

femme médecin, par exemple, peut déterminer si un service est acceptable ou non. 

- L’abordabilité ou la capacité financière : les services abordables examinent les coûts 

directs à la fois pour le fournisseur de services et pour le consommateur. C’est la 

relation entre le prix des prestations et la capacité du patient ou de sa famille ou de son 

assurance à payer ou à emprunter ou encore à recevoir une aide de son entourage. 

- L’hébergement ou la prestation d’un service adéquat : les services sont bien organisés 

pour accueillir les clients qui peuvent en profiter. Les heures d'ouverture, les rendez-

vous et les structures des installations (accès en fauteuil roulant) en sont des exemples. 
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En fait, Penchansky et Thomas considèrent que l’accès est optimisé en prenant compte 

des différentes dimensions citées.  En d’autres termes, même si les dimensions sont 

indépendantes, elles sont interconnectées et chacune s’avère nécessaire et importante pour 

que l’accès soit réalisé dans les conditions les plus optimales. Dans ce sens, la preuve 

d’accès est l’utilisation d’un service de santé par ceux qui en ont besoin et qui en 

bénéficient.  

Si Penchansky et Thomas se sont concentrés sur les déterminants de l’utilisation du 

service et la satisfaction du consommateur, Julio Frenk (9) a étendu leurs travaux et a 

considéré que l’accès est la capacité d’une personne à utiliser les services de santé en 

fonction de ses besoins et/ou son désir de les obtenir, tandis que l’accessibilité est le degré 

selon lequel une personne ayant besoin d’un service le recherche et le reçoit réellement. En 

outre, Andersen et ses collègues (10) se sont concentrés sur l’utilisation et sur la satisfaction 

des consommateurs comme mesures de résultats pour l’accès aux soins. Dans ce sens, ils 

ont identifié 5 composantes: (1) la politique de santé, (2) les caractéristiques du système de 

prestation de soins, (3) les caractéristiques de la population à risque, (4) l’utilisation des 

services de santé et (5) la satisfaction des consommateurs. Ils ont considéré que la preuve 

d’accès est l’utilisation du service et pas simplement la présence d’une installation, et que 

l’utilisation appropriée d’un service est l’indicateur clé de l’accès.  

L’Institute of Medecine (2003)(7) y ajoute l’utilisation des services de santé en temps 

opportun dans le but d’obtenir des meilleurs résultats en matière de santé, alors que 

Levesque souligne la capacité de rechercher, d’atteindre, d'obtenir ou d’utiliser des services 

de santé (8). Ces définitions répètent l’accent mis sur l’utilisation des services de soins et 

se concentrent sur le lien établi entre les caractéristiques du système et son utilisation 

appropriée. Ceci reflète davantage le processus interactif décrits par les différents auteurs.  

La capacité d'une population à « accéder » aux services de soins de santé dépend 

également des obstacles financiers, organisationnels, sociaux ou culturels qui entravent leur 

utilisation (11). Les personnes dépourvues d’assurance maladie ou disposant de ressources 

financières limitées peuvent alors avoir du mal à accéder aux services de santé nécessaires. 

Les obstacles organisationnels, tels que les longs temps d’attente ou la disponibilité limitée 

des prestataires de soins de santé, peuvent également entraver l’accès aux soins de santé. 

https://unwomen-my.sharepoint.com/personal/randyll_pandohie_unwomen_org/Documents/Projects/WOB%20Certification/Software_Issues_Log.xlsx?web=1
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Les barrières sociales, telles que la stigmatisation ou la discrimination, peuvent empêcher 

les individus de recourir aux services de santé par peur ou par honte. De plus, les barrières 

culturelles, comme les barrières linguistiques, peuvent créer des obstacles pour les 

personnes venues de divers horizons (11) et entraveraient une communication efficace entre 

les migrants/réfugiés et les prestataires de soins de santé (12-14). Des services 

d’interprétation inadéquats ou un manque de professionnels multilingues en santé 

conduisent souvent à des malentendus, à des diagnostics erronés et à des traitements 

inadéquats, compromettant ainsi les résultats en matière de santé des migrants (12, 15, 16). 

Pour résumer, aucun service de santé ne peut être efficace s’il ne répond pas au 

contexte ou si la population visée ignore son existence. Dans ce contexte, la migration crée 

un groupe de personnes qui recherchent activement des soins, mais ignorent les services 

qui leur sont offerts dans les pays d’accueil. C’est plus que savoir qu’un service existe, 

c’est le fait de le comprendre et l’utiliser. Ceci implique d’avoir une bonne littératie en 

santé qui se définit comme le fait d’accéder à l’information, de la comprendre et de l’utiliser 

afin de prendre des décisions en matière de santé (17). Alors, que dire d’une personne 

nouvellement arrivée à une destination et requiert un soin ou recherche une consultation et 

qui n’est pas équipée des informations nécessaires pour y accéder et en profiter ? Le 

manque de familiarité peut entraîner chez les migrants, déplacés et réfugiés des difficultés 

à naviguer dans le système du pays d’accueil, à trouver les services appropriés et à 

comprendre le processus de référence (18). Par conséquent, ils peuvent retarder la 

recherche de soins jusqu’à ce que leur état s’aggrave, ce qui peut entraîner de moins bons 

résultats en matière de santé.  De nombreux migrants et réfugiés ignorent même leurs droits 

aux services de santé ou sont confrontés à des difficultés pour y accéder en raison 

d'obstacles juridiques ou administratifs (15, 19) 

En plus, différents facteurs et conditions influent sur la santé des migrants et 

constituent les déterminants sociaux de la santé (DSS), tels que des contextes 

socioéconomique, juridique, culturel, environnemental, aussi bien des facteurs personnels 

tels que l’âge, les facteurs héréditaires et comportementaux (20). L’Organisation Mondiale 

de la Santé (OMS) définit les DSS comme étant les facteurs structurels et les conditions 

quotidiennes qui sont à l’origine d’une grande partie des inégalités en matière de santé entre 
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pays et dans les pays. Ils sont déterminés par les conditions dans lesquelles les personnes 

naissent, grandissent, travaillent, vivent et vieillissent. Un ensemble plus large de forces et 

de systèmes, y compris les politiques et les systèmes économiques, ainsi que les normes et 

les politiques sociales, ont un impact sur ces conditions (21). L'éducation, l'emploi, la 

sécurité sociale et le logement sont parmi les DSS qui ont un impact significatif sur la santé 

(20).  

En conclusion, le manque d’accès aux soins reste un obstacle crucial à l’obtention 

de meilleurs résultats de santé chez les migrants (12, 22).  De plus, par les incidences 

qu’elle peut avoir sur la santé, la migration fait partie des DSS et constitue un facteur 

majeur de l’inégalité d’accès aux soins de santé et de disparités en matière de résultats en 

santé (23). Dans ce cadre d’inégalités sociales en matière de santé des personnes sur un 

territoire du pays d’accueil à un certain moment de son histoire et de son développement 

économique, les études montrent que le besoin de fournir des soins de santé équitables 

constitue un défi pour les systèmes de santé à travers le monde (22, 24).  

Dans le paragraphe suivant, nous détaillerons comment les DSS et l’accès aux soins 

sont différents pour les migrants, déplacés et réfugiés.  

1.1.2 Accès aux soins, déterminants sociaux de la santé et résultats en matière de 

soins de santé pour les migrants, réfugiés et déplacés  

 

Les études montrent que de nombreux risques sanitaires existent lorsque les 

migrants, déplacés et réfugiés se trouvent dans de nouveaux environnements (25-28). Ceci 

est en relation avec plusieurs facteurs qui interagissent et influencent sur la santé des 

migrants, tels que l’état de santé de la personne avant son départ, les conditions socio-

économiques et environnementales, les schémas des maladies nationales, les normes et 

pratiques culturelles et l’accès aux thérapies préventives et curatives tout au long du 

processus de migration ou déplacement (29).   

Dans l’ensemble et comme mentionné précédemment, l’accès aux soins de santé 

pour les personnes qui s’installent dans un nouveau pays est souvent restreint. De 

nombreux migrants ont du mal à accéder aux soins de santé (30) et sont connus pour être 

vulnérables à l’exposition à certains problèmes de santé (31) et ont de moins bons résultats 
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en matière de santé que les populations locales (32). Les migrants, réfugiés ou déplacés 

sont confrontés à de multiples obstacles pour accéder aux services de santé liés à la langue, 

à la culture, aux coûts élevés des services de soins, au manque d’assurance maladie, au 

statut socio-économique, au manque de politiques inclusives et au statut juridique (12, 16, 

33, 34). A cela s’ajoute un accès limité aux services liés aux DSS tels que l’eau potable, 

des installations d’hébergement adéquates, l’hygiène et l’assainissement inadéquats dans 

des espaces de vie peuplés (13). Alors, comment les DSS et l’accès aux soins affectent-ils 

la santé des migrants ? 

Les DSS affectent différemment les réfugiés et migrants aux différentes étapes de 

leur déplacement et de leur migration (35, 36). Par exemple, lorsque les migrants et réfugiés 

arrivent pour la première fois à leur destination, l’eau, l’assainissement, le logement et la 

nourriture sont des questions plus préoccupantes à cette phase. A mesure que la 

réinstallation progresse, d’autres DSS, tels que le revenu et le niveau d’éducation, peuvent 

prendre une plus grande importance. Les effets des DSS sont associés à de moins bons 

résultats en matière de santé chez ces populations. Quelques exemples peuvent en clarifier. 

Dans une étude canadienne de Lebenbaum et al. (2021), les auteurs ont montré qu’un 

niveau d’éducation plus élevée s’est avéré un facteur de protection chez les femmes 

migrantes contre les agressions physiques et contre une mauvaise santé mentale (37). Une 

étude transversale communautaire (2018) portant principalement sur de jeunes travailleurs 

migrants de sexe masculin en Ethiopie a déterminé qu’un niveau d’éducation inférieur était 

significativement plus élevé et associé au risque de paludisme (38). L'absence 

d'hébergement confortable était un facteur de risque favorisant une mauvaise santé mentale 

chez les jeunes réfugiés syriens (âgés de 18 à 32 ans) du camp de Za'atari en Jordanie (39). 

D’autres études menées au Liban, en Afrique du Sud et en Ouganda ont mis en évidence la 

relation négative entre l’insécurité alimentaire et la santé des migrants et réfugiés (40) (41) 

(42). En plus, le revenu et le statut social jouent également un rôle dans la santé des 

migrants surtout lorsque leur statut migratoire les exclut souvent des régimes d’assurance 

sociale (43).  

En plus de l’accès limité aux soins de santé et les DSS, la littérature montre que les 

déplacés, réfugiés et migrants sont confrontés à des problèmes de santé et sont à risque de 
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développer des maladies plus que la population hôte ou les résidents permanents du pays 

d’accueil (44). Nous abordons quelques études qui montrent les problèmes fréquents de 

santé physique et mentale chez eux. 

Les résultats de l’étude de Haukka et al. (45) indiquent qu’une mortalité plus élevée 

environ de 10% due à l’ischémie cardiaque était observée dans la population des déplacés. 

Les schémas de mortalité étaient globalement avantageux pour les réfugiés et migrants par 

rapport à la population danoise (46). Au Canada, il a été constaté que les migrants atteints 

d’un cancer ont un risque de mortalité plus élevée par rapport aux populations non 

migrantes (47). Les migrants du Ghana aux Pays-Bas ont une prévalence d’hypertension 

plus élevée par rapport à la population locale (48). Concernant la santé mentale des 

réfugiés, déplacés et demandeurs d’asile, la littérature suggère que la prévalence de la 

dépression et de l’anxiété peut être plus élevée à différentes étapes de l’expérience du 

déplacement et de migration, et ceci est en rapport avec divers facteurs individuels, sociaux 

et environnementaux (49). Une étude menée auprès des réfugiés rohingyas a montré des 

niveaux élevés de stress post-traumatique, de dépressions et de troubles de sommeil (50). 

Une autre étude montre que les femmes syriennes au Liban présentent des scores de 

dépression maternelle plus élevés que les mères libanaises à faible revenu (51). 

En sus des problèmes de santé physique et mentale que les réfugiés, migrants et 

déplacés peuvent confronter, des traitements ou des attitudes discriminatoires peuvent aussi 

limiter leur accès aux soins et les mener à des mauvais résultats de santé. La section 

suivante détaille le sujet des biais dans les soins de santé aux migrants. 

1.2 Biais dans les soins de santé aux migrants  

Les biais constituent l’un des facteurs influençant l’accès aux soins des migrants et 

réfugiés. Ils sont définis comme étant une tendance à favoriser un groupe par rapport à un 

autre; ils peuvent être favorables ou défavorables, conscients (explicites ou intentionnels) 

ou inconscients (implicites ou non intentionnels) (52). Les biais dans les soins de santé 

peuvent prendre plusieurs formes, soit la xénophobie, la discrimination, les préjugés, le 

racisme et les stéréotypes que nous préciserons en abordant notamment les conséquences 

des biais sur l’accès des migrants à des soins de santé de qualité, les facteurs menant à la 



Chapitre 1 

19 
 
 

présence des biais dans les soins interculturels, ainsi que les conséquences sur la santé des 

migrants. 

Les migrants se retrouvent assujettis à des attitudes discriminatoires basées sur un 

ensemble de stéréotypes négatifs et des préjugés manifestés par les professionnels de santé 

entravant leur accès aux services des soins de santé (30). Notons que les stéréotypes sont 

une manière de penser par clichés, basée sur des croyances et par lesquelles nous 

catégorisons d’autres personnes ou d’autres groupes sociaux. Ils entretiennent une relation 

étroite avec les préjugés sociaux qui sont par ailleurs une attitude évaluative intégrant un 

ensemble de stéréotypes et amenant à des attitudes discriminatoires (53).    

Ces préjugés et stéréotypes négatifs ajoutés à un manque de sensibilisation culturelle 

risquent d’entrainer des inégalités dans la qualité des soins offerts aux immigrants et des 

implications à long terme sur leur santé (54). Ainsi, comme le montre la littérature, la 

discrimination et les politiques hostiles au sein des communautés locales constituent un 

ensemble de biais dans les soins de santé offerts aux migrants et ont tendance à affecter 

négativement les résultats attendus en matière de santé (55).   

Une autre forme des biais dans les soins de santé est la xénophobie. Elle désigne le 

traitement de personnes comme des étrangères en raison de leur langue, de leur culture, de 

leur apparence ou de leur lieu de naissance. La xénophobie peut exposer les réfugiés et les 

migrants dans les pays d’accueil à la discrimination, aux mauvais traitements ou à la 

violence. En plus de limiter l’accès aux services de santé, la xénophobie peut également 

conduire les migrants à développer un syndrome de stress chronique et divers autres 

problèmes, tels que l’anxiété, les troubles du sommeil et la dépression (56). 

Par conséquent, les cas de discrimination dans les soins de santé constatés chez les 

personnes appartenant à des groupes minoritaires (en raison de leur statut migratoire, de la 

race / de l’ethnicité ou de la religion) peuvent constituer, de part une entrave à leur accès à 

des soins de qualité, et d’autre part impacter négativement leur santé et leur bien-être (57). 

Dans ce contexte, les études montrent que la discrimination relative à l’appartenance 

ethnique et/ou raciale conduit à des résultats de moindre qualité en santé physique (risque 

d’hypertension artérielle, maladies cardiaques et autres maladies liées au stress, …)(58),  
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et mentale (détresse psychologique, dépression, anxiété…)(59, 60).  Mais en fait, comment 

la discrimination est-elle perçue par les réfugiés, migrants et déplacés ? 

Le sentiment de discrimination tel que perçu par les réfugiés, peut être induit, entre 

autres, par des attitudes de la part des professionnels de santé envers eux, tels que des 

menaces et agressions physiques (60), le port d’une paire de gants supplémentaire lors d’un 

acte de soin (61),  un manque de respect (62), et des sentiments de rejet lors des rencontres 

médicales (63).  Ces comportements provoquent des sentiments d’isolement et de manque 

de confiance durant la prestation des soins et envers les professionnels de santé, contribuant 

ainsi à une rupture dans la continuité des soins (57, 62) . 

La littérature suggère notamment que les infirmiers et les médecins peuvent également 

manifester un certain racisme et de la discrimination lorsqu’ils sont en contact avec des 

patients migrants. Les médecins généralistes peuvent involontairement discriminer les 

patients migrants (64). Ces biais sont extériorisés notamment par un racisme involontaire 

et inconscient, tant sur le plan individuel qu’institutionnel, et sont renforcés par des 

stéréotypes et préjugés (65, 66). Par conséquent, une forme de racisme institutionnel 

entrainant un préjudice involontaire constitue le fondement d’une forme indirecte de 

discrimination institutionnelle (65) et fait référence à des politiques ou à des pratiques 

discriminatoires enracinées dans les systèmes organisationnels qui ont tendance à être 

indirects et relativement invisibles (66). Toutefois, les infirmiers et médecins ne sont pas 

souvent conscients du racisme institutionnel qu’ils provoquent et/ou ne comprennent pas 

leur contribution inconsciente à cette forme de racisme auquel les immigrants sont exposés 

(65, 67). Ce racisme interpersonnel englobe les agressions racistes verbales et physiques 

ainsi que le traitement injuste dans les services de santé offerts aux migrants (66, 68). 

Quelles sont les causes derrière ces biais ? 

Plusieurs facteurs semblent contribuer à la présence des biais dans les soins 

interculturels de santé. Selon la revue systématique de Good et Hannah (2015) (69), des 

disparités persistent lors du traitement des minorités malgré les efforts déployés par les PS 

pour fournir des soins équitables, adéquats et adaptés à leur culture (69). Ceci a été expliqué 

par l’absence de politiques de santé dynamiques capables de servir un éventail complexe 

d’individus d’origines ethniques différentes, provenant de différentes classes sociales, 

parlant différentes langues, ayant des perspectives culturelles nuancées et des expériences 
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historiques compliquées ainsi qu’un assortiment d’identités raciales et ethniques (65, 66, 

69-71). L’élément historique (colonisation) contribue également à la présence des 

disparités dans les soins de santé interculturels (71). Mladovsky et al. (2012) (70) ont révélé 

qu’il existe un sentiment accru « anti-immigration » dans plusieurs pays européens depuis 

la crise économique de 2008. Ce sentiment s’est exprimé par un rejet du multiculturalisme 

par les partis traditionnels, entrainant un échec quant à leur responsabilité envers les 

migrants. Signalons qu’une insensibilité culturelle ou un manque d’adaptation culturelle de 

la part des prestataires de soins pourraient engendrer des soins de qualité inférieure menant 

à des préjugés raciaux ou un traitement discriminatoire envers les patients migrants (72-

75). 

 

Cependant, compte tenu des causes, des facteurs et des types de biais, le personnel 

de santé doit être capable de fournir des soins culturellement compétents et de résoudre les 

problèmes de santé associés au déplacement et à la migration. Dans cette perspective, 

quelques solutions seront adressées pour contrer les biais dans les soins de santé aux 

migrants.  

1.2.1 Solutions proposées pour réduire les biais dans les soins de santé aux migrants 

 

Pour diminuer ou éliminer les biais dans les soins en contexte interculturel, les 

organismes de santé s'efforcent de délivrer des soins authentiques et centrés sur la personne 

pour s'assurer que les besoins des patients sont satisfaits, quelle que soit leur origine. 

Plusieurs solutions ont été proposées pour réduire davantage les biais de santé dans les 

soins interculturels. Ces solutions sont souvent regroupées sous le vocable de 

« compétences culturelles » (CC), dont la formation est une des dimensions. Elles 

comprennent, entre autres, la formation en compétences culturelles pour fournir des soins 

culturellement appropriés, sensibles et de bonne qualité aux réfugiés et migrants.    

Les CC se définissent comme un ensemble de comportements, d’attitudes et de 

politiques congruents qui se rassemblent dans un système ou un organisme, ou entre les 

professionnels et favorisent un travail efficace dans des situations transculturelles (76). 

Cette définition étend les CC au-delà des praticiens individuels pour inclure les institutions 
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et systèmes de santé, ainsi que les politiques et structures de ces systèmes. Elle implique le 

niveau « individuel » et concerne les attitudes ou comportements, aussi bien le niveau « 

organisationnel » ou « systémique » et concerne les politiques ou procédures(76).   

Les CC constituent une approche principale pour lutter contre les disparités raciales et 

ethniques dans les soins de santé (73, 77). La formation aux CC renforce la capacité des 

professionnels de santé à établir des liens avec les réfugiés et migrants pour prester des 

soins centrés sur la personne. En d’autres termes, les réfugiés et migrants bénéficieront des 

soins personnalisés lorsque, malgré les différences culturelles, les professionnels de santé 

prennent le temps d’expliquer les procédures, d’apprécier les besoins des patients et de les 

impliquer dans la prise de décision (77). Il a été montré que les CC peuvent réduire les 

inégalités de soins de santé et encouragent les professionnels de santé à être ouverts et à 

répondre aux divers besoins de leurs patients (78). 

La prestation de soins culturellement compétents a été associée à des résultats 

positifs pour les patients, particulièrement une meilleure communication (72, 79, 80), une 

plus grande satisfaction des patients (81, 82), un meilleur état de santé (71, 75) avec une 

réduction des disparités de santé et une amélioration de l’équité en santé (83, 84). En 

revanche, des soins culturellement indifférents peuvent conduire à une mauvaise 

interprétation des besoins des patients, à des diagnostics inexacts et à des erreurs de 

traitement (85, 86). 

Toutefois, selon la littérature, les prestataires de soins ont identifié des obstacles 

structurels quant à la fourniture des soins adaptés aux migrants, tels que l’inefficacité du 

système de santé, une défaillance dans l’infrastructure, un manque de personnel ou de 

soutien du personnel, et une surcharge de travail (87, 88). Pour cela, des améliorations 

structurelles sont nécessaires pour réduire les disparités en matière de santé des migrants, 

telles que la fourniture de matériel d’information facile à comprendre et disponible en 

plusieurs langues, éventuellement en utilisant les nouvelles technologies (89). Aussi, des 

politiques et procédures claires et bien spécifiques semblent importantes afin d’unifier 

l’approche avec une population qui présente une culture différente de celle de la population 

locale. En particulier, les inégalités dans les soins de santé peuvent résulter d’un traitement 

discriminatoire de la part des PS et par la suite peuvent les mettre dans des situations 

conflictuelles face aux bénéficiaires des soins lors d’une dominance culturelle (78). 
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D’autres solutions ont été envisagées et consistent à inclure des agents de liaison 

culturels, des médiateurs interculturels, des éducateurs pairs, des agents de santé 

communautaires ou des bénévoles issus des communautés de réfugiés et migrants afin de 

réduire les barrières linguistiques et culturelles entre le personnel de santé et les migrants. 

Même si la dénomination diffère entre les pays, les médiateurs interculturels sont employés 

pour remplir diverses fonctions, par exemple (1) faciliter l’interprétation, (2) combler les 

écarts socioculturels, (3) prévenir les conflits et soutenir la résolution entre les prestataires 

de santé et les patients, (4) soutenir l'intégration et l'autonomisation, (5) fournir un soutien 

psychosocial, une éducation sanitaire et des conseils ; et,  (6) selon la situation, proposer 

une médiation interculturelle plutôt qu'une interprétation (90-92). Pour mieux comprendre 

ces différents rôles et fonctions, nous en avons recueilli quelques-uns de la littérature. Le 

système de santé thaïlandais, par exemple, inclut un service d’interprétation et culturel 

depuis 2003 par l’intermédiaire des agents de santé communautaire qui servent de 

médiateurs culturels au sein des communautés des migrants (90). Au Chili, des facilitateurs 

interculturels ont réduit les écarts de communication causées par les différences culturelles 

et linguistiques entre les patients haïtiens et leurs prestataires de santé (93). Une étude en 

Slovénie a décrit l'introduction d'un médiateur interculturel pour améliorer l'accessibilité et 

la qualité des soins pour les femmes de langue albanaise et accroître la réactivité des 

programmes de prévention nouvellement conçus aux besoins de ces femmes. Cette étude 

de cas illustre les rôles du médiateur interculturel dans la facilitation linguistique, en 

comblant les écarts socioculturels et en intégrant la communauté aux soins de santé et aux 

services sociaux (94). Un autre rôle des médiateurs interculturels en milieu médical a été 

observé dans un hôpital à Montréal et des cliniques de consultation ethnopsychiatrique en 

France et en Italie. Leur rôle est d’anticiper, de prévenir, de négocier et de résoudre les 

points de vue divergents ou les conflits entre les prestataires de soins de santé et les patients 

(95). En Belgique, vu que les institutions de santé sont de plus en plus confrontées à des 

patients qui ne parlent pas le néerlandais, le français ou l’allemand, les fonctions de 

médiateur interculturel et coordinateur de la médiation interculturelle ont été créées pour 

résoudre ces types de problèmes. Le but de la médiation interculturelle est de limiter le plus 

https://www.health.belgium.be/fr/taches-du-mediateur-interculturel
https://www.health.belgium.be/fr/taches-du-coordinateur-de-la-mediation-interculturelle
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possible les barrières linguistiques, les barrières socio-culturelles et les tensions 

interethniques dans le contexte de l’assistance médicale (96-98).  

 

Après avoir fait un tour de la littérature sur l’accès des migrants aux soins de santé et 

détailler les différentes barrières qui peuvent entraver leur accès à des soins de qualité, nous 

abordons dans la section suivante l’état des lieux libanais, l’accès des déplacés Syriens au 

système de santé libanais et les conséquences qui en découlent.  

 

1.3 Etat des lieux et contexte Libanais 

1.3.1 Histoire et déplacement des Syriens vers le Liban  

  

En raison de sa proximité géographique, le Liban fut une des destinations les plus 

ciblées par les Syriens qui tentaient d’échapper à la guerre civile (99). Pourtant, le Liban 

avec une population d'environ 4 millions d'habitants et une histoire de relations troublées 

avec la Syrie et le régime de Damas peut ne pas apparaitre comme  un refuge idéal (99). 

Même avant le soulèvement syrien de 2011, entre 300 000 et 400 000 Syriens vivaient au 

Liban, occupant principalement des emplois à faible revenu dans la construction et 

l'agriculture. Le soulèvement syrien a provoqué un afflux d'autres profils de Syriens. Les 

premiers réfugiés ont commencé à se rendre au Liban dès mai 2011, fuyant les attaques du 

régime en place dans la ville syrienne de Talkalakh et prenant refuge dans la région d'Akkar 

au Nord du Liban. Les flux ont augmenté régulièrement durant la période des combats 

(2011-2012) dans les villes de Homs, Hama, Idlib et, finalement, Alep et Damas. En plus 

des personnes venant des zones précitées, s’ajoutent des dizaines de milliers de DS 

hébergés chez des amis ou parents déjà au Liban, ou ceux dont les moyens financiers 

permettaient de  séjourner à l’hôtel ou louer un logement  à travers tout le pays où ils se 

sont installés temporairement (100).  

Progressivement, le Liban est passé d'une politique de «portes ouvertes» aux DS à 

la limitation de l'accès jusqu’à la fermeture des frontières en 2012 (101). Cette situation a 

engendré la création de deux groupes de résidents Syriens au Liban. Le premier comprend 

ceux qui bénéficient du parrainage d’un employeur libanais. Ceux-ci n’ont généralement 
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pas de problèmes majeurs d’entrée et de séjour dans le pays, à condition qu’ils fournissent 

une pièce d’identité à la frontière et disposent de la documentation nécessaire concernant 

leur statut d’emploi. Tant qu’ils peuvent renouveler leur permis et rester employés, leur 

séjour au Liban est considéré comme légal. Il en est de même pour les Syriens disposant 

de fonds suffisants et certifiés tels que les hommes d'affaires, les propriétaires de biens 

immobiliers au Liban, ou ceux qui sont en possession d'un contrat de location régulier 

(101). 

Le deuxième groupe comprend les Syriens qui sont venus au Liban pour échapper 

au conflit, mais qui ne bénéficient pas de parrainage à travers un emploi régulier et ne 

rentrent dans aucune des catégories susmentionnées. Jusqu'en 2015, ils étaient soumis au 

régime de visa ordinaire applicable à tous les étrangers, qui accorde une période de séjour 

de six mois, renouvelable par la suite pour un an (101). Tous les Syriens pouvaient 

s’enregistrer auprès du Haut-Commissariat des Réfugiés des Nations Unies 

(UNHCR) suite à une inscription qui comprend une courte entrevue et certaines formalités, 

et, du fait de cet enregistrement, avoir accès à l’aide fournie par l’UNHCR en fonction de 

leurs besoins spécifiques (101). Malgré le grand nombre de Syriens entrés dans le pays, 

l’État libanais a interdit les camps organisés (102), une décision influencée par 70 ans de 

présence des réfugiés palestiniens (103). Les DS se sont ainsi installés de manière 

informelle dans différents types de maisons et d'abris. Ils se sont concentrés dans des zones 

où les municipalités ont adopté une approche indulgente et empathique, ce qui a entraîné 

une pression sans précédent sur les systèmes publics, urbains et socio-économiques de ces 

zones (104, 105). Les municipalités, les antennes locales des bureaux de l'administration 

de la justice ainsi que les institutions locales d'éducation et de santé sont devenues de 

véritables structures d'accueil pour des centaines de milliers de Syriens. Cependant, la 

pression de la présence syrienne a affecté la communauté locale, dont les capacités étaient 

déjà limitées (101, 104, 105). 

   1.3.2 Politique libanaise vis-à-vis de la présence des Syriens 

Bien qu’il ne soit pas signataire des Conventions sur les réfugiés, le Liban a signé 

la plupart des autres traités relatifs aux droits de l’homme (106). Selon la Constitution, ces 
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derniers prévalent sur la législation nationale, mais cette disposition est rarement prise en 

compte par les tribunaux. Le Liban ne s’est pas doté de procédures législatives ou 

administratives pour répondre aux besoins spécifiques des réfugiés et des demandeurs 

d’asile, qui sont passibles de détention et d’expulsion pour avoir pénétré et séjourné 

illégalement sur le territoire (106). 

Le document sur la politique des réfugiés que le gouvernement libanais a autorisé 

le 23 octobre 2014 a été le premier du genre à être produit depuis que les Syriens ont 

commencé à affluer au Liban en 2011. Le préambule de l'article affirmait que le Liban était 

un exemple à l'échelle mondiale en matière de respect des principes humanitaires envers 

ses « voisins et frères, le peuple syrien ». Il ajoutait également que le pays est sur le point 

d'une explosion sociale, économique et sécuritaire qui met en péril son existence s'il ne 

mettait pas en place une politique responsable pour réduire le nombre de réfugiés syriens 

sur son territoire (107). 

Le gouvernement libanais a l'obsession de remplacer la terminologie « réfugiés 

syriens » par des mots différents dans tous les documents et communications officiels (107, 

108). L'exemple le plus évident en est le remplacement du mot laji' (réfugié) par nazih. Le 

nazih est une personne qui quitte une région pour une autre à l'intérieur des frontières d'un 

seul État ou en traversant les frontières de l’Etat en préservant son droit de retourner dans 

son pays d’origine (107, 109)(c'est-à-dire une « personne déplacée » ou ce qui est appelé 

conventionnellement un « muhajer » au Liban). Un laji’ 'est quelqu'un qui traverse les 

frontières de l'État et fuit d'un pays à l'autre. Le Liban réaffirme son rejet total de toute 

forme de demande d'asile et déclare qu'il n'est « pas un pays de réfugiés », et se réserve 

ainsi le droit de réexaminer à tout moment la légalité de la présence de réfugiés Syriens 

(107, 108). Par conséquent, il adopte le terme de « déplacés Syriens » au lieu de « réfugiés 

Syriens » adopté par les organisations internationales. 

La position officielle libanaise sur ce point est en parfait accord avec la politique 

libanaise antérieure telle qu'énoncée dans un accord international (un protocole d'accord) 

avec le Haut-Commissariat des Nations Unies pour les réfugiés en 2003, publiée le 7 

septembre 2010 (110). Elle est également en accord avec le refus total du Liban de 

reconnaître la Convention de Genève de 1951 relative aux réfugiés. Le refus libanais de 
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ratifier la Convention de Genève découle de l’incapacité du Liban d’apprécier la possibilité 

de garantir les droits fondamentaux des réfugiés en vertu de la Convention, sans que cela 

implique automatiquement de leur accorder la citoyenneté au Liban (107). Sur ce point, il 

convient de noter que dans ses communications en langue anglaise, notamment celles liées 

aux dons internationaux, le mot « réfugiés » est utilisé pour désigner les déplacés Syriens 

(le mot « laji' » se retrouve même dans certaines communications en langue arabe relatives 

aux procédures de dons). L’utilisation de nazih/déplacé est destinée à un public syrien par 

rapport au gouvernement libanais.  Le gouvernement semble avoir relevé cette divergence, 

demandant récemment à l'ONU de remplacer le terme « réfugiés » par « personnes 

déplacées » lorsqu'il fait référence aux Syriens au Liban (103, 107). 

1.3.3 Contexte socio-économique et politique au Liban (octobre 2019) 

Depuis le 17 octobre 2019, le Liban a été ébranlé par un important mouvement de 

contestation populaire. Les manifestations ont commencé partout au Liban contre la classe 

dirigeante, jugée inefficace et corrompue. Ce mouvement a débuté une semaine après que 

les autorités ont démontré leur impuissance à gérer d'importants incendies et à la suite de 

l'instauration d'une taxe sur l'utilisation de l'application téléphonique WhatsApp. Ces 

manifestations ont notamment mené à la démission du gouvernement en 2019 (111). La 

Banque mondiale a décrit la crise économique libanaise, qui en est maintenant à sa 

quatrième année, comme l'une des 10 crises mondiales les plus importantes depuis le milieu 

du XIXe siècle, avec une inflation atteignant 172 % en 2023 (112). 

La pandémie de Covid-19 a mis un coup d'arrêt à la mobilisation citoyenne. Les 

manifestations ont repris mi-juin 2021 à Beyrouth et dans d'autres villes du pays. Ces 

mouvements de protestation font suite à une nouvelle dépréciation record de la monnaie 

nationale, la livre libanaise, sur le marché noir. Les militants dénoncent toujours l'inaction 

des dirigeants d'un pays qui s'enfonce dans la crise (111). 

Le Liban croule en effet sous une dette de plus de 86 milliards de dollars, soit un 

peu plus de 150 % du PIB (Produit Intérieur Brut).  Cette crise de la dette entraîne 

également une crise de liquidités. Avec l’endettement du pays, la monnaie nationale est en 

effet fragilisée. Dans un contexte où l'économie libanaise était déjà gravement affaiblie, les 
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troubles civils, l'explosion du port de Beyrouth (le 4 août 2020) et la crise sanitaire de 

Covid-19 viennent s’y ajouter et vont avoir un impact profond et à long terme sur la 

résilience socio-économique du pays (113, 114).  

En juin 2021, le gouverneur de la Banque nationale du Liban annonce l’épuisement 

prochain des réserves monétaires de la Banque du Liban qui finançaient jusqu’à présent le 

programme de subvention à l’achat des produits de première nécessité (111). Le pays 

traverse toujours (au moment de la rédaction de cette thèse) une crise aux facettes 

multiples : la moitié de la population sous le seuil de pauvreté, la raréfaction du dollar, la 

dépréciation de la livre libanaise (la livre libanaise a perdu 90% de sa valeur face au dollar), 

les retraits bancaires fortement limités, l’élévation permanente du coût de la vie, un haut 

degré de corruption, les pénuries de carburants, les coupures d'électricité, la suspension des 

services de l'Etat faute de moyens, les pénuries de médicaments, un taux de chômage de 

plus de 40%… (113, 114). C’est donc dans un contexte particulièrement sous pression que 

le système de santé est amené à prendre soin des DS. 

1.4 Système de santé libanais : fonctionnement, financement et 

couverture   

        1.4.1 Avant la crise économique et financière d’octobre 2019 

 

1.4.1.1 Financement privé et public du système de santé 

Le financement du système de santé libanais fait partie d’un mélange de 

financement et se présente comme étant public (ou fiscalisé), privé et parapublic (ou 

socialisé) (115, 116). Il implique le Trésor public, les cotisations des employeurs et des 

salariés et les dépenses directes des ménages ainsi qu’une multiplicité d'intermédiaires de 

financement parmi lesquels les organismes publics, les assurances privées, les mutuelles et 

le Ministère de Santé Publique (MSP). Cette fragmentation du financement est marquée 

par la diversité des autorités de contrôle, ce qui rend la régulation et la coordination très 

compliquées. Il existe six fonds d'assurance sociale basés sur l'emploi et gérés 

publiquement au Liban dont le plus important est la Caisse Nationale de Sécurité Sociale 

(CNSS) qui est une assurance obligatoire pour les employés du secteur privé (115). Presque 

47% des citoyens libanais ont une couverture d'assurance maladie : environ 23% sont 
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couverts par la CNSS, 9% par des régimes militaires, 7% par des assurances privées, 4% 

par la Coopérative des Fonctionnaires et 4% par les régimes des forces de sécurité 

intérieure et de sûreté générale.  Les 53% restants n'ont aucune couverture officielle et sont 

couverts par le Ministère de Santé Publique (MSP), qui agit en assureur de dernier recours 

(117). Le secteur privé représente 71% du financement des soins de santé, dont 37% sont 

pris en charge directement par les ménages. Bien que le secteur public soit le principal 

payeur des soins hospitaliers restants, le secteur privé domine en termes de prestation de 

services (116, 117). 

1.4.1.2 Services hospitaliers et ambulatoires et problèmes de financement 

Le système de santé libanais est un modèle hospitalo-centré. Il existe 165 hôpitaux 

au Liban, dont 82% sont privés et gérés par des médecins ou par des organisations 

caritatives, souvent religieuses (117). Les hôpitaux publics et privés ont des capacités de 

lits similaires. Les hôpitaux publics fonctionnent suivant un modèle semi-autonome avec, 

à la tête, des conseils d'hôpitaux composés de différents acteurs impliqués dans le domaine 

de santé, favorisant ainsi un certain degré d'autonomie (117).  

L'enjeu considérable des ménages libanais non-assurés est une autre réalité 

alarmante en plus du budget d'hospitalisation insuffisant alloué par le MSP. En effet, la part 

des non-assurés est estimée entre 35% et 45% de la population libanaise (118). Ces 

ménages sont généralement traités aux frais du MSP dans les hôpitaux privés et publics. À 

noter que le MSP alloue un budget annuel par hôpital pour admettre les patients non 

assurés, à la discrétion du Ministre. Une fois le budget par hôpital entièrement décaissé, 

généralement vers le milieu du mois, les hôpitaux privés ont tendance à accepter des cas 

d'urgence comportant des risques de retard de paiement de la part du Ministère ou à les 

transférer vers les hôpitaux publics qui ne peuvent éloigner aucun patient (118).  

Les hôpitaux publics, qui représentent près de 18,6% du nombre total des hôpitaux 

(24 hôpitaux publics), souffrent principalement de trois types de problèmes : les problèmes 

de gestion, financiers et politiques. Les conseils d'administration des hôpitaux publics sont 

hautement politisés car ils sont nommés par décret gouvernemental. Par conséquent, une 

mauvaise gestion conduit à un équipement obsolète et à une maintenance fragile. En outre, 
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les engagements non respectés par les garants de la santé, en particulier le MSP, conduit à 

des cas fréquents de salaires impayés dans les hôpitaux publics et à une insuffisance dans 

la délivrance des soins de base offerts aux patients. Le manque de moyens appropriés dans 

les hôpitaux publics mène les patients, à la recherche d’une meilleure qualité de service, 

vers les hôpitaux privés en dépit de leurs tarifs élevés et le long trajet qu’ils ont à faire pour 

accéder à des hôpitaux de confiance (117, 118). 

En effet, au Liban, les patients peuvent recevoir des services médicaux dans les 

hôpitaux publics pour une contribution de 5% de la facture contre un paiement de 15% 

dans les hôpitaux privés (117, 118). Le montant restant doit être couvert soit par les garants 

de santé pour les patients assurés, soit par le MSP lorsque le patient n'est pas assuré. 

L'augmentation du nombre des DS a augmenté la demande d'hospitalisation dans un 

contexte d'approvisionnement constant. Cette demande supplémentaire a eu un impact 

négatif sur la qualité et les délais de livraison des services, et a soumis les hôpitaux à des 

difficultés financières (119). Sur une note différente, une subvention de 75% est 

généralement fournie par l’UNHCR pour les DS, qu’ils soient des patients ambulatoires ou 

des patients hospitalisés présentant des conditions à grand risque (120). La plus grande 

préoccupation des hôpitaux libanais est les 25% restants de la facture qui devraient être 

couverts par les DS eux-mêmes. En effet, sans une autorisation de couverture complète 

accordée par le MSP ou un soutien fourni par les Organisations Non Gouvernementales 

(ONG), de nombreux patients Syriens reçoivent des soins sans payer les frais hospitaliers 

restants, ce qui pèse lourdement sur les finances des hôpitaux (118). 

1.4.1.3 Soins de santé primaires et couverture de santé 

La moitié de la population au Liban est sans couverture formelle de santé. Ceux qui 

n’ont aucune couverture médicale ont droit à la couverture du MSP pour les soins 

hospitaliers et les traitements coûteux. Cela a été conçu pour protéger les ménages de 

l'appauvrissement résultant des dépenses de santé. Par contre, le MSP ne rembourse pas les 

soins ambulatoires (121). Il offre cependant une alternative pour les plus défavorisés en 

subventionnant un ensemble complet de services de soins de santé primaire (SSP) à travers 

un vaste réseau de centres de soins de santé primaire. Ce réseau est devenu de plus en plus 

crédible auprès des communautés locales, ce qui conduit à une diminution significative des 
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dépenses directes que les ménages consacraient principalement aux soins ambulatoires et 

aux médicaments. Les données sur la provision et l'utilisation révèlent que les plus 

défavorisés utilisent davantage de services ambulatoires et hospitaliers que les plus aisés et 

que l'accessibilité équitable n'est pas une préoccupation majeure pour l'instant. Par contre, 

c’est la surconsommation de médicaments et la surutilisation des services de santé qui 

constituent plutôt un problème (121). 

1.4.1.4 Services de soins de santé primaires aux DS : entre MSP et ONG nationales et 

internationales 

Presque 68% des centres de soins de santé primaires au niveau national 

appartiennent à des ONG (119). Se basant sur un principe humanitaire, plusieurs réseaux 

d’aide aux DS se sont constitués : d’abord un réseau officiel, le Haut-Commissariat de 

Secours, un organisme d’urgence qui dépend du Premier Ministre libanais, qui œuvre en 

étroite collaboration avec l’UNHCR,  joue un rôle coordinateur entre les autres instances 

concernées (ONG, organisations internationales et autres)(119). 

Parallèlement, la société civile a toujours joué un rôle crucial : une coalition de 28 

ONG nationales caritatives s’est constituée au Nord du Liban pour optimiser l’aide aux DS 

(122). Ces associations ont, dans un premier temps, aidé à financer les loyers. De 

nombreuses ONG, comme Caritas (ONG catholique agissant sur tout le territoire libanais 

à toute population) et International Medical Corps (ONG internationale), assurent 

également des soins de santé et ont un rôle important dans la communication avec la 

communauté. Des dispensaires et des cliniques privées sont disponibles dans toutes les 

régions, mais étant donné le grand nombre des DS, ils sont dans l’incapacité de satisfaire 

la réponse à tous les besoins (122). Outre les précédents, d’autres organisations telles que 

le Comité International de la Croix Rouge (CICR), Médecins Sans Frontières (MSF)-

Suisse, MSF-Belgique et MSF-France apportent un soutien supplémentaire aux DS ainsi 

qu’aux autres groupes de la population (120, 122). A noter que malgré une offre 

excédentaire de médecins, il existe au Liban une pénurie d'infirmiers pouvant répondre aux 

besoins de la population locale (119).  
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1.4.2 Après la crise économique et financière d’octobre 2019 

 

Le système de santé au Liban a été considérablement touché par la crise économique 

actuelle du pays, qui a encore exacerbé les difficultés auxquels sont confrontées les 

populations libanaise et syrienne. Le ralentissement socio-économique associé à la 

pandémie de COVID-19 et à l’explosion de Beyrouth (août 2020) ont contribué à ce que 

neuf DS sur dix vivent dans une extrême pauvreté (123, 124). Alors que le système de santé 

fonctionnait déjà aux limites de ses capacités, l’explosion de Beyrouth l’a encore ébranlé, 

mettant hors service 500 lits d’hôpitaux pendant près d’un an et détruisant partiellement ou 

totalement plus de 50 centres de soins de santé primaires (123). Même avant la crise, étant 

donné que la majorité des Libanais ne disposaient pas d'une assurance maladie, les soins 

de santé étaient déjà chers et inaccessibles à une grande partie de la population. Avec la 

crise, plus de la moitié de la population libanaise n’a plus bénéficié d’aucune forme de 

couverture médicale, ce qui limita l’accès à des services de santé abordables et complets et 

augmenta les dépenses de santé directes à plus de 85 % du revenu des ménages. La CNSS 

ne peut plus couvrir que 10 % du coût des services de santé, les 90 % restants étant payés 

par le bénéficiaire (112). Par conséquence, les bénéficiaires ont eu recours à des 

compagnies d’assurance privées ou à des paiements directs, qui sont passés de 33,1 % en 

2018 à plus de 85 % en 2022  (125). Les assureurs privés ont commencé à accepter 

uniquement les paiements en dollars américains, limitant ainsi l'accès aux milieux socio-

économiques plus élevés, tandis que les fonds d'assurance publics continuaient d'accepter 

les souscriptions en livre libanaise, qui perdait rapidement de sa valeur et renvoyait à la 

baisse de couverture des frais médicaux des bénéficiaires (112). Malgré les efforts du MSP 

pour soutenir et accroître la disponibilité des soins de santé primaires et secondaires pour 

les DS, le coût des consultations, des tests de laboratoire et des médicaments restait un 

obstacle important. Certaines personnes sont retournées en Syrie pour se faire soigner, en 

raison du coût élevé des services de soins au Liban (125).  

La détérioration de la situation économique au Liban a eu un impact négatif sur 

l'accès aux soins de santé et aux médicaments pour les DS et les Libanais vulnérables à la 

fois (126).  Les stocks de médicaments ont chuté de 50 % depuis le début de la crise, ce qui 

fait que plus de 70 % de la population libanaise n'a pas accès aux médicaments essentiels 
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(112). Etant donné que le système de santé libanais soit dominé par le secteur privé, 

largement axé sur les soins hospitaliers et curatifs, le MSP s'est associé à des ONG et à des 

entités privées pour étendre le réseau de centres de soins de santé primaires, pour atteindre 

245 centres en 2021. De plus et en raison de l’absence d’incitations financières et du 

manque de programmes pertinents, les professionnels de santé, notamment les infirmiers 

et médecins, subissant les conséquences de la crise se voient émigrer et /ou sont partis à la 

recherche d’emplois offrant de meilleurs avantages financiers et de meilleures conditions 

de travail (112).  

Dans ce contexte particulier avec la présence d’un système de santé défaillant, nous 

explorons dans la section suivante la situation des Syriens au Liban.  

 

1.5 Situation des déplacés syriens au Liban 

  

Le Liban occupe la septième place parmi les pays d’accueil des DS fuyant la guerre 

dans leur pays. Il compte 156 déplacés pour 1000 habitants (30). Les données du 

gouvernement libanais indiquent que le pays accueille 1.5 millions des DS, soit 25% de la 

population libanaise (127). Comme mentionné antérieurement, rappelons que pour des 

raisons historiques et juridiques notamment suite à la présence palestinienne au Liban après 

le conflit israélo-arabe en 1948-49 et les conséquences du déplacement et de l’installation 

des Palestiniens, le Liban n’a jamais ratifié la Convention de Genève de 1951. Par 

conséquent, le gouvernement libanais a refusé d’accorder le statut de réfugiés aux 

populations fuyant les combats par le régime de Damas. Officiellement, le mot « déplacé » 

est utilisé pour désigner les populations en demande de protection plutôt que le vocable 

officiel de « réfugié » (109).  

A ce jour, des efforts importants ont été déployés par le gouvernement libanais avec 

le soutien de l’UNHCR et d’autres organisations humanitaires non gouvernementales pour 

aider les DS au Liban. Cependant, en dépit des efforts substantiels déployés par les acteurs 

locaux et internationaux au cours de la dernière décennie, les DS au Liban font toujours 

face à d’énormes défis affectant, entre autres, leur accès aux services de base, notamment 
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les services de santé(127). En raison de la nature fragmentée et privatisée du système de 

santé au Liban, les DS sont confrontés à de multiples obstacles pour accéder aux soins de 

santé, tels que les frais élevés et des difficultés de transport (127). De plus, des tensions 

sociales accrues existent entre les DS et la communauté d’accueil en raison de la 

concurrence pour des moyens de subsistance et des opportunités d’emploi étroits dans un 

pays aux ressources limitées comme le Liban(128) , aussi bien que pour des facteurs 

historiques en relation avec l’hégémonie syrienne au Liban pendant trente ans (129). Au fil 

des années, cette situation a aggravé les conditions de vie des Syriens et les a exposés à 

différentes formes de discrimination et des préjugés de la part de la population libanaise, 

qui les considèrent comme des boucs émissaires de la détérioration économique et politique 

(128).   

Près de 10 ans après l’arrivée des DS au Liban et au regard de l’insuffisance des 

financements humanitaires pour répondre à la demande croissante de leurs besoins, il est à 

craindre que la situation des DS devienne de plus en plus précaire, notamment suite aux 

difficultés pour faire face à l’impact cumulés des crises économique, financière, politique 

et sanitaire reliée à la pandémie de COVID-19 (112, 125).    

Sachant que les DS font partie des groupes les plus vulnérables au Liban, la 

délivrance de soins à cette population est (et sera) plus que jamais un défi, notamment en 

raison des obstacles et des problèmes de discrimination pouvant apparaitre lors de l’accès 

et l’utilisation du système de santé Libanais. 

L’originalité de cette thèse consiste à aborder l’accès et l’offre des soins aux déplacés 

dans un contexte de crise du pays d’accueil. La structure est détaillée dans le paragraphe 

suivant. 

1.6 Structure de la thèse 

La question de la prise en charge en matière des soins de santé pour les DS au Liban 

est plus que jamais préoccupante, particulièrement avec la crise économique et la présence 

d’un système de santé sous-financé. Ajoutons que la situation interne au Liban est très 

complexe vis-à-vis des DS, notamment que la politique et les différents partis religieux et 

ethniques ont des choix et des avis différents sur le sujet (100), ce qui peut influencer le 
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comportement des professionnels de santé libanais et par la suite la prise en charge des 

patients syriens. Avec la présence d’un système de santé défaillant et des conditions 

politiques et économiques particulières du Liban, la prestation des soins de santé est 

devenue un défi. Les questions des différences socio-culturelles compliquent également les 

interactions entre les acteurs de santé libanais et les DS et mènent à une inégalité dans la 

prestation des soins. 

Afin d'explorer les difficultés rencontrées par les DS lors de l'accès aux services de 

santé libanais, une enquête exploratoire qualitative a été menée. Elle visait aussi à 

comprendre la relation des professionnels de santé libanais avec les DS et leurs attitudes 

lors de la fourniture des soins de santé et leur accès à des soins équitables avec la présence 

d’un système de santé défaillant (Chapitre 2). 

L’enquête exploratoire qualitative menée entre le mois de juin et d’août 2020 a mis en 

lumière la présence des biais dans la délivrance de soins de santé aux DS par les 

professionnels libanais de santé.  Sur la base des résultats de l’étude exploratoire, compte-

tenu du contexte libanais, nous avons mené une étude qualitative confirmatoire, nous nous 

sommes focalisée sur la question des biais dans le système de santé libanais lors de la 

prestation des services aux DS. Cette étude visait à explorer les causes des biais dans les 

soins de santé libanais offerts aux DS et les conséquences qui en découlent (Chapitre 3).  

Étant donné que les CC ont été ressorties comme une réponse possible aux problèmes 

pouvant survenir entre patients et soignants dans un contexte de relations thérapeutiques 

interculturel, il est légitime de poser la question de la pertinence des CC comme prévention 

des biais et de la discrimination dans la relation de soins. Pour répondre à cette 

préoccupation, nous avons mené une scoping review (SR) de la littérature internationale. 

Cette revue avait pour objectifs 1) d’identifier si les CC ont été précédemment utilisées 

pour répondre à des problèmes de biais et de discrimination dans la relation thérapeutique 

et 2) de comprendre comment les CC peuvent réduire les biais et la discrimination dans les 

relations de soins, y compris dans des situations interculturelles. Un troisième objectif de 

cette revue de la littérature était de questionner le concept de CC en lui-même : en effet, le 
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cadre des CC et la plupart des référentiels proposant leur implémentation ont été 

développés dans le contexte occidental, plus spécifiquement anglo-saxon (Chapitre 4). 

La thèse se termine par le chapitre 5 qui aborde les discussions, recommandations 

et conclusion générale de la thèse. 
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Glossaire 
 

Biais : Les biais dans les soins de santé, qu’ils soient implicites ou non, décrivent des attitudes qui 

modifient les perceptions de la personne et affectent le comportement, les interactions et la prise 

de décision (130). 

Compétences culturelles (CC) : Un ensemble congruent de comportements, d’attitudes et de 

politiques  qui se combinent  dans un système ou une organisation ou entre les professionnels, et 

favorisent un travail efficace dans des situations transculturelles (76). 

Demandeur d’asile  : Un demandeur d’asile est une personne qui dépose (ou se prépare à déposer) 

une demande d’asile dans un autre pays en vue d’obtenir une protection internationale. Bien que 

tous les demandeurs d’asile ne soient pas systématiquement reconnus en tant que réfugiés, ils ne 

peuvent pas être renvoyés dans leur pays d’origine tant qu’il n’a pas été statué en dernier recours 

sur leur demande (131). 

Déplacé : Personnes ou [des] groupes de personnes qui ont été forcés ou contraints à fuir ou à 

quitter leur foyer ou leur lieu de résidence habituel, notamment en raison d’un conflit armé, de 

situations de violence généralisée, de violations des droits de l’homme ou de catastrophes 

naturelles ou provoquées par l’homme ou pour en éviter les effets, et qui n’ont pas franchi les 

frontières internationalement reconnues d’un Etat (131). 

Discrimination : La discrimination dans les soins de santé peut être définie comme des actions 

négatives ou un manque de considération accordé à un individu ou à un groupe en raison d'une 

opinion préconçue et injustifiée. Un groupe peut être victime de discrimination s'il reçoit des 

services de moindre valeur qu'un autre groupe uniquement en raison de sa race, son origine 

ethnique, son sexe, un handicap, sa classe sociale, son statut socio-économique, son orientation 

sexuelle, son identité de genre, sa langue parlée ou son lieu de résidence. (132, 133).  

Equité en santé : L’absence de différences injustes, évitables ou réparables en matière de santé 

entre des groupes de population définis socialement, économiquement, démographiquement ou 

géographiquement (134). 
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Inégalité sociale en santé : variations entre les groupes (135) (136), et fait référence aux 

différences structurelles  entre des personnes se trouvant dans des situations socio-économiques 

différentes sur un territoire spécifique à un certain moment de son histoire et de son développement 

économique (116). 

Migrants :   La plupart des experts sont d'accord sur le fait qu'un migrant international est une 

personne qui change de pays de résidence habituelle, quelle que soit la raison de sa migration ou 

son statut juridique, malgré le fait qu'il n'existe pas de définition juridique officielle d'un migrant 

international. Généralement, une distinction est faite entre la migration de longue durée ou 

permanente, qui implique un changement de pays de résidence pour une durée d'un an ou plus, et 

la migration de courte durée ou temporaire, qui implique des mouvements de trois à douze mois. 

(131). 

Préjugés : Les préjugés sont un biais négatif envers une catégorie sociale de personnes, avec des 

composants cognitives, affectives et comportementales (137). 

Racisme : Le racisme est un système social organisé, dans lequel le groupe racial dominant, basé 

sur une idéologie de hiérarchie , catégorise et classe les individus en groupes sociaux appelés 

«races», et utilise son pouvoir pour dévaloriser, marginaliser et attribuer différemment les 

ressources et les opportunités de la société (133).  

Réfugié : En vertu du droit international, un réfugié est une personne qui a été contrainte de fuir 

son pays pour échapper à la persécution ou à de graves menaces pour sa vie, son intégrité physique 

ou sa liberté, que ce soit en raison de sa race, de sa religion, de sa nationalité, de ses opinions 

politiques ou de son appartenance à un certain groupe social. Cette fuite peut aussi être motivée 

par des situations de conflit, des violences ou des troubles de l’ordre public. Les réfugiés sont 

protégés par le droit international et ne peuvent être renvoyés dans leur pays s’il y existe un risque 

pour leur vie ou leur liberté (131). 

Stéréotypes :Sont un processus universel de catégorisation sociale par lequel les individus 

utilisent des éléments physiques saillants (par exemple, la race, l’ethnicité et le sexe) pour acquérir, 

traiter et se souvenir d’informations sur les autres, qui sont aussi efficaces que possible, afin de 

répondre à une situation d’une manière qu’ils jugent appropriée (138).  
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Chapter II  Experiences of Cultural Differences, 
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(DS) in Lebanon: A Qualitative Study 
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Discrimination, and Healthcare Access of Displaced Syrians (DS) in Lebanon: A Qualitative Study. 

Healthcare 2023, 11, 2013. https://doi.org/10.3390/healthcare11142013 

Abstract: The study aims to examine cultural differences and discrimination as difficulties 

encountered by DS when using the Lebanese healthcare system, and to evaluate the equity of 

DS access to health services in Lebanon. This is a qualitative study using in-depth semi-

structured interviews with DS and Lebanese healthcare professionals. The participants were 

selected by visiting two hospitals, one public Primary Healthcare Center, and three PHCs 

managed by Non-Governmental Organizations. The recruitment of participants was based on 

reasoned and targeted sampling. Thematic analysis was performed to identify common themes 

in participants’ experiences of DS in accessing Lebanese healthcare. Twenty interviews took 

place with directors of health facilities (n = 5), health professionals (n = 9), and DS (n = 6) in 

six different Lebanese healthcare institutions. The results showed barriers of access to care 

related to transportation and financial issues. Healthcare services provided to the DS appear to 

be of poor quality due to inequitable access to the health system, attributable to the 

discriminatory behavior of healthcare providers. Among the several factors con- tributing to the 

presence of discrimination in the Lebanese healthcare system, the persisting fragility of the 

healthcare system—facing a humanitarian crisis—emerged as the major driver of such unequal 

treatment. The number of DS in Lebanon is roughly equal to a quarter of its citizens; there is an 

urging need to restore the Lebanese health system to ensure the equitable provision of health 

services for DS and appropriate working conditions for health professionals. 

 

Keywords: Syrians refugees; health equity; discrimination; access to health services; Lebanon; 

qualitative study 
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1. Introduction 

In recent years, migration increased significantly to an unprecedented level, with a documented 

3.5% of the world population now living outside their native land [1], creating ethnically and 

racially diverse communities in various parts around the world [2]. In 2011, the Syrian civil war 

led to a massive influx of Syrian refugees to Lebanon due to its geographical proximity [3,4]. 

Lebanese government data indicate that the country hosts 1.5 million DS, equivalent to a quarter 

of the Lebanese population [5]. However, in view of the Syrian hegemony over Lebanon from 

1975 to 2005, the history of troubled relations with Syria has marked Lebanon and its 

inhabitants (of approximately 4 million) [6]. Moreover, due to historical and legal reasons 

closely connected to the age-old Palestinian presence in Lebanon following the Israeli-

Palestinian conflict in 1948 and the consequences of their displacement and settling down on 

Lebanese grounds, the Lebanese government - which has never ratified the 1951 Geneva 

Convention - has always refused to grant refugee status to Syrian populations fleeing the 

Damascus regime [6]. Hence, Lebanon has officially used the word “displaced” to designate 

populations seeking protection and has always refrained from using the term “refugee” [6]. 

Studies show that migrants and refugees worldwide need significant healthcare ser- vices and 

suffer from disparities and health inequities in their access to care [7–9]. Health- care biases 

and cultural differences in language, beliefs, or values are the main causes of healthcare 

disparities [10]. Bias in healthcare is commonly defined as the tendency to favor one group over 

another [11]. Therefore, discrimination is characterized as bias when it results in unequal 

treatment based on a person’s physical traits or membership in a certain social group [12]. 

Healthcare bias can be either positive or negative and can be either unconscious (implicit or 

unintentional) or conscious (explicit or purposeful) [11]. However, health equity remains a 

right, regardless of the status of the care recipient, and an essential element in the strategy of 

the health sector [13]. 

In the Lebanese context, citizens do not have sufficient access to healthcare services given the 

poorly structured system. Both the provision of healthcare services and their finance remain 

mostly in the hands of the private sector and the responsibility of the individual. The three 

primary mechanisms of finance for the Lebanese healthcare system are public or fiscalized, 

private, and parapublic or socialized. The government’s direct action is still insufficient, 
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especially for those who are most in need [14]. The impact of the Syrian conflict, the Lebanese 

economic crisis (since October 2019), and the Beirut blast (August 2020) have taken their toll 

on the Lebanese healthcare system. Such strain has led to an increased demand for healthcare 

services, the accumulation of unpaid debts incurred by the Ministry of Public Health to hospitals 

under contract, a shortage of health professionals such as medical specialists and nurses, an 

outbreak of communicable diseases among the ‘displaced’, and the emergence of new diseases 

[14]. 

At the beginning of the Syrian crisis, the Lebanese health system showed resilience and 

responded to DS’s needs for healthcare. The equitable access to health services granted to 

Syrians is due to the Lebanese Ministry of Public Health’s (MoPH) collaboration with in- 

ternational organizations, the private sector, and civil society organizations [15]. Despite all 

efforts, barriers to the integration of the DS in the Lebanese health system persist due to the 

complexity of the health system in Lebanon added to the high cost of care, health inequity, 

socio-cultural disparities, and low interest from the provider’s perspective [16,17]. There are 

several studies describing the Lebanese and Syrian beneficiaries’ access to health services 

[14,17–19], but there are no studies capturing health disparities from the perspectives of DS in 

Lebanon. 

Moreover, DS, who make up 25% of the overall population, are blamed for escalating political 

and economic problems and challenges [20]. The aim of this study is to explore difficulties 

encountered by DS while accessing the Lebanese healthcare services, the relationship of 

Lebanese health professionals with DS and their attitudes while providing them with health 

services, and the effects of DS’s equitable access to health in a collapsing health system in 

Lebanon. 

2. Materials and Methods 

2.1. Study Design and Sample 

We used an exploratory, descriptive qualitative design. The study was conducted in health 

facilities (PHCs, hospitals) located in six Lebanese governorates for a period of three months, 

from June 2020 to August 2020. Participants were managers, health professionals, and DS. We 
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used reasoned and targeted sampling to recruit participants, based on the presence of healthcare 

professionals and DS in the facility at the time and day of the scheduled interview. 

Managers and health professionals were selected in hospitals and PHCs that receive DS. We 

visited two hospitals (one public and one private), one PHC, and three NGOs delivering care 

through PHCs. DS were selected and interviewed during the onsite visits. We contacted the 

healthcare facilities by phone prior to the visit and arranged meetings with the directors. The 

interviews took place in a space set aside for the purpose in the healthcare facility. There was 

no incentive for participation. 

Inclusion criteria were the following: 

Category 1: Administrators of health facilities were defined as directors and managers at 

managerial and administrative levels in a public or private health facility in the different 

Lebanese governorates which provide health services to displaced Syrians registered or not with 

the United Nations High Commissioner for Refugees (UNHCR). 

Category 2: Health professionals were defined as certified Lebanese physicians and nurses with 

over two years’ experience in providing healthcare to DS in the health facilities described above 

and in providing either ambulatory care (PHCs) or hospital care. 

Category 3: DS were defined as Syrian citizens that fled the civil war in Syria and settled in 

Lebanon in refugee camps or in private housing and who are entitled to benefit from health 

services provided by healthcare facilities described above whether or not they are registered or 

with UNHCR. 

The final study sample consisted of 20 participants (see Table 1). Five participants were medical 

doctors (n = 2) or managers or directors of healthcare facilities with a master’s degree in hospital 

management (n = 3). Nine participants were healthcare professionals working in selected 

healthcare facilities: five nurses and four medical doctors. Six DS— four women and two 

men—participated in the study during their visit to the selected healthcare facilities. 

Table 1. Characteristics of the participants. 
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  2.2. Interview Guides 

Three semi-directive interview guides were formulated in French based on the objectives 

presented in Table 2, and then translated into Arabic using backward and forward translations 

as a method. 

The interviews were conducted in Arabic. The translation in both French and English languages 

was ensured by professional trilingual translators and then confirmed by the research team. This 

triangulation guaranteed the credibility of the data translation and the fidelity to the cultural 

sensitivity of the questions. The duration of the interview ranged between 20 and 40 min 

(average = 30 min). 
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Table 2. Objectives of the interview guides.

 

2.3. Ethical Approval 

Participation in the semi-structured interviews was voluntary. The participants were informed 

about the purpose of the study and gave verbal consent for recording the inter- view. The 

institutional review board of Al Rahma Hospital (Ref: 077-2021) was informed and consented 

to conduct the study. 

2.4. Data Analysis and Trustworthiness 

A general inductive approach was used for the thematic analysis. This approach “provides a set 

of easy-to-use and systematic procedures for analyzing qualitative data that can produce reliable 

and valid results” [16]. An initial working coding scheme was generated from a consecutive 

review of the first set of transcripts by RK. Codes were developed through an initial open coding 

process, whereby codes were derived from the raw data. Data were also categorized in light of 

the research aims and questions that guided the development of interview guides. This working 

coding scheme was then applied to the same transcript by MD and WD to complete the coding 

scheme and ensure the validity of the coding scheme. The resulting coding scheme was then 

discussed and validated by all authors before being applied to the whole set of transcripts. The 
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working coding scheme was revised until no new theme was identified. Each category was then 

reviewed for cohesion and compared to coding conducted by the other authors for consistency. 

The results were presented in the form of a narrative synthesis and were illustrated by excerpts 

taken from the interviews with the participants. The themes and sub-themes are elaborated 

below in Section 3. 

Several measures were taken to ensure the trustworthiness of this study [21]: 

1. The research question was carefully crafted by the first author and thoroughly re- viewed 

by the research team to ensure that it was clear and precise. 

2. A diverse group of participants was selected for the study, including directors, health- 

care professionals, and displaced Syrians, to ensure that a variety of viewpoints was reflected. 

We referred to the person triangulation and collected data from 3 types of people, with the aim 

of validating data through multiple perspectives. 

3. The interviews were conducted in a neutral and non-judgmental manner, with open- 

ended questions that encouraged participants to share their experiences and opinions. 

4. The interviews were conducted by a trained researcher who was skilled in qualitative 

research methods and who had experience working with diverse populations. A peer debriefing 

was used with knowledgeable peers and researchers on a qualitative basis. 

5. The data collected from the interviews was carefully analyzed and interpreted using 

established research methods, including coding and thematic analysis. The findings were then 

reviewed and validated by multiple researchers to ensure that they were accurate and reliable, 

reflecting the experiences and perspectives of the participants. 

6. Data saturation was reached once no new information was obtained and redundancy was 

achieved. 

3. Results 

3.1. Access and Entitlement of the DS to Lebanese Health System Services 

3.1.1. Conditions for Hospital Admission 
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According to the interviews conducted with the directors and healthcare professionals, for the 

admission of DS to hospitals, the administrative staff should obtain the approval of a third-party 

payer designated by UNHCR for health services coverage and reimbursement. The patient co-

pays 25% of the hospitalization costs. Childbirth is covered, taking into account registration 

with UNHCR, and many exemptions apply, including chronic diseases, infectious diseases 

requiring long-term treatment, surgeries with implants, and many others. Sometimes, the staff 

of the hospital call security if the patient refuses to pay the requested amount related to the 

healthcare provided during his/her hospitalization. 

“UNHCR is represented by Next Care, an insurance company that covers hospitalization costs. 

But some cases are exempted such as chronic diseases, orthopedic prostheses, any surgery 

considered non-urgent (cold case) [ . . . ] For infectious diseases requiring long- term treatment, 

the patient will not be admitted to the hospital if he cannot cover the expenses out-of-pocket 

since these cases are exempted as per the UNHCR agreement. For the amount that the patient 

must co-pay, we used a new procedure that requires the patient to cover these expenses upon 

admission to avoid any conflict upon discharge [ . . . ] Honestly, sometimes, we call on the 

Security to make the patient pay the requested amount” (Jacques*—fictious name, director of 

a public hospital in Mount Lebanon). 

The MoPH does not reimburse outpatient services. It offers an alternative by subsidizing a 

comprehensive package of PHC services through an extensive network of PHCs. DS registered 

or not with the UNHCR can benefit from the various treatments offered in these centers. 

Directors and healthcare professionals reported that the DS are unorganized, and they do not 

respect the consultation times and call doctors at any time of the day or night. These aspects 

may reflect, based on their statement, the way they behave in their country. 

“It took me a huge effort to explain and make them understand the organization of care in our 

center and the importance of respecting consultation times” (Farida, nurse at a PHC in Mount 

Lebanon). 

“The DS are not organized [ . . . ] besides, you can’t imagine, they believe that they can call the 

doctor at any time...it’s crazy, even for trivial questions, they call midnight. Frankly, I don’t 

know if they do the same thing in Syria [ . . . ] they don’t understand that doctors are not 

employees who live in hospitals 24 h a day” (Jacques, director of a public hospital in Mount 

Lebanon). 

As explained by hospital directors, due to delays in third-party payers’ reimbursement, they 

decided not to admit DS until the pending invoices are paid. 
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“Third-party payers are always late to finance care for DS [ . . . ]. So, sometimes I make a 

decision not to have DS admitted unless they put a deposit before their admission” (Jacques, 

director of a public hospital in Mount Lebanon). 

3.1.2. Access of DS to Health Services 

As reported by the DS, challenges to access health facilities and receive the needed health 

services are related to transportation and financial difficulties to co-pay the amount not covered 

by the third party. 

“Sometimes I don’t have the money to go to the center; I stay at home” (Ahmad, Syrian, 25 

years). 

“If they ask me for check-ups and x-rays, I don’t do them . . . I don’t have the money and I don’t 

come back to the center” (Fatima, Syrian, 27 years). 

According to DS, it is difficult to visit a doctor since there is no means of transport and the 

PHCs are far from their place of residence. 

The interviews were conducted during the Coronavirus Disease 2019 (COVID-19) pandemic; 

participants reported avoiding consulting with a physician, as they feared being asked to self-

isolate or to be admitted to the hospital, without having possibilities of contacts with their 

relatives. The poor living conditions and the lack of access to proper hygiene infrastructure 

appeared to trigger this fear. 

“The other time, a doctor told me I have to stay at home because I have COVID symptoms and 

it is contagious, but in the tent where I live we are 20 people [ . . . ] I am not returning to this 

doctor and if I know I will be consulted by him again, I will flee” (Mohamad, Syrian, 32 years). 

A director of a PHC mentioned an additional challenge with DS related to health literacy and 

difficulties using healthcare services. To compensate for this barrier, information material is put 

at disposal of the DS. 

“Brochures and information in Arabic are offered in the PHC centers to allow them a better 

understanding of the health procedures carried out in these centers” (Joseph, director of a 

PHC). 
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A director of a public hospital also stated that DS do not want to understand these procedures 

and refuse to be involved in the care and take part in decisions about the care received. 

“ . . . It’s not that they don’t understand. The problem is that they don’t want to understand!” 

(Milad, director of a public hospital in Mount Lebanon). 

To better facilitate access to healthcare services and to avoid legal barriers, one of the health 

professionals explained: 

“In our center (PHC-Hermel), we welcome any DS without asking for their identity or any legal 

document; you know that there are many Syrians who do not have their legal papers and who 

are sometimes afraid to go to the centers because they may be arrested by the Lebanese State” 

(Ali, nurse working at a PHC). 

3.2. Socio-Cultural Interplays and Interactions between DS and Lebanese Healthcare 

Professionals 

3.2.1. Socio-Cultural Differences 

In their interviews, managers and health professionals pointed out that DS have different ideas 

of health, life, being a parent, treatments, and death than they do. In the Lebanese interviews, 

the beliefs and health attitudes of DS are described as “unusual” and “strange”. 

These cultural differences appear to be intertwined with social and economic considerations, 

making it even more surprising or shocking for Lebanese professionals who witness it. 

According to the interviews conducted with directors and healthcare professionals, issues 

relating to gender, religion, and the relationship between men and women create tensions 

between Lebanese healthcare professionals and DS. One example provided by a director of a 

hospital shows that DS may refuse to take their baby from the hospital because of the gender or 

even force their wife to have an abortion for the same reason. He also added that a Syrian father 

refused to pay the requested amount for healthcare provided to his little son, justifying his 

refusal by the fact that he can have another one. 

“One of the DS wanted to leave his newborn baby in the hospital because he does not want to 

pay the amount requested [ . . . ]. Another left his wife and baby in the hospital because the 

woman gave birth to a girl and not a boy; it’s weird though. Also, a husband has asked his wife 

to have an abortion and he doesn’t care because he can have another one (he doesn’t want to 

pay . . . ). I can also tell you that once we informed a father that his little one needed to be 

admitted to intensive care and there was an additional charge to be paid; he refused and replied, 
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“it doesn’t matter if she dies; I don’t want to pay and I can have another” [ . . . ] It’s still a 

bizarre attitude and mentality” (Jacques, director of a public hospital in Mount Lebanon). 

DS also experience these socio-cultural differences in their relationship with Lebanese 

physicians and appear more satisfied with healthcare provided by Syrian professionals than 

Lebanese ones. But the financial component also appears to play a role in their perceived 

satisfaction. 

“The Syrian doctor understands us; he gives us an injection in his clinic, and everything goes 

well [ . . . ] here, the doctors ask for tests, and we don’t have the money to do them” (Ali, Syrian, 

28 years). 

It appears from the interviews that health professionals consider that the DS do not follow the 

recommendations in connection with the treatment or the use of the care services. Consequently, 

health professionals view Syrian patients as nonchalant and unorganized. Because of these 

differences and a lack of knowledge of the Lebanese healthcare system, Syrians may exhibit 

attitudes that are negatively perceived by healthcare professionals, such as showing up without 

respecting the appointment or neglecting the preventive measures or the advice recommended 

by Lebanese professionals. 

3.2.2. Language Barriers 

As experienced by healthcare professionals, language constitutes a barrier when DS speak a 

Syrian dialect or have a particular accent. The dialect negatively affects the communication 

between the healthcare professionals and the patient, and subsequently influences the quality of 

care and health outcomes. 

“It is very difficult to understand what they are saying, I am not familiar with their dialect . . . 

you know when we receive a Syrian who comes from the camps of Akkar, he speaks the 

“badawiyé” accent; frankly I do not understand anything; I make an effort to understand the 

signs and symptoms to know what to do. In Tripoli (northern Lebanon), it is easier since there 

is another community, and there are similarities between the two Lebanese and Syrian 

populations who share the same customs and values in general” (Fatima, nurse working at a 

PHC). 

For the DS, as reported in the interviews, the language barrier is due to the use of scientific 

language. Consequently, patients reported not understanding the information but did not 

mention it to the professionals. 
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“Sometimes the doctor uses foreign language words or uses Lebanese words that I don’t 

understand, but I say nothing to him, and I pretend that I have understood, and I leave . . . ” 

(Yusra, Syrian visiting a PHC in Akkar). 

3.3. Health Inequity and Discrimination 

Across the interviews, it appears that numerous interactions between DS and Lebanese 

professionals are reported in negative terms. In the professionals’ discussions as well as in the 

DS interviews, stereotypes, prejudices, blaming, and testimonies of inappropriate behaviors 

could be found. Whether intentional or unintentional, it was observed that these prejudices led 

to inappropriate care, poor quality of care, delays in seeking care, segregation in the services, 

aggressive reactions, as well as refusal of care. 

“We sometimes encounter a problem of discrimination; especially with doctors who have a 

difficult character to manage . . . well you know they (doctors) consider that they occupy a 

particular position and that nobody can discuss it with them . . . We have received a lot of 

complaints from displaced Syrians about the sometimes inappropriate behavior of doctors. For 

example, one of the Syrian patients comes to tell me that a doctor told him to go to Syria to 

benefit from the care and that he gave up his place for a Lebanese.  Oooh what do we see cases, 

even doctors who refuse to see Syrian patients (only because he is Syrian), do you realize that?” 

(Fatima, nurse working at a PHC). 

Following the interviews, DS reported being rejected and/or discriminated against while 

receiving healthcare services. The stereotyped behavior of health professionals induced 

ambivalent feelings among DS, thus leading to them discontinuing the care. 

“The Lebanese always tell us that these centers are theirs and that we shouldn’t be here. We 

must return to our country” (Jafar, Syrian visiting a PHC). 

Sometimes, DS avoided coming back to the center because of this perceived feeling of rejection. 

They said that health professionals speak to them in a threatening and aggressive way and 

sometimes even leave them waiting without a valid reason. 

“I come to this center because they behave better with us. The other time I was in a hospital, 

the doctor spoke to me in a disrespectful way and the nurse left me in the hallway for an hour 

without her speaking to me, yet she let other patients pass (Lebanese) smiling to them” (Yusra, 

Syria, 32 years). 

For their part, the displaced Syrians, following the interviews, expressed themselves regarding 

the rejection they felt from Lebanese health professionals, which constitutes a barrier in the 

provision of care. The stereotyped behavior of health professionals induces ambivalent feelings 

among displaced Syrians and thus leads to a halt in the continuity of care: “The Lebanese always 
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tell us that these centers are theirs and what are we doing here? We! We must return to our 

country”. 

Discriminative practices could be found in the professionals’ attitudes but also among Lebanese 

patients attending the same services, leading to a physical separation of patients inside the 

services. 

“We had a lot of resistance from the staff at the hospital to work with the Syrians. The nurses 

complained about the smell and the hygiene of the Syrian patients (remember that they live in 

tents with miserable conditions) which pushed them to do things in a hurry and sometimes walk 

past symptoms without considering them. Following the various complaints received from 

patients (Lebanese), we were forced to put Syrian patients in separate rooms” (Nesrine, head 

nurse working at a hospital). 

In the interviews with the healthcare professionals, these discriminant attitudes seem to find 

their roots in the sociopolitical context surrounding the relations between Lebanon and Syrian, 

notably the Syrian hegemony over Lebanon until 2005. Besides, as reported by some 

professionals, Lebanon is still recovering from the Lebanese civil war and has to cope with 

scarcity of resources, materialized, among others, in the collapsing Lebanese health system. The 

healthcare system struggles with a lack of human and financial resources. These factors seem 

to promote discrimination and prejudice in healthcare but could be seen by some professionals 

as the expected consequences of the shared war history. 

“To be frank with you, yes, there is discrimination between doctors/nurses and DS . . . it’s very 

human and don’t forget that we are Lebanese who lived through a war with Syria and we still 

have this feeling that they are “Syrians”” (Mohamad, doctor consulting in a PHC). 

  

Factors Contributing to Health Inequity and Their Effects on DS in the Context of Lebanese 

Health System 

Based on the different themes that emerged, the health inequity of DS in Lebanon is related to 

socio-cultural and financial interplays and the lack of understanding of the Lebanese health 

system. The history of war stigma has created everlasting tensions and seems to be a leading 

cause of discrimination and difficult interaction with the Lebanese healthcare professionals. The 

transportation to care facilities and the financial problems that limit the ability to co-pay the 

extra health costs not covered by third-party payers are barriers to access health services. Our 
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study highlighted other factors contributing to health inequity, like the continuity of care, health 

literacy, and legal issues. Figure 1 shows that the drivers of discrimination are stereotyping, 

prejudices, stigma, and racism. 

 

 

Figure 1. Factors contributing to health inequity and their effects on DS in the context of 

Lebanese health system. 

4. Discussion 

By examining the experiences of DS and Lebanese health professionals, this study reveals many 

barriers and difficulties that stand in the way of DS accessing healthcare. Its findings are 

consistent with those of other studies at the international and national levels. The results of this 

study show that transportation to care facilities as well as financial problems due to limited 

ability to co-pay extra health costs (not covered by third-party payers) constitute barriers for 

DS’s access to health services. This aligns with previous studies confirming that high costs of 

services and lack of confidence in the Lebanese system hinder access to health services for DS 

[17,19]. Thus, the underfunded health system combined with weak human and financial 

resources contributes to DS’s reduced access to personalized care. Furthermore, the COVID-19 

pandemic hindered the access of DS to healthcare facilities because of fear of getting isolated. 
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This was closely linked to the poor living conditions of DS and the difficulty they had with self-

isolation, while living in a tent crowded with big family members. This lines up with another 

study revealing how DS neglected preventive practices of COVID-19 due to their harsh living 

conditions [22]. 

In addition, communication barriers and lack of or incomplete health literacy some- times led 

to misdiagnosis and even worse outcomes. Although Lebanese and Syrian people speak a 

common language, they use different Arabic dialects, which may sometimes negatively affect 

their comprehension and result in poor health outcomes. According to several studies, there is 

a link between language barriers, health literacy, and bad health status among refugees [23,24]. 

Developing mutual trust, eliminating uncertainty, and tailoring messages to DS’s health literacy 

levels can promote a healthy intercultural climate [25] and foster the interaction with the 

Lebanese health system [26]. 

The DS’s socio-cultural perception of the Lebanese physicians is revealed by some financial 

considerations and unaffordable prescriptions. It is worth mentioning that the prescription of 

some medication in medical centers and hospitals in Lebanon abides by the requirements of 

MoPH, which restricts giving certain medication without carrying out a full medical test. This 

seems to influence the satisfaction of DS and their compliance to treatments. Previous studies 

pointed to the socio-cultural hurdles that prevent migrants and refugees from seeking 

emergency or medical care, thus resulting in poor healthcare [27–29]. Additionally, DS seemed 

more confident when interacting with Syrian medical professionals. This supports earlier 

research which demonstrates that when dealing with healthcare experts of their own nationality, 

migrants were more satisfied and compliant with their treatment [29]. 

More particularly, the findings of this study shed lights on the cultural issue of gender among 

DS. The findings described the type of interaction between Syrian men and women and 

highlighted the power and the dominance of men over women, which is perceived as natural 

and normal [30]. In this context, the literature suggests that healthcare professionals need to 

acquire intercultural care skills to counter the cultural barriers in healthcare [31]. For instance, 

the results showed a cultural particularity of the patriarchal right to determine the fate of 
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children’s life. In fact, one father clearly expressed his right to potentially determine the end of 

his son’s life and justified it by his ability to have another child. 

Furthermore, the data of this study highlight the health inequity of DS in Lebanon. 

Discrimination can be an underlying mechanism that translates neglect and lack of concern into 

the practices of Lebanese health professionals, with various impacts on health outcomes for the 

DS population. The history of war stigma has created everlasting tensions between the two 

peoples, seems to be a leading cause of discrimination against the DS, and has often led to 

difficult interactions with Lebanese healthcare professionals. 

This is consistent with the findings of other research demonstrating that the complexity of the 

health system in Lebanon, its high costs, recurrent biases among healthcare professionals, and 

a general lack of interest and concern on the part of physicians are the main obstacles that 

prevent easy access for DS to healthcare in Lebanon [17,18]. 

Moreover, the results of this study reveal that the presence of DS seems to generate responses 

and feelings of ambivalence and hostility among Lebanese health professionals who have 

contributed to difficulties in DS accessing healthcare. The literature reveals that health inequity, 

whether intentional or unintentional, may influence the patient’s perception, behavior, and 

interaction, and may alter his judgment [32]. It affects vulnerable people such as ethnic 

minorities, sexual minorities, immigrants, the poor, the mentally ill, the disabled, and anyone 

who is vulnerable to some context [33,34]. However, non- discriminatory access to health 

services is one of the fundamental principles of health law. Similarly, equal access to healthcare 

is not limited to physical restrictions but to the provision of treatment. Research from the United 

States has documented rates of discrimination in healthcare settings based on race, ethnicity, 

immigration status, language, and insurance status [35–37]. In this context, several studies 

showed a close link between experiences of discrimination in healthcare settings and delayed 

or abandoned care in both the United States and Europe [37,38]. Discrimination in healthcare 

settings can lead to lack of trust and satisfaction with the healthcare system [28]. In the Lebanese 

context, our study showed that DS feel marginalized, discriminated against, rejected, and 

judged. Parallel investigations revealed that prejudice and discrimination towards DS in 

Lebanon has a negative influence on their ability to access resources, particularly the healthcare 

system [39,40]. 
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4.1. Strengths and Limitations of the Study 

To our knowledge, this is the first study that has targeted health inequity in the provision of 

health services to DS that includes a perspective of the DS themselves. The results are 

compatible with the set criteria of qualitative research. The sample size is not intended to be 

representative but rather aimed at covering the diversity of the situations encountered in the 

Lebanese healthcare system. One limitation may be that the objectives of the inter- view guides 

were targeted to the experiences and difficulties of the DS and the Lebanese healthcare 

professionals who are offering the care to them. However, the results of the interviews 

highlighted the theme of discrimination and reported the health inequity of DS when they are 

seeking health services in Lebanese health facilities. Despite these limitations, the 

understanding of stigma and/or discrimination in healthcare settings has been enriched in a 

resource-rich setting. This is the first qualitative study of the discrimination perceived by DS in 

the Lebanese healthcare settings. Furthermore, interviews were conducted by the first author, 

who had an in-depth understanding of the Lebanese healthcare system and the particular context 

where the study was carried out. It is worthy to mention that the first author tried and remained 

neutral, set aside her own views and reactions, and listened from the perspective of a researcher. 

In addition, we attempted to enhance transferability by thoroughly describing the research 

context and methods, and relating our results to existing evidence so that readers may better 

determine the relevance of these findings to other settings. 

4.2. Future Research Directions 

Our findings offer baseline data to give a general idea about the topic and help formulate 

hypotheses, anticipate, and better target the approach of the following interviews to answer new 

research questions. 

5. Conclusions and Recommendations 

The number of DS in Lebanon is roughly equal to a quarter of its citizens. Lack of financial 

resources has resulted in discrimination in priorities for equity of care. Global logistic, technical, 

and financial initiatives can positively contribute to a radical and efficient change in the 

distribution of care resources. These initiatives include the use of free telemedicine and mobile 
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clinics to provide healthcare services to DS. This can be particularly useful in rural regions and 

remote areas where access to healthcare facilities is limited. 

On the other hand, technical initiatives could include the use of health information systems that 

can provide real-time data on DS patients’ health status, enabling health providers to make more 

informed decisions about patient care. 

Moreover, there are financial challenges that need to be addressed to improve the distribution 

of care resources in the health system in Lebanon. The Lebanese health system infrastructure 

has collapsed, and the country is struggling with political, financial, and health crises. 

Therefore, we advocate for raising awareness of the health inequity of the DS to help Lebanon 

benefit from global funding and support to replenish the lack of human and financial resources. 

In addition, the lack of health literacy among DS in Lebanon is a serious problem that negatively 

affects their health outcomes, according to the results of this study. Many Syrians require proper 

knowledge and comprehension of fundamental health concepts. To address this issue, health 

literacy programs can be implemented to educate DS on topics such as disease prevention, 

hygiene practices, and accessing healthcare services. These initiatives can be carried out by 

community health workers and through medical facilities and training sessions. Furthermore, 

Arabic-language health literacy resources can be created and provided to DS via a variety of 

channels, including social media and community centers. By improving health literacy among 

DS in Lebanon, we can empower them to take control of their health and well-being and 

ultimately reduce health disparities among this vulnerable population. 

To overcome cultural gaps between DS and Lebanese healthcare professionals and lessen 

healthcare inequities, it is essential to encourage cultural competency and sensitivity among 

healthcare professionals. This can be conducted by including courses on cultural competency 

in universities’ health programs for students majoring in medicine and paramedicine. 

Additionally, healthcare personnel providing treatment to DS should attend a training course on 

the cultural values, customs, and beliefs of DS. 

Furthermore, universal health coverage could be a measure to address the financial insecurities 

the DS face as they most often cannot afford their medical expenses. This would secure their 

access to health services. 
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By implementing these initiatives, we can help improve the health system in Lebanon and 

ensure that all populations have access to the care they need. 
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Abstract  

Introduction: According to Lebanese official data, Lebanon hosts over 1.5 million 

displaced Syrians (DS). Research shows that migrants encounter barriers when accessing 

healthcare. The social determinants of health (SDOH) related to migration are an 

additional challenge for DS in Lebanon, though bias plays a significant factor in 

exacerbating health inequalities. This study aims to identify DS perception of healthcare 

biases in the Lebanese healthcare system, and its consequences on DS’ accessing and 

receiving quality healthcare in Lebanon. 

Methods: A qualitative analysis using in-depth, semi-structured interviews was utilized. 

28 semi-structured interviews were conducted with doctors (n = 12) and nurses (n = 16) 

in 2021. Six group interviews were conducted with DS (n = 22) in Lebanese healthcare 

facilities. The recruitment of participants relied on reasoned and targeted sampling. 

Thematic analysis was performed to identify common themes in participants’ 

experiences with DS accessing Lebanese healthcare. 

Results: The findings indicated that there were barriers to accessing healthcare related 

to the SDOH, such as transportation and financial resources. The results also suggested 

that DS perceived health biases, including discriminatory behavior from Lebanese 

healthcare providers, stereotypes and racism leading to health inequalities. 

Conclusion: Based on the perceptions and experiences reported by participants, the 

underlying causes of biases are due to the fragility of the Lebanese healthcare system 

when facing a humanitarian crisis as well as a collapsing infrastructure torn by past wars 

and the current socio-political and financial crises in the country. Global initiatives are 

required to provide the necessary resources needed for offering equitable health services. 

Such initiatives involve addressing biases, health inequities, discrimination, and the lack 

of a Lebanese infrastructure system for the provision of healthcare. Addressing health 

inequalities remains a major health objective in achieving health equity on the micro 

level (cultural awareness and competencies) and macro level (equitable distribution of 
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resources, implementation of a universal health coverage) in order to guarantee quality 

healthcare services to DS. 
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1 Introduction 

In recent years, global migration and forced displacement are the result of conflicts, persecution, 

human rights violations, violence, climate change, political oppression, and economic downturns 

(1). The process of adjusting to a new culture in a particular setting and in a specific environment 

has had an impact on the lives of the migrating and displaced populations; this includes the loss of 

social support networks, religious practices, and cultural norms, which causes social 

transformation in both physical and sociocultural spaces (2). 

The process of adaptation to and integration into a new society requires social reorientation at 

different environmental, cultural, and professional levels as well as restructuring community and 

family relationships (2). In 2020, the International Organization of Migration (IOM) report 

highlighted the complex relationship between health and migration as an additional challenge 

facing health systems worldwide when achieving health equity (3). According to WHO, this is 

consistent with the SDOH framework on health outcomes affected by daily life conditions and 

systems (4). To achieve health equity, inequalities and barriers to health services must be removed. 

These include poverty and prejudice and their effects, such as helplessness and lack of access to 

good jobs with fair pay, adequate housing, education, and healthcare (5). The term “health 

inequalities,” used to describe variances or discrepancies among groups (6) (7), refers to structural 

differences among people in different socioeconomic situations in a specific territory at a certain 

point in its history and economic development (8). In contrast, “health inequity” or “health 

disparity” is a specific type of health inequality that indicates an unjust difference in healthcare 

that could be avoided by reasonable means (6). 
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Overall, studies indicate that migrants face many barriers when trying to gain access to healthcare. 

Such barriers result from lack of knowledge (erroneous transmitted knowledge, low health literacy, 

…), language barriers, different expectations and experiences of healthcare services, costs, and 

long delays when accessing healthcare services (9) (10) (8). Such challenges may also impact 

healthcare providers’ attitudes who find it difficult to deliver health services to migrants due to the 

poor quality of communication during health examination as well as difficulty in delivering 

centered and personalized healthcare services (8) (10). In turn, complex administrative procedures 

and discrimination defined as unjust treatment based on one’s physical appearance or cultural 

belonging (11) are further factors that can hinder access to healthcare (3). Research suggests that 

the attitudes of healthcare providers and their negative stereotyping of migrants along with lack of 

awareness regarding sociocultural differences have had significant implications on the provision 

of health services (12). Refugees, immigrants, and asylum seekers may also become victims of 

discrimination due to language and dialect barriers, religion, race, and their mental and physical 

conditions (9, 13, 14). Furthermore, negative attitudes toward people seeking care can contribute 

to care bias, which is defined as the ‘tendency to favor one group over another’(15). These can 

include lack of respect (13), threats or physical aggression (16), or a prejudicial and unjust 

management of care (17). As a result, the relationship between healthcare providers and patients 

can be undermined due to lack of trust and a sense of isolation the patients may feel, leading to an 

interruption of care access (13, 18). Thus, discrimination is an essential determinant of health 

inequities that can impact migrants mentally and physically, leading to stress, depression, and 

anxiety (16, 19). It may jeopardize the provision of quality care and affect the patient’s quality of 

life (18). 

1.1 Background and research questions 

Lebanon ranks seventh among countries hosting refugees (3). With a ratio of 156 displaced per 

1,000 inhabitants, it has over 1.5 million DS, who represent 25% of the Lebanese population (20). 

Lebanon is still following the 1951 Geneva Convention and has not granted refugee status to 

people fleeing the war in Syria. This ties in with historical and legal causes relating to the presence 

of Palestinians in Lebanon since1948 and the result in demographical changes and consequences 

leading to the Lebanese war (1975) (21–23). 
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Officially, the word “displaced” rather than “refugee” designates populations seeking protection 

(24). The most obvious example is the substitution of the Arabic word “lajii” (refugee) with 

“nazih” (displaced). The “nazih” is a person who leaves one region for another within the borders 

of a single state. The “lajii” is a person that crosses state borders and decamps from one country 

to another, which is the case of Syrian refugees. Lebanon reaffirms refusing any form of asylum 

request and reserves itself the right to review at any time the legal status of the presence of Syrian 

refugees on its territory. Additionally, the term “nazih” (displaced) preserves the right of displaced 

individuals to return to their country of origin (21). 

Since October 2019, Lebanon has been witnessing severe civil and economic turmoil aggravated 

by the Beirut blast on August 4, 2020. The population was downgraded to a lower middle-income 

level by the World Bank, aggravating the country’s long-term structural weakness which already 

included poor public financial management, significant macroeconomic imbalances, and 

deteriorating social indicators. Currently half of the Lebanese population live below the poverty 

line due to the currency losing over 90% of its value against the dollar. The cost of living has risen 

dramatically, energy costs have soared, power outages have been recurrent, medical supplies have 

shrunk, and government services halted due to lack of funds (25–27). For the past decade, the 

Lebanese Ministry of Public Health (MOPH) has made significant efforts regarding DS’ access to 

care with the support of the United Nations High Commissioner for Refugees (UNHCR) and other 

non-governmental humanitarian organizations. The MOPH has established primary healthcare 

centers across Lebanon to provide comprehensive healthcare services to Syrians and other 

vulnerable populations at affordable rates (20). Despite the concerted efforts of national and 

international organizations, DS still face many challenges affecting their access to primary care 

services (20). Providing health services is particularly challenging in Lebanon because the health 

system is private, fragmented, and has multiple barriers, including high costs and transportation 

issues (8, 28). The Lebanese economic downturn, the collapse of the health system, and the 2020 

Beirut blast have triggered social tension between the Lebanese and DS communities (29). As a 

struggling host country with limited resources, Lebanon has limited access to quality care for its 

own citizens and to DS (30). 



Chapitre 3 

An exploratory study conducted in August 2020 aimed to examine cultural differences and 

discrimination as difficulties encountered by DS when using the Lebanese healthcare system and 

to evaluate the equity of DS access and utilization of health services in Lebanon. The results 

indicated that multiple challenges have jeopardized DS health and welfare. Healthcare services 

provided to DS perceived to be of poor quality due to inequitable access to the health system and 

the discriminatory behavior of healthcare providers (31). Following the identification of the 

problem of healthcare biases experienced by DS, the research questions were expanded as follows: 

1- What types and causes of biases prevail in Lebanon when providing healthcare services 

to DS? 

2- How does discrimination impact the access to and provision of health services to DS in 

Lebanon? 

3- What is the impact of health inequalities on the health of DS? 

2 Materials and methods 

2.1 Study design and sample 

Between June 2021 and August 2021, a qualitative study was conducted to gather data by 

interviewing healthcare professionals (HCP) and DS. The provinces included in the study were 

Akkar (North), Baalbek-El Hermel (North-East) and Zahle (East). These areas were chosen as they 

are familiar to us through our contacts and (1) because hospitals and primary care facilities there 

are close to DS refugee camps in Bekaa and North Lebanon. (2) The exploratory study conducted 

prior to this study (August 2020) (31) was also carried out in these provinces, though with different 

participants. 

Inclusion criteria were set for the three categories of participants (refer to Table 1 Inclusion criteria 

of study participants): Lebanese HCP providing health services to DS in public hospitals and 

primary health care (PHC) centers; Lebanese HCP not providing health services to DS and working 

in private hospitals and clinics; and DS residing in Lebanon for at least three months. Qualified 

physicians and nurses were included because they are the main HCP in direct contact with DS 

patients. 

TABLE 1 Inclusion criteria of study participants. 
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Healthcare providers (HCP) Displaced syrians 

providing health services to DS not providing health services to DS 

- Qualified Lebanese physicians and nurses working 

in primary care settings and hospitals that 

provide health services to DS in the selected 

provinces. 

- -Enrolled participants have over two years’ 

experience in providing care to DS (to ensure a 

comprehensive understanding of the healthcare 

needs and challenges faced by this specific 

population 

during the economic crisis). 

- Qualified Lebanese physicians and nurses 

working in private clinics and hospitals 

located in the selected provinces. 

- Enrolled participants have over two 

years’ professional experience. 

- DS aged 18 years and above living in Lebanon for 

at least three months (to have the opportunity 

to visit a healthcare facility after their 

displacement). 

- Registered or not in UNHCR records but entitled 

to health services provided in the selected 

healthcare settings. 

- Present at the time of the interview in the 

indicated healthcare settings located in the 

selected provinces. 

The sample was convenient and purposeful. It was selected based on the presence of volunteer 

Lebanese HCP and DS in the facility at the appointment time. It involved selected participants that 

meet the predetermined criterion sampling (as shown in Table 1) in order to help researchers 

studying the provision of healthcare services in Lebanon. Included participants engaged in 

informed consent to be enrolled in the study (28). 

In total, we conducted 28 individual interviews with HCP, including 18 working with DS and 10 

not working with DS, as shown in Table 2 Characteristics of HCP participants (N = 28). 

Interviewed physicians were urologists (n = 2), gynecologists (n = 1), internal medicine 

practitioners (n = 2), general medicine specialists (n = 3), gastroenterologists (n = 1), emergency 

unit specialists (n = 2), general surgeons (n = 1). 

In parallel, 6 group interviews were carried out with a total of 22 DS participants, as shown in 

Table 3 Characteristics of DS participants (N = 22). 

TABLE 2 Characteristics of HCP participants (N = 28). 

 Lebanese HCP working with 
DS  
(n=18)  

Lebanese HCP not working 
with DS (n=10) 

N % N % 

Socio-demographic 
characteristics  

 

Age  19-29 4 22.2 2 20.0 

30-49 12 66.7 8 80.0 

50 +  2 11.1 0 0.0 

Sex F 10 55.6 6 60.0 
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M 8 44.4 4 40.0 

Profession Medical 
Doctor   

8 (M1 to M8) 44.4 4 (M9 to 
M12) 

40.0 

Registered 
Nurse 

10 (N1 to 
N10) 

55.6 6 (N11 to 
N16) 

60.0 

Professional 
Experience  

2-5 y 5 27.8 2 20.0 

6-10 y 3 16.7 4 40.0 

10 + y 10 55.6 4 40.0 

Professional 
Experience with DS 

2-5 y 7 38.9 Not applicable (n/a) 

6-10 y 4 22.2 n/a  

10 + y 7 38.9 n/a 

Governorate/Caza Baalbeck-
Hermel 

7 38.9 - - 

Akkar 7 38.9 - - 

Zahle 4 22.2 - - 

Beirut  - - 4 40.0 

Mount 
Lebanon 

- - 6 60.0 

Workplace Hospital 4 22.2 7 70.0 

PHC 14 77.8 - - 

Private 
Clinic  

- - 3 30.0 

Work Schedule Part-time 4 22.2 7 70.0 

Full-time 14 77.8 3 30.0 

Number of DS 
consulted by HCP per 
day 
  
 

1 à 10 0 0.0 n/a 

11 - 20 2 11.1 n/a 

>21 16 88.9 n/a 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Table 3. Characteristics of DS participants (N=22)  
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Socio-demographic characteristics N % 

Age  18-29 11 50.0 

30-49 9 41.8 

50 + 2 9.1 

Sex  F 14 63.6 

M 8 36.4 

Registered with UNHCR  Yes 16 72.7 

No 6 27.3 

Duration of settlement in Lebanon  3 months-1y 0 0.0 

2-5 y 1 4.5 

>5 y 21 95.5 

 

Work in Lebanon 

Yes 4 18.2 

No 18 81.8 

 

Governorate/Caza  

Baalbeck-Hermel 8 36.4 

Akkar 7 31.8 

Zahle 7 31.8 

 

Place of residence 

Camps 16 72.7 

Appartement 6 27.3 

 

Number of visit(s) to healthcare 

facilities  

1st visit 0 0.0 

2-5 visits 1 4.5 

>5 visits 21 95.5 

Receiving contributions from UNHCR 

and NGOs 

Yes 16 72.7 

No 6 27.3 

Types of contributions received Food 8 36.3 

Financial 7 31.81 

Both 7   31.81 
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2.2 Ethical aspects 

The Institutional Board Review (IRB) of Al Rahma Hospital approved the study under reference 

number 077–2021. The study complies with the Declaration of Helsinki. Participants were aware 

they could withdraw from the study any moment and that their participation was voluntary, 

anonymous, and without incentive. Before starting the interview, participants were informed that 

this research was part of a doctoral study. The objectives of the study were made clear to them. 

They were also told that the interview would be recorded but would remain confidential and used 

solely for the purpose of the research before being deleted. 

2.3 Data collection 

To gather data, group interviews with DS and semi-structured individual interviews with HCP 

(whether or not they worked with DS) were conducted. The aim was to identify DS perception of 

healthcare biases in the Lebanese healthcare system and describe the consequences of such biases 

on DS’ accessing and receiving quality healthcare during the Lebanese economic crisis. 

Kohn and Christiaens (2014) (32) consider that semi-structured individual interviews are justified 

when case-sensitive and highly personal questions are part of the study (32). This type of interview 

allows participants to share their experiences, perception, feelings, and impressions about specific 

events (33, 34). The interviews were confidential and anonymously conducted to give participants 

freedom of expression when voicing their concerns. 

The group interview was selected [1] because DS tend to seek medical care as a family and [2] 

family members accompany women to medical visits. This feature allowed us to enroll 

homogeneous groups (family members) as well as heterogeneous groups (different families and 

friends with similar experiences). Moser and Korstjens (2017) (34) estimate that small groups of 

six participants allow more time to express their points of view and give detailed information. The 

exploratory study conducted in August 2020 (31) revealed that group interviews provide relevant 

insights based on shared experiences. 
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The interviews with DS were conducted in Arabic using lay language to ensure clarity and 

eliminate confusion and misunderstanding. Those carried out with HCP were formulated in 

English or French using medical verbatim. The average duration of an interview was 50 min with 

the HCP and 60 min with the DS. All participants gave their oral consent prior to the interview. 

2.4 Interview guides 

Three semi-structured interview guides were prepared for each category of participants. They were 

formulated in French based on the objectives presented in Table 4 Objectives of the interview 

guides, then translated into Arabic using backward and forward translation. The interview guides 

were tested and validated in June 2021. We visited the PHC centers in Akkar and interviewed HCP 

working with DS (4 interviews) and a group of DS seeking care in the facility (2 interviews). We 

also interviewed HCP working in a hospital in Beirut that was not offering health services to DS. 

A report detailing the results of the pilot interviews was established, shared, and discussed with 

other authors before proceeding. Participants understood the questions and felt comfortable during 

the interview. They showed interest in the theme of the study and provided positive feedback. 

Participants were informed at the start that the interview would last approximately one hour. As 

the pilot study did not introduce changes to the interview guide, the data collected from the 

interview guides tests were added to the confirmatory sample, except for one with a HCP which 

lasted only 15 min during which the participant answered only part of the questions. 

Table 4. Objectives of the interview guides    

Interview guides 

No  Target Population Type of the 

Interview   

Objectives 
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1 HCP working 

with DS  

Semi-structured 

individual interview 

The interview guides consist of three 

parts:  

-A first descriptive and normative part 

including socio-demographic 

characteristics of the target population 

with a general overview of healthcare 

biases.  

-A second prospective part encouraging 

participants to share their opinions on 

existing situations in order to identify 

results and solutions and resolve the issue 

of biases in Lebanese healthcare.  

-A third part addressing the effect of the 

Lebanese context and its impact on the 

work of health professionals and the lives 

of DS. 

2 DS  Group interviews 

3 HCP not working 

with DS  

Semi-structured 

individual interview 

The interview guide includes a first part 

for socio-demographic characteristics, 

another for questions on the access to 

care and the interaction of health 

professionals with patients during the 

delivery of care, and a third part aiming 

to understand whether the Lebanese 

context has an influence on patients’ 

diagnosis or treatment. 
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2.5 Analysis and trustworthiness 

Each interview was anonymized before transcription for people and places. The participant 

received a unique identifier. For HCP, “M” designates a “medical doctor,” “N” refers to “nurse,” 

and “DS” a “Displaced Syrian.” The last letter indicates the number of participants. HCP working 

with DS are labeled as follows: M1 to M8 and N1 to N10. As for the HCP not working with DS, 

the acronyms were: M9 to M12 and N11 to N16.  

A first and second floating listening sessions were performed to obtain a transcript fully compatible 

with the recordings. The translation into both French and English was carried out by professional 

trilingual translators and then confirmed by the research team. This triangulation guaranteed the 

credibility of the translation and the trustworthiness as to the cultural sensitivity of the questions. 

A qualitative content analysis of the transcripts was carried out. This approach is well-known in 

health care science and is often used for interpreting text material (35). The structured approach of 

content analysis allows a descriptive view of the HCP and DS situation from multiple data sources 

and perspectives. Thematic analysis was used to identify common themes in participating DS 

experiences when accessing Lebanese healthcare. The analysis of the data used an inductive-

deductive approach to generate thematic categories. Based on the interview guide, a provisional 

category system was created. It consisted of the current healthcare situation and healthcare needs 

(deductive approach). In the course of the analysis, this was adapted according to the content of 

the transcripts and supplemented by emerging new categories (inductive approach). Each 

transcript was coded into main categories and subcategories by three independent researchers (RK, 

MD and CS) and discussed in consensus meetings with a fourth researcher (WD). Both across-

case analyses and within-case analyses were done to gather common categories for HCP and DS. 

Quotes were used to illustrate each category and the same analysis was used for individual and 

group interviews. The description of themes is mentioned in Table 5 Description of themes and 

detailed in the results section. 
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Several measures were taken to ensure the trustworthiness of the study (36). The research team 

ensured the research questions were clear and precise. The interview guides were validated by 

conducting interview tests with three types of participants prior to the study. The research team 

reviewed the content of these interview tests, advised on minor changes, and gave approval to 

proceed with the interview guides. Data validity was guaranteed via person triangulation, data 

collected from three different sorts of people and their varied perspectives. DS and healthcare 

professionals, working or not with DS, were included in the study to ensure that a range of 

perspectives was represented. The interviews were conducted in a neutral and non-judgmental 

manner, with open-ended questions that encouraged participants to share their experiences and 

opinions. A peer debriefing on qualitative basis was used with knowledgeable peers and 

researchers. Thematic analysis and coding were used together with other well-established research 

techniques to properly evaluate and interpret the interview data. The research team then examined 

and confirmed the results to make sure they were reliable and that they accurately reflected the 

experiences and viewpoints of the participants. Redundancy and data saturation were achieved in 

the absence of any new information. 
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Table 5. Description of themes 

Themes Description  Research Questions Targeted 

Provision of health 

services in Lebanon   
 

Several administrative, logistics or 

financial barriers exist when accessing 

care. 

1,2,3 

Socio-cultural context 

and practices 

 

Socio-cultural differences between the 

Lebanese and Syrian populations 

influence the interactions during the 

delivery of care and create tension 

between caregivers and patients, which 

affects the perceived quality of the care 

delivered. 

2 

Bias in health services 

offered to DS 

 

 

Discriminatory behaviors were 

detected when providing care to DS. 

Both participants, HCP, and DS, 

reported from their own perspectives 

the underlying causes and their effects 

on the health of DS. 

1,2,3 

Effects of the Lebanese 

crisis (since October 2019) 

on the provision of health 

services 

 

Affected by the crisis, participants 

shared their feelings and emotions. 

They discussed the adverse effects of 

the crisis on health care in Lebanon 

and the worsening biases in care due 

to the crisis. 

1,2,3 
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3 Results 

3.1 Provision of health services in Lebanon 

HCP mentioned that DS visit primary care facilities for healthcare provision because they are free 

of charge and offer multiple health services, such as vaccination, medical consultation, imaging, 

laboratory testing, and medications. 

“DS come to our PHC in Akkar because they benefit from free health services for only 3000 

Lebanese pounds, an insignificant amount. They get vaccinated and receive medication for free, 

such as Panadol for children suffering from post-immunization fever. Hence, they get the most out 

of the services that are offered.” (N1) 

Nevertheless, these services are not always free of charge. DS can find difficulty paying medical 

consultation fees and specific medical services. Participants stated that the economic downturn in 

Lebanon aggravated the situation. 

“Consultation fees are increasing; we can’t even afford to pay the 3000 Lebanese pounds.” (DS5) 

In some cases, DS returned to Syria to benefit from health services offered free of charge. Such a 

move could compromise their health and lead to hazardous outcomes. 

“My neighbor returned to Syria for an open-heart surgery because he can’t afford the expensive 

hospital charges in Lebanon.”(DS2) 

According to the interviewees (DS and HCP), financial challenges arise when patients transfer 

from PHC to hospital for a one-day stay or ambulatory care. In such cases, DS cannot afford the 

charges and have to confirm in writing their own consent not to receive health services even when 

their condition is critical. Refusing to receive care can also impact HCP as care givers and 

jeopardize their profession and medical responsibility toward the patient. 

HCP mentioned that certain hospitals, abiding by internal regulations, prioritize Lebanese citizens 

over DS when benefiting from health services. 
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“DS are finding difficulty being admitted to hospital because the priority is for Lebanese citizens 

rather than Syrians.” (M1) 

HCP not working with DS spoke about the challenges Lebanese patients face when trying to be 

admitted to hospitals. They mentioned how the financial and economic crisis was compelling them 

to visit hospitals only for very urgent situations. Otherwise, they skip all consultations, routine 

checkups, and blood tests. 

“Most patients no longer visit for consultations, routine check-ups, or blood tests. In view of the 

financial crisis, they cannot afford to pay the significant fees and costs. We only witness very urgent 

and critical cases of patients coming to hospital …” (M10) 

3.2 Socio-cultural context and practices 

HCP shared their experience of DS girls getting married and pregnant at an early age and 

considered this as an unusual occurrence in the Lebanese community. 

“We are faced with cultural particularities of the DS community, mainly marriage at a very young 

age, polygamy, large families, and submissive women. We also encounter divorce at a young age. 

Uses of contraceptives and sharing emotions and feelings are taboo. All of this is an odd culture 

to the Lebanese society.” (M7) 

Female DS prefer being consulted by a female physician. This choice is made out of a socio-

cultural practice. 

« I visit a female doctor … Like all other Syrian women …I cannot get undressed during a medical 

consultation … ». (DS12). 

Results of the interview showed that HCP considered DS careless regarding their children’s health. 

Despite all their effort to educate them and increase awareness of the importance of vaccination 

and medical follow-up, HCP estimate that DS are not cooperative. Such situations create tension 

during the provision of care. 
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In other respects, cultural and health beliefs are the leading cause of conflicts and tension between 

HCP and DS. HCP sometimes perform unnecessary procedures or administer a treatment to avoid 

DS complaints to UNHCR and Non-Governmental Organizations (NGO). Physicians consider 

such situation compromising on the professional, medical, and ethical levels. 

“DS have a collective viewpoint about treatment. They consider antibiotics and getting an 

injection a mainstay. They estimate it is appropriate to get these treatments and judge the physician 

as incompetent if he doesn’t prescribe them. […]. Sometimes, HCP are compelled to prescribe an 

antibiotic or an injection to avoid DS complaining to NGOs.” (M4) 

HCP say DS are try to benefit from free-of-charge prescribed medication in Lebanese PHC. In 

Syria, health services are free of charge. These differences between both health systems lead to 

tension between patients and HCP, which can affect the quality of health services. 

“Sometimes DS start yelling for an antibiotic even if they don’t need one … In other terms, they 

abuse the system and claim their right to get the antibiotic just because it is free!”(N5) 

3.3 Bias in health services offered to DS 

3.3.1 Forms of healthcare bias 

DS reported experiencing different forms of biases in the Lebanese system. Discrimination and 

prejudice are revealed through difficulty in accessing health services, refusal of hospital admission, 

and extended waiting time. Claims such as “You cannot be admitted to hospital because we do not 

have additional places for Syrians” are interpreted as a form of hatred toward Syrians, which is 

also a form of health inequity. 

HCP estimated that this negative feeling toward DS is due to the scarcity or lack of health system 

resources. As a result, Lebanese citizens are forced to pay for health services. 

“They want to live in our country and benefit from our health services for free … and Lebanese 

have to pay to get the same services! I am clear, we do not want them. DS want to live in our 

country, share our resources, and get access to health services that are entitled to us and on top of 

that they do not pay any fees.” (M4) 
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DS claimed they are not getting the same quality health services as Lebanese. This discrimination 

was revealed in the DS’ perception through the inappropriate ways HCP communicate with them. 

“HCP act differently with a Lebanese patient. They communicate with us in an inappropriate and 

impolite manner. We feel that they don’t make enough effort to help us.” (DS4) 

3.3.2 Causes of healthcare bias 

In their comments, HCP confirmed that political causes could be behind the tension felt with DS. 

It all goes back to a history of conflicts during the hegemony of the Syrian army over Lebanon 

(1943–2005). Another reason for tension was the need for the Lebanese to share limited and scarce 

resources with Syrians. For interviewed HCP, DS are perceived as a burden in a struggling country 

where Lebanese citizens are not benefiting from their rightful use of their country resources while 

DS are. 

“We are living in a country in crisis, where there is no medication, no food, no gas … and what 

worsens the situation is the presence of DS. Tell me how you can accept a DS receiving medication 

for free when the Lebanese are in need and cannot afford to pay for medication?”(N6) 

HCP also considered that DS themselves are triggering such conflictual behavior because of their 

arrogance, disrespect, and cynical attitude. 

“Bias exists because DS are impulsive and stubborn. They are the ones who trigger HCP's negative 

behavior.” (N4) 

HCP estimated that another cause of discrimination is tied to the high number of DS visiting PHC 

to benefit from the health services provided. They sometimes felt overwhelmed and stressed. This 

statement was only expressed by PHC who usually receive over 20 Syrian patients a day. 

From their side, DS said that “Lebanese people in general and HCP in particular do not like 

Syrians because of the politically tense history between the two countries.” Therefore, they felt 

discriminated against and rejected. 
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Moreover, the interviews showed that the current situation in Lebanon is the leading cause of 

discrimination, rejection, stigmatization, and bias in health services provided to DS. HCP 

considered that the political and economic downturn in Lebanon is exacerbating health inequality. 

DS are getting financial aid that improves their living conditions while Lebanese citizens are 

struggling during the severe crisis. As a result, Lebanese felt ‘displaced’ and left without support 

in their own country, while DS were getting multiple benefits and support from international 

organizations. 

“Honestly, the Lebanese are the ones who are “displaced” in their own country and Syrians are 

more at ease and in a better situation … Ironic, isn’t it? All countries support DS! But what about 

the Lebanese? I see them trying to find food in garbage cans. It is a shame!” (N6) 

3.3.3 Impact of bias on the provision of health services 

The interviews also showed the detrimental effect of biased healthcare on diseases. HCP stated 

that DS who refused medical consultation to avoid stigmatization were putting their health at risk 

and encouraging the dissemination of diseases mainly during epidemics, more particularly during 

COVID-19. 

Certain HCP revealed that they could not stand the patients’ unpleasant odor and were forced to 

carry out a quick medical examination, which could result in a potentially erroneous diagnosis. 

“I try to finish fast with their medical consultation and avoid doing a complete check-up because 

I cannot stand the bad smell of certain DS … In certain situations, DS refuse to get undressed or 

remove their shoes to avoid my reaction … As a result, the diagnosis may be erroneous due to an 

incomplete physical examination.” (M6) 

HCP stated that DS self-medicated themselves to avoid biased medical treatment. They would 

sometimes get inappropriate drugs to treat their condition, knowing that a lot of medication is 

purchased over the counter or without a prescription in Lebanon. 

Health inequality can also lead to hazardous outcomes mainly in post-surgery. Follow-up of a 

Lebanese patient is different after a surgical procedure. 
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“I have witnessed cases where DS were discharged from hospital following a surgery even if they 

have complications that may put their life at risk … It is not the case with Lebanese patients!” 

(M7). 

“They asked me to leave the hospital directly after surgery. When my wife wanted some 

clarification, she understood the bed was reserved for a Lebanese patient …” (DS15) 

HCP not working with DS stated that the care provided complies with professional ethics 

regardless of the patient’s socio- economic status. 

“There is no difference in our relationship with patients … We offer our care in the same way to 

all patients … Personally, my work is not influenced by the status, socio-economic level, or religion 

of the patient.”(N14) 

3.4 Effects of the Lebanese crisis (since October 2019) on the provision of health services 

Whether or not they worked with DS, the HCP interviewed revealed they were affected by the 

situation in Lebanon. The economic, political, and financial crisis is described as “severely hitting” 

healthcare institutions. In the interviews, HCP expressed many negative emotions, such as fear, 

anxiety, frustration, depression, demotivation, anger or even sadness, which made them think about 

leaving the country to look for new opportunities abroad. 

“I am anxious and stressed because of this situation … Our salaries are worth nothing … I don't 

know how we can keep working.” (N1) 

From their side, the DS interviewed said they were living in very difficult conditions and were 

negatively affected by the crisis despite receiving food and financial contributions. 

“The situation is very difficult at the moment…the 400,000 Lebanese pounds (financial 

contribution received from UNHCR) is worth nothing… We can hardly feed ourselves.” (DS3) 
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Whether or not they worked with DS, the HCP interviewed also pointed out the negative impact 

of the economic, financial, and political crisis on caregiver-patient relationship. They stated that 

the situation was critical and patients were seriously affected by the crisis due to shortages of drugs, 

fuel, and hospital equipment, which was affecting the entire health sector and making the delivery 

of care difficult. 

“It's true that the situation is miserable… But we have no choice but to help people and do our 

best to provide them with satisfactory services… We don't know the situation of each patient, but 

we understand well that there are many poor people who need help … Shortage of medication and 

lack of equipment make the situation even more complex.” (M8) 

Though confident and aware of their responsibility to carry out their tasks in a professional manner 

regardless of arising situations and events, interviewed HCP feel downhearted. According to their 

statements, the impact of the current situation on the provision of care was undermining their 

relationship with patients and complicating their task, particularly when patients become 

increasingly demanding and unbearable. 

“Being healthcare professionals, we have a mission to help people regardless of their situation… 

but it's still hard… Patients have become unbearable. I understand them, but I too suffer from this 

situation.” (M12) 

They also reported that medical and nursing staff are leaving hospitals and that a drain of skills 

can only weaken and harm the health system and the delivery of care. 

“I don't know if we will always find doctors in hospitals due to this 'brain drain'… Competent 

doctors are leaving the country and so are nurses… The consequences are dramatic on the health 

system.” (M11) 
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3.5 Factors leading to healthcare bias and inequalities in the provision of health services to DS 

in Lebanon 

Based on the findings, several factors contributed to health care bias in the Lebanese system. As 

shown in Figure 1, health inequalities are considered as the result of healthcare bias and inequities 

and have an impact on the quality of care provided to DS in Lebanon. 
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4 Discussion 

The results showed that DS are facing numerous challenges in accessing and using healthcare 

services in Lebanon. The results addressed the research questions by identifying the factors that 

lead to bias, based on the perceptions and experiences reported by HCP and DS. 

4.1 DS’health outcomes 

The SDOH framework notifies that health outcomes are determined by conditions and systems in 

daily life (4). Hence, the daily life conditions of migrating DS contribute significantly to 

differences in health outcomes and unequal access to care. In general, migrants are less wealthy 

and have worse health conditions than the native population (37). The SDOH, including the current 

economic crisis, high fuel costs, limited transportation means, political instability, and low security 

in some regions have contributed to an increase in health inequalities. Faced with these 

complexities, DS tend to delay or avoid seeking care, or even choose to return to their native 

country where health services are offered for free. Such decisions can be detrimental to their health 

and well- being (38). Highlighting barriers to health care and SDOH for DS communities is 

particularly important because the economic downturn in Lebanon has underscored health 

disparities among this population. 
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Additionally, DS mentioned that HCP are constantly in a rush when delivering care and prioritize 

Lebanese patients. This aligns with earlier research that found that minority and displaced patients 

felt rushed or ignored by healthcare professionals during clinical encounters (39–42). In other 

studies, some patients complained they were unfairly skipped over by patients perceived as 

privileged (43–45). Thus, the perception of prioritizing Lebanese citizens over DS to benefit from 

health services plays a significant role in exacerbating these challenges. Yet the results of the study, 

which are consistent with other results (25, 27), reveal that DS’s experiences of access to healthcare 

services are better and simpler than Lebanese who must go through lengthy permission processes 

to receive healthcare services and who must also pay expensive fees. HCP also estimated that the 

situation of DS is far better than that of Lebanese citizens due to the continuous financial and 

logistic support provided by NGOs and international organizations. Thus, DS can receive health 

services at lower costs than those paid by host citizens. 

4.2 Socio-cultural differences as barriers to healthcare services 

The findings of the study also pointed out to socio-cultural differences between the two 

populations. The cross-cultural relationship between HCP and DS is similar to that of immigrants 

in other contexts in the literature. The disappointed attitude of DS toward Lebanese HCP aligns 

with that revealed in a study conducted in Norway showing that immigrants from Sub-Saharan 

Africa are disappointed and frustrated with their relationship with Norwegian doctors and prefer 

to be consulted by a fellow citizen. They are convinced that a doctor from their own ethnic 

background would understand, respect, and treat them better than Norwegian doctors (12). 

 While cultural differences between Lebanese and Syrians may be less prominent in some 

provinces of Lebanon, they still create tension between HCP and DS, which leads to challenges 

during the provision of care. An example of this is the governorate of Akkar, located in the north 

of Lebanon, where DS share common socioeconomic situation and traditions with the hosting 

community (46). 
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According to the findings, HCP also consider that the DS perception of health, vaccination, 

marriage, contraception, and gender differences constitute additional barriers that lead to tension 

between the two populations. While HCP may see early marriage as an odd occurrence in the 

Lebanese community, Syrians consider it as a coping strategy and a way to protect young girls and 

secure their future (47, 48). 

In other respects, cultural differences in health beliefs between HCP and DS may create additional 

obstacles and challenges during the delivery of care. Although Syrians seeking healthcare from 

HCP expect to receive adequate treatment, some still use religious or supernatural healing methods 

in parallel. Seeking health services can be hindered by the idea that God is ultimately the only 

healer (47). In Syria, socioeconomic, ethnic, and religious diversity within the population has 

significant influence on the dynamics of the community, health decision, beliefs, and attitudes (47). 

4.3 DS ‘perception of healthcare bias and discrimination 

On the other hand, the findings of the study, which also aligns with the results of the exploratory 

study (August 2020) (31), show that healthcare bias is manifested in aggressive and racist 

communication and the adoption of segregated attitudes toward DS patients. In this context, HCP 

may act either consciously or unconsciously in an oppressive manner during their interactions with 

DS, as indicated in the literature. This results in incidents, such as racial slurs, lack of empathy or 

respect (49, 50), provision of inferior care, refusal to treat a patient, marginalization, and long 

waiting times (9, 51). Yet our results revealed some exceptions with one doctor in Baalbeck-

Hermel showing compassion toward the DS and encouraging other doctors to assist this vulnerable 

population. Prior to the Syrian war, the aforementioned doctor used to travel to Damascus and 

provide medical care to Syrians. He forged close ties with them and viewed them as victims of the 

conflict there. 
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The causes of healthcare bias toward DS in Lebanon largely described in this study complement 

the results of the exploratory study conducted in August 2020 (31). The particularities of the 

Lebanese context relate to a history of political conflicts between the two countries as well as the 

current economic and political crisis in Lebanon that has made resources rare and strained the 

health system. Recent study conducted by Kikano et al. (2021) (52) shows that Lebanese felt 

dispossessed and in competition with DS because Syrians have been replacing Lebanese workers 

in low-skilled jobs. This situation increases the resentment Lebanese people feel toward them (52). 

These reasons may contribute to HCP’s negative attitudes, which have a potential impact on DS 

physical and mental health. Experiences of discrimination may also trigger improper health 

behaviors, such as avoiding seeking health care. Loss of trust in the quality of health services 

provided and patient dissatisfaction can also lead to a detrimental physical and mental impact 

among those in need of healthcare (53, 54). 

The findings of the study, in line with other studies (25, 52), confirm that Lebanon’s resource 

shortage is a major factor in the discrimination that DS experience when seeking healthcare 

services. Lebanese citizens and DS receive unequal distribution of resources and services due to 

rationing and priority. This is specifically a result of the healthcare system strained capacity, which 

makes it difficult to meet the needs of all healthcare seekers. However, because the Lebanese 

healthcare system is largely privatized, DS find it challenging to receive necessary medical care 

owing to their financial limitations, which results in detrimental effects on their health. Previous 

studies showed that language, socio-cultural differences, and discrimination also led to avoidance 

of emergency healthcare, which results in harmful consequences on refugees’ health (10, 18, 55). 



Chapitre 3 

Similarly, DS confirmed that the main issue of accessing health services is discrimination. They 

considered they were the victims of hostility, lack of respect, and prejudice. They claimed that they 

felt ignored and neglected and that their treatment was inappropriate. They also denounced 

carelessness in the way HCP interacted with them. This appears to be connected with HCP’s 

inadequate communication with the DS due to their discriminating and stereotypical viewpoints. 

Studies show that healthcare professionals frequently doubted the ability of refugees and other 

minority groups to understand information (44, 56) and did not provide them with enough 

information about their treatment, leaving them “in the dark” (57, 58). Refugees and migrants 

claimed their intelligence was diminished (44) when healthcare practitioners addressed them in an 

unduly straightforward manner or imposed their own opinions on them (58). Raised voices, abrupt 

tones, and dismissive body language used by healthcare professionals when treating refugees and 

migrants contributed to this view (41, 43, 59). 

In the study, some geographical differences are also pointed out by DS. Comparing themselves to 

DS in other governorates, DS in Zahle felt more excluded and marginalized, which made them 

seek healthcare services in other governorates. They expressed concerns over being denied access 

to health facilities in this specific location due to the discriminatory practices of some HCP who 

refused to receive Syrians in their health facilities. They pointed out the arrogance and cynicism 

HCP treated them with and considered it a discriminatory activity. This aligns with the literature 

revealing that healthcare professionals are less sympathetic toward refugees or migrants and are 

often prone to losing their temper when interacting with them (60). 

From their perspective, nurses and doctors working full or part time say that discriminatory 

attitudes are due to their being overwhelmed by the large number of DS they receive every day in 

their health facilities. This was only expressed by those who usually receive over 20 DS patients a 

day. This is made worse by time constraints healthcare professionals experience (60, 61), which 

force them unintentionally to limit their interactions with minority and refugee patients (62). 
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Moreover, Lebanese HCP said they limited their contact with DS who smelled unpleasant. 

Healthcare services were also affected by healthcare professionals refusing to interact with or 

deliver care to refugees or minority groups because of their appearance (60, 63). They admitted 

not providing tailored treatment to refugees as they did not understand their differing needs (41, 

63, 64). Such underlying causes could eventually lead to increased tension and conflicts between 

minority and majority populations, which could be perpetuated by biased healthcare encounters 

(65). 

Finally, due to their demographic evolution on Lebanese territory and the Lebanese geopolitical 

context, DS nurtured a feeling of being threatened, which also contributed to “hatred” toward HCP. 

Social psychology considers discrimination as an attitude adapted by individuals to eliminate the 

source of threat to the survival of the group (66). Based on the interviews results, the perception 

of discrimination is generalized among DS (66). It is important to emphasize that the DS perception 

of discrimination is not linked to HCP lacking skills but rather to a particular situation explained 

by the occurrence of several personal, contextual, and geographical factors leading to health 

inequalities toward DS in Lebanon during the provision of care. 

4.4 Limitations of the study 

A limitation should take into account the fact that 30% of the DS interviewed are not covered by 

the UNHCR. This figure does not seem to have a negative impact on accessing or delivering 

healthcare. Even when a part of the DS is not provided health coverage by the UNHCR, the 

interviews did not consider it an obstacle to accessing healthcare services because the interviews 

happened during the delivery of care. The findings of the study have limited generalizability. The 

authors have attempted to improve transferability by elaborating on the context and research 

methods and by linking the results to existing evidence so that readers can better determine the 

relevance of these findings in other contexts. The study was carried out in the specific context of 

the northern Bekaa region, one that is densely populated by DS. It should be considered as a basis 

for further studies covering the whole country and verifying possible generalization. 
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5 Conclusion 

Addressing health inequalities remains a major health objective in achieving health equity. It 

involves addressing biases, health inequities, discrimination, and lack of a Lebanese infrastructure 

system for the provision of healthcare. 

It is a human right for all people to benefit from high-quality personalized and person-centered 

care, regardless of their origin, ethnicity, and social or economic status. In the Lebanese context, 

bias toward DS in the provision of care was exacerbated by the country’s severe economic 

downturn, the Beirut blast, and the ongoing political crisis (25, 52). With scarce resources, the 

Lebanese health system is struggling, while a growing number of DS are offered full support by 

international organizations. This situation constitute a huge challenge for the Lebanese healthcare 

system and for that of other host countries that lack time to plan, manage, and comprehend the 

health needs of refugees and migrants (9). NGOs and the international community are aware that 

national health policies that are more integrated, compassionate, culturally sensitive, and 

responsive to the needs of DS are urgently needed to prevent bias and improve health equity in 

Lebanon. 

Better access to primary healthcare services is a suggestion made by MOPH and NGOs for dealing 

with DS medical issues in Lebanon. By increasing the number of PHC in refugee communities, 

MOPH seeks to ensure that all patients can pay and receive health services. The establishment of 

a unified health information system that gathers, analyzes, and shares data regarding DS health 

needs will enable evidence-based decision-making, which is crucial to effectively coordinate 

healthcare efforts among governmental organizations, non-governmental organizations, and 

international agencies. 

On the other hand, in order to counter healthcare disparities and inequities that DS may face during 

the delivery of care, training in cultural competence should be provided to healthcare professionals 

to help them deliver patient-centered care and culturally sensitive. 
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Reducing financial risk is also vital to alleviate the burden of health spending on disadvantaged 

people. It is an essential step toward universal health coverage (UHC) (67). Implementing UHC 

helps advance equity as it guarantees access to a wide range of healthcare services, including 

preventive, curative, and rehabilitative care. It eliminates financial barriers by providing healthcare 

services to all individuals, including DS, without imposing excessive out-of-pocket expenses. 

UHC also minimizes healthcare gaps between various population groups and ensures that DS and 

Lebanese citizens have the same standard of care. 

Thus, the implementation of UHC requires an expansion of healthcare infrastructure, including the 

establishment of additional healthcare facilities and the recruitment of healthcare professionals to 

meet the increased demand for services. Its implementation in a country suffering from a severe 

financial and economic crisis, as is the case in Lebanon, can act as a safety net relieving people of 

the burden of paying for healthcare and can guarantee easy access to healthcare services for both 

DS and Lebanese nationals. To help Lebanon’s healthcare system cope with the burden of 

implementing UHC, donor nations and international organizations must work together to provide 

financial support, enhance health system resilience, and encourage collaboration and partnership. 
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Chapitre IV Les compétences culturelles comme solutions pour lutter contre 

les biais dans les relations thérapeutiques interculturelles : Scoping Review  
 

Cultural competencies addressing the healthcare biases in intercultural 

therapeutic relationships: Scoping Review 

(Manuscrit soumis au journal) 

Résumé 

Objectif : Cette revue a pour objectif d’explorer l’utilisation des compétences culturelles (CC) 

pour répondre aux problèmes de biais dans la relation thérapeutique interculturelle. Elle vise 

également à décrire les différents modèles et référentiels de CC adoptés au Moyen-Orient.  

Méthodes : Un processus méthodologique de Scoping Review a été suivi. Une identification des 

études potentielles s’est basée sur des critères d’inclusion définis selon le protocole PCC 

(Population, Concept, Contexte). Un diagramme de PRISMA y est ensuite établi. Les dates de 

publication des études incluses dans la revue s’étendent de 2001 à 2011. Le nombre total d’articles 

retirés est 15. Un relevé de thèmes a été établi.  

Résultats : Dans un contexte interculturel, la formation des professionnels de santé (PS) aux CC 

favorise la diminution des disparités en matière de soins de santé. A cet effet, elle offre aux PS les 

outils et les connaissances dont ils ont besoin pour traiter tous les patients de manière égale, quelle 

que soit leur origine culturelle. Cependant, de nombreux facteurs individuels et organisationnels 

affecteraient l’application des CC, outre les stratégies d’enseignement stéréotypées générées lors 

des formations. Peu d’études, voire aucune, portant sur les CC n’ont été menées dans les pays du 

Moyen-Orient. 

Conclusion : Il incombe aux prestataires de soins de santé et aux organisations concernées 

d'acquérir les CC afin de promouvoir un environnement de compréhension et de respect favorable 

à la prestation de soins. Une conduite de recherches et d’études supplémentaires pourraient ouvrir 

de nouveaux horizons et inciter à l’élaboration de nouvelles lignes directrices des CC dans les pays 

du Moyen-Orient.  

Mots-Clés : Compétences culturelles, Scoping Review, disparités en santé, discrimination, 

migrants, professionnels de santé. 

Abstract 

Objective: This study aimed to explore cultural competencies (CC) when addressing bias issues 

in intercultural therapeutic relationships. It also aimed to describe different CC models and 

standards adopted in the Middle East.  
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Method: A methodological Scoping Review process was carried out. Potential studies were 

identified based on inclusion criteria defined in the PCC protocol (Population, Concept, and 

Context). A PRISMA diagram was then drawn up. The publication dates of the studies included in 

the review range from 2001 to 2011. The total number of extracted articles is 15. A list of themes 

has been established.  

Results: In intercultural contexts, training of healthcare professionals (HCPs) on CC help reduce 

disparities in healthcare. To this end, it provides them with tools and knowledge they need in order 

to treat all patients equally, regardless of their cultural background. However, several individual 

and organizational factors affect the implementation of CC, in addition to stereotypical / 

conventional teaching strategies adopted during the training. Few studies, if any at all, were carried 

out in the Middle East. 

Conclusion: It is the responsibility of healthcare providers and relevant organizations to acquire 

CC in order to promote an environment of understanding and respect conducive to the provision 

of care. Further research and studies would open new horizons and encourage the development of 

new guidelines for the acquisition of CC in countries in the Middle East.  

Keywords: Cultural competencies, Scoping Review, inequality in health, discrimination, 

migrants, health professionals. 
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Introduction et Problématique  

Selon l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) (2022)(139), il existe environ 1 milliard 

de migrants dans le monde, parmi lesquels 281 millions de migrants internationaux et 82.4 millions 

de personnes déplacées, dont 48 millions de déplacés internes, 26.4 millions de réfugiés et 4.1 

millions de demandeurs d’asile. (139). Il n’existe pas, à ce jour, de définition juridique officielle 

d’un migrant international. Cependant, la plupart des experts s’accordent sur le fait qu'un migrant 

international est une personne qui change de pays de résidence habituelle, temporairement (trois à 

douze mois) ou durablement (d’un an ou plus), quelle que soit la raison de sa migration ou son 

statut juridique (131). Néanmoins, un migrant international se distingue d’un réfugié qui est défini, 

en vertu du droit international, commet une personne qui a été contrainte de fuir son pays pour 

échapper à la persécution ou à de graves menaces pour sa vie, son intégrité physique ou sa liberté, 

que ce soit en raison de sa race, de sa religion, de sa nationalité, de ses opinions politiques ou de 

son appartenance à un certain groupe social. Cette fuite peut aussi être motivée par des situations 

de conflit, des violences ou des troubles de l’ordre public. Les réfugiés sont protégés par le droit 

international et ne peuvent être renvoyés dans leur pays s’il y existe un risque pour leur vie ou leur 

liberté (131). 

 Les migrants et les réfugiés sont considérés parmi les membres les plus vulnérables de la 

société, souvent victimes de xénophobie, de discrimination, de mauvaises conditions de vie, de 

logement et de travail et d'un accès limité aux soins de santé, outre les problèmes fréquents de 

santé physique et mentale dont ils souffrent. En connaissance de cause, l’OMS déclare que les 

réfugiés et les migrants bénéficient d’un droit humain à la santé et que les pays d’accueil ont 

l’obligation de leur fournir des services de soins de santé adaptés. 

Cependant, les systèmes de santé sont confrontés à des disparités en matière de soins offerts aux 

réfugiés et aux migrants. De nombreux réfugiés font face à des obstacles qui entravent leur accès 

à des soins de santé adéquats, tels que la discrimination fondée sur des différences culturelles, 

religieuses ou ethniques et les barrières linguistiques (65, 72, 140, 141). La littérature propose de 

nombreuses définitions de la culture et notamment celle de l’anthropologie médicale qui offre une 

perspective plus large. Helman (2007)(142) définit la culture comme un ensemble de lignes 

directrices (à la fois explicites et implicites) que les individus utilisent pour percevoir le monde et 
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identifient les différents comportements qui leur sont appropriés. La culture est partagée, apprise, 

dynamique et évolutive  (143). Cette évolution est décrite par Dreher et MacNaughton (2002) 

(144) comme la vie des gens dans des communautés où les circonstances génèrent des conflits, où 

les gens ne suivent pas toujours les règles et où les normes et institutions culturelles sont 

manipulées et modifiées selon les exigences de la société. Cependant, la race et l’origine ethnique 

sont utilisées pour catégoriser des segments de la population. La race fait référence à la division 

des personnes en groupes, souvent en fonction de caractéristiques physiques (145). L'ethnicité fait 

référence à l'expression culturelle et à l'identification de personnes de différentes régions 

géographiques, y compris leurs coutumes, leur histoire, leur langue et leur religion. En termes 

simples, la race décrit les traits physiques et l’origine ethnique fait référence à l’identification 

culturelle (145). 

Afin de faire face à ce problème, les compétences culturelles (CC) se sont manifestées 

comme une approche pour lutter contre les disparités raciales et ethniques lors de l’offre des soins 

de santé (73, 140). Elles visent à améliorer les relations entre patients et professionnels et la qualité 

de la prestation des services, en accordant une attention particulière aux besoins des patients sur le 

plan interculturel. Il a été démontré que les CC peuvent réduire les inégalités lors de la prestation 

des soins de santé et encourager les prestataires à être ouverts et à répondre aux divers besoins de 

leurs patients (78).   

L’évaluation de l’état de santé du patient migrant nécessite des informations sur les 

conditions pré-migratoires, le processus migratoire et les conditions post-migratoires. Selon Fassin 

(142, 146), l’état de santé du migrant/réfugié se dégrade après le déplacement en raison de 

difficultés d’accès aux soins mais surtout suite au traitement qui lui est fait par la société d’accueil 

qui se manifeste par des refus ou retards de soins se traduisant comme des procédures de 

dissuassion entre professionnel et patient. 

Le prestataire de soins pourrait ne pas tenir compte de toutes ces étapes, notamment lorsque 

l'expression et le sens donné à la maladie ou ses symptômes par le patient semblent être différents 

de ceux du professionnel de santé (PS). Ceci se manifeste particulièrement lorsque les PS traitent 

des patients présentant des caractéristiques culturelles qui sont étrangères ou différentes des leurs 

(normes, valeurs, manières de pensers, religion  langue…) (147) (148), et qui constituent le socle 
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de l’identité du migrant (148).  Une barrière pourrait alors se dresser entre les patients et les PS 

lorsque les représentations de ces caractéristiques et le sens donné par les uns et les autres 

divergent, menant à une interprétation difficile et complexe de l’expérience vécue par le patient 

lors de l’offre des soins (149). Dans ce contexte, lorsqu’un PS est en face d’un patient d’une culture 

différente ou minoritaire, des pratiques discriminatoires ou biais pourraient apparaitre ainsi que 

des inégalités dans l’offre des soins (147). Les biais sont définis comme étant une tendance à 

favoriser un groupe par rapport à un autre; ils peuvent être favorables ou défavorables, conscients 

(explicites ou intentionnels) ou inconscients (implicites ou non intentionnels) (52). Cette définition 

rejoint celle de la discrimination en fonction de l’origine ou dite raciale dans le sens d’une 

construction sociale (142).  Elle réfère aussi à la notion de race rigoureusement liée à la culture au 

sens de groupe social et complétée par la notion d’ethnie lorsque lorsque le groupe décrit est 

suffisamment localisé dans l’espace (150). Selon Fassin, il existerait donc des individus qui en 

regardent d’autres comme si des différences de races existaient et justifiaient des propos racistes 

et des conduites sociales discriminatoires (142, 146). Ces disparités raciales ou ethniques en soins 

de santé peuvent donc être en partie dues à des préjugés sociaux qui sont principalement 

inconscients (150). Certaines études montrent que des niveaux élevés de charge cognitive associés 

à la pratique clinique pourraient faciliter l'activation des biais chez certains PS et entraîner ainsi 

une communication inefficace, un diagnostic et un traitement incorrects ou des soins inadéquats 

(151). Pour diminuer ou éliminer les biais dans les soins de santé en contexte interculturel, les 

organismes de santé s'efforcent de délivrer des soins authentiques centrés sur la personne pour 

assurer la satisfaction des patients, quelle que soit leur origine. 

 Dans cette perspective, plusieurs solutions ont été proposées pour réduire davantage les 

préjugés en matière de soins de santé en contexte interculturel. L’une des solutions, adoptée dans 

des pays européens et au Canada, consiste à avoir recours à des médiateurs interculturels (152). 

Le rôle de ces médiateurs est d’améliorer la communication entre les patients et les soignants en 

ayant recours à un ensemble de compétences linguistiques et sociolinguistiques, de connaissances 

culturelles approfondies, d’une aptitude à donner des informations sur le système de santé ainsi 

que des attitudes préconisées par la médiation. 

 

Une autre solution éventuelle serait le développement des CC définies comme un ensemble 

de comportements, d’attitudes, de connaissances, d’habiletés interculturelles et de politiques 
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congruents. Elles améliorent la compréhension et le respect des valeurs, croyances et attentes du 

patient. Elles se rassemblent dans un système ou un organisme ou  entre les professionnels et 

favorisent un travail efficace dans des situations transculturelles (76) (153, 154). Cette définition 

étend les CC au-delà des praticiens individuels pour inclure les institutions et les systèmes de santé, 

ainsi que les politiques et les structures de ces systèmes. En effet, elle implique le niveau « 

individuel » renfermant les attitudes ou les comportements ainsi que le niveau « organisationnel 

ou systémique» relatif aux politiques ou aux procédures (76).   

En outre, conscient des traitements discriminatoires que les PS peuvent afficher, des 

inégalités dans les soins de santé qui pourraient en découler et des situations conflictuelles face 

aux bénéficiaires des soins lors d’une dominance culturelle, McCalman et al.(2017) (78) fait appel 

à des politiques et à des procédures claires et bien spécifiques afin d’unifier l’approche chez une 

population ayant une culture différente de celle de la population locale.  

Par conséquent, les CC sont considérées comme une réponse éventuelle aux problèmes qui 

pourraient survenir entre patients et soignants dans un contexte de relations thérapeutiques 

interculturelles. Il est donc légitime d’examiner la pertinence des CC comme un outil préventif  

des biais et de discrimination dans la relation de soins.  

Afin de répondre à cette préoccupation, nous avons mené un examen de la portée 

communément appelé une scoping review (SR) de la littérature internationale (155). Cette revue 

explore l’utilisation des compétences culturelles (CC) dans le monde occidental et au moyen orient 

pour répondre aux problèmes de biais dans la relation thérapeutique interculturelle.   

Elle a pour objectifs 1) d’identifier si des CC ont été précédemment utilisées pour répondre à des 

problèmes de biais et de discrimination dans la relation thérapeutique et 2) de comprendre le 

moyen par lequel les CC peuvent réduire les biais et la discrimination dans les relations de soins, 

notamment dans des situations interculturelles. Un troisième objectif de cette revue de la littérature 

est d’explorer spécifiquement le concept de CC. En effet, le concept des CC et la plupart des 

référentiels proposant son implémentation ont été développés dans un contexte occidental, plus 

spécifiquement anglo-saxon. Une recherche rapide, orientée dans divers moteurs de recherche tels 

que EBSCO, PubMed, Google Scholar, Ovid a montré que l’application des CC semble méconnue 

(voire inconnue ou non divulguée) dans le contexte Moyen-Oriental. Il est évident que les 
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mouvements de population, volontaires (pour raison de travail) ou forcés (durant les conflits 

armés) sont rarement l’apanage des pays occidentaux. A cet effet, les pays du Moyen-Orient 

doivent faire face à des défis en termes d’intégration des minorités ethniques et des migrants dans 

leur système de santé. Pour illustrer, notons que près de 80 % des réfugiés syriens se trouvent en 

Égypte, Irak, Jordanie, au Liban et en Turquie (156). C’est la raison pour laquelle cette revue 

s’intéresse particulièrement aux différents modèles et référentiels de CC implémentés et/ou 

appliqués dans le contexte du Moyen-Orient pour une réponse adaptée des professionnels de 

santéaux divers besoins des patients sur le plan interculturel et réduire les inégalités sociales en 

santé.  

 

Matériels et Méthodes  

 

Cette SR vise à identifier et  à cartographier les connaissances disponibles dans la littérature 

sur les CC et les biais dans les soins de santé interculturels et d’inclure tous les types d’études, 

plutôt que de répondre uniquement à une question spécifique à travers une revue systématique et 

d’évaluer la qualité des études incluses (157).  

Le protocole de cette SR est le PCC (Population, Concept, Contexte) basée sur la 

méthodologie du Joanna Briggs Institute (JBI)(158). Le cadre théorique est inspiré par celui 

d’Arksey et O’Malley (159). 

Elaborer les questions de la recherche 

Cette SR répond aux questions suivantes : 

1- Les CC sont-elles efficaces pour réduire les biais dans les soins de santé ?   

2- Existe-t-il des études relatives aux CC au Moyen-Orient ?  Dans quelle mesure le cadre 

des CC dans les pays occidentaux est-il appliqué dans le contexte du Moyen-Orient ?   

Identifier les études pertinentes 
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Afin d’identifier les études potentielles, des critères d’inclusion sont définis en se basant 

sur le protocole PCC (Population, Concept, Contexte) : 

A- Population / Participants : Les participants inclus dans les études sélectionnées sont : 

A-1 « refugees or asylum seekers or displaced or migrants or immigrants or emigrants» 

A-2 « physicians or medical doctors » and « nurses » 

Les participants ont été inclus dans notre étude indépendamment de leurs âge, lieu de 

résidence, ethnicité ou religion. 

 Un recours au choix exclusif de médecins et infirmiers a été adopté afin de limiter le 

nombre d’articles, à noter l’importance de ces professionnels dans les établissements de soins 

primaires qui constituent le premier contact avec le patient.  

Les études menées auprès d’autres professionnels ou étudiants en médecine, en sciences 

infirmières ou autre discipline de la santé ont été exclues de cette SR. 

B-  Concept / Intervention : Les éléments de notre recherche faisant partie de cette SR 

incluent les détails suivants :  

B-1  « cultural competence in healthcare », 

B-2  « healthcare bias » and/or « discrimination or prejudice or stereotype or bias or stigma » 

Les résultats prévus ou outcomes visaient la réduction de la discrimination et les biais dans 

les soins de santé, notamment dans le cadre des relations interculturelles.  

Toute étude qui ne ciblait pas les migrants/réfugiés ou qui n’a pas été menée dans le cadre 

des soins interculturels n’a pas été prise en considération lors de la sélection des articles et, de ce 

fait, a été exclue de cette SR.  

C-  Context/ Contexte : A la suite des objectifs et questions établis pour cette SR, le contexte 

a pris en considération le pays d’origine des lieux d’intervention et le cadre d’application 

des CC. Ceci impliquait une recherche dans divers pays et plus particulièrement dans ceux 

du Moyen-Orient.  
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Toutes les sources françaises, anglaises et arabes ont été considérées lors de la sélection des 

articles, y compris les revues systématiques, les recherches primaires et les rapports faisant partie 

de la littérature grise. 

Toutefois, les articles rédigés autres qu’en anglais ou en français, affichés dans des éditoriaux 

et reflétant les opinions personnelles de leurs auteurs et ne faisant pas partie de la problématique 

en question ont été exclus de l’étude. 

Quant à la stratégie de la recherche, elle a ciblé la documentation dans PubMed, CINAHL et 

Embase. La sélection des bases de données explorées a été choisie de manière consensuelle parmi 

les auteurs et validée par deux documentalistes. Il est à noter que ces bases de données sont souvent 

très ciblées dans le domaine étudié et identifient la littérature potentiellement pertinente quel que 

soit le type de l’étude.  

La recherche dans les bases de données s’est déroulée entre mars et mai 2022. Prenant comme 

point de départ la définition des CC publiée en 2001 par l’Office of Minority Health (76), nous 

avons limité la recherche aux articles publiés entre 2001 et 2022. 

La stratégie de recherche a été développée par les chercheurs avec l’appui de deux documentalistes 

de  l’UCLouvain en utilisant « Medical Subject Headings » - MESH et des termes de recherche 

pour chaque mot clé puis elle a été adaptée à chaque  base de données au départ de l’équation de 

recherche suivante : « Medical doctor[MeSH Terms] OR doctor[TIAB] OR physician[TIAB] OR 

physicians[TIAB] OR nurse[MeSH Terms] OR nurses[TIAB]) AND (discrimination[MeSH Terms] OR 

discrimination[TIAB] OR prejudice[TIAB] OR prejudices[MeSH Terms] OR stigma[MeSH Terms] OR 

racism[MeSH Terms] OR racism[TIAB] OR stereotyping[MeSH Terms] OR stereotyp*[TIAB] OR "cultural 

competency"[MeSH Terms] OR "cultural competenc*"[Title/Abstract]) AND (refugee*[TIAB] OR 

refugees[MeSH Terms] OR "asylum seekers"[TIAB] OR "displaced person*"[TIAB] OR "transients and 

migrants"[MeSH Terms] OR migrant*[TIAB]) AND (healthcare[MeSH Terms] OR "healthcare 

delivery"[TIAB] OR "healthcare access"[TIAB] ».   

Sélectionner les études  

Le nombre total d’articles repérés à l’aide des termes de recherche dans les 3 bases de données 

est 508 (Pubmed n=117, CINAHL n=154, Embase n=237). Tous les articles identifiés à partir des 

recherches ont été transférés vers le logiciel de gestion des références bibliographiques « Rayyan » 
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1 pour effectuer le screening. Après le retrait des doublons n=44, le nombre total des articles gardés 

pour le screening a été réduit à 464. La figure 1 représente le diagramme de PRISMA de cette 

étude.  

Le protocole PCC, décrit dans la partie précédente, a été utilisé pour établir les critères d’éligibilité 

pour chaque référence selon les choix suivants : « include », « maybe » ou « exclude » tout en 

précisant les raisons d’exclusion. Le travail de collaboration entre chercheurs s’est fait via Rayyan 

pour l’évaluation des références importées des diverses bases de données, en assurant le mode 

« Blind On » lors du screening afin que les décisions des collaborateurs restent invisibles sur 

l’interface du Rayyan. Cela a permis d’assurer l’impartialité des différents reviewers lors du 

screening et de limiter toute influence et biais à ce niveau.  

La première sélection (screening), basée sur la lecture des abstracts, a été réalisée par deux 

examinateurs parmi les chercheurs. Tous les conflits manifestés durant cette étape entre les deux 

examinateurs ont été délibérés par deux autres collaborateurs chercheurs pour une décision finale.   

La deuxième sélection a été réalisée par deux examinateurs effectuant une lecture entière 

des articles tirés des références déjà sélectionnées au cours de la première étape pour déterminer 

la pertinence de chaque article par rapport aux critères d’inclusion. Par ailleurs, les articles qui ont 

généré des désaccords entre les deux examinateurs ont été examinés par deux autres collaborateurs 

chercheurs  pour une décision finale. 

Au cours de la troisième phase, les références sélectionnées (n=28) ont été enregistrées 

dans un fichier Excel. Une grille d’extraction a été réalisée avec les données suivantes : « record 

number », auteurs, titre de l’article, année de publication, type de publication, type de l’étude, 

objectifs, modèle théorique conceptuel, méthodes de collecte de données, « findings », 

participants, définition « migrants », définition « CC », définition « biais », caractéristiques du 

public cible, centré sur les soignés, centré sur les PS, intervention, lieu de soins, pays, composants 

des CC et langue. Les données extraites ont été validées par l’équipe des chercheurs. 

Il est important de noter qu’il existe une variété de définitions dans la littérature qui 

décrivent les groupes de personnes fuyant leur pays d’origine. Différents termes ont été également 

utilisés pour désigner les différents biais ou les CC dans les soins de santé.  Les vocables des 
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termes « migrants », « CC » et « biais en santé » sont bien établis dans le tableau 1. Ces termes 

sont utilisés dans notre étude et reflètent les différents vocables employés dans la littérature. 

Tableau N°1. Vocables des termes « CC », « Biais » et « Migrants » 

Vocables 

CC Biais Migrants 

cultural competence, cultural 

competencies, cultural 

intelligence, intercultural 

competencies, cultural 

sensitivity, transcultural 

nursing, cultural safety, 

cultural literacy 

discrimination, prejudice, 

stereotypes, micro-

aggressions, xenophobia, 

racism, bias, health 

disparities, stigmatization 

migrants, multicultural 

family, ethnic group, ethnic 

minority group, immigrants, 

refugee, asylum seekers, 

black people (ethnic minority 

group), culturalism, 

undocumented migrants, 

culturally and linguistically 

diverse (CALD) 
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Diagramme Prisma de l’étude 

 

Figure 1 : Diagramme  PRISMA (160)  

 

Cartographier les données 

Suite à la validation et sur la base d’un examen complet décrit dans la section précédente, 

15 articles répondant aux critères d’inclusion ont été sélectionnés pour la SR. La dernière étape 

consistait à dresser un tableau avec les principaux éléments d’information (thèmes) prélevés de 

ces 15 articles. Cela a favorisé le processus de synthétisation des connaissances dans les études 

incluses. Toutes les informations ont été saisies dans un fichier Excel ou dans un formulaire de 

cartographie de données. 

Collecter, synthétiser et rapporter les résultats 
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Cette étape consistait à rassembler, résumer et rapporter les résultats. Les données des articles 

inclus ont été interprétées et synthétisées. Une analyse thématique du matériel a été menée et toutes 

les données pertinentes qui répondaient aux objectifs de l’étude ont été triées en fonction des 

questions de la recherche et des mots-clés. Les résultats ont été rapportés dans une synthèse 

narrative dans laquelle les articles répondant aux critères d’inclusion ont été retenus dans l’étude, 

quelle que soit la qualité ou le type d’étude. Comme Arksey et O’Malley (2005) (159) l’ont 

suggéré, les rapports des SR ne se focalisent pas sur l’évaluation de la qualité des études incluses. 

Ils cherchent plutôt à synthétiser les preuves à travers un large éventail de la littérature. Par ailleurs, 

trois résultats majeurs ont été thématiquement présentés dans cette SR : 1) l’accessibilité et la 

qualité des soins de santé livrés aux migrants, 2) manifestation des biais dans les soins de santé 

interculturels fournis par les PS, 3) avantages et inconvénients de la formation aux CC dans le 

cadre des soins interculturels.  

Résultats 

Caractéristiques des études incluses 

  La date de publication des études incluses dans cette SR s’étend de 2001 à 2011 (n=7) et 

de 2012 à 2022 (n=8). En termes de portée géographique, 7 études proviennent de l’Amérique du 

Nord et 3 de la Nouvelle-Zélande. Les autres couvrent la Corée du Sud (Gwangju), la Suisse 

(Genève), l’Irlande (Dublin), l’Angleterre (Londres) et la France (Paris). Le type des études 

incluses est réparti comme suit : revues systématiques (n=2), recherches qualitatives (n=4), 

méthode mixte (n=1), revues narratives (n=8), parmi lesquels n=11 centrés sur les PS et n=4 

centrés sur les patients. Les articles sont publiés en anglais (n=14) et en français (n=1) et 

comprennent 14 articles originaux et une thèse. 

Dans ce qui suit sont détaillés les différents thèmes retirés des articles. 
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Accessibilité et qualité des soins de santé livrés aux migrants 

Plusieurs études incluses ont évoqué les barrières auxquelles les migrants font face lors de 

l’accès aux services de santé dans les pays d’accueil. Ces barrières sont structurelles (barrières 

financières et/ou linguistiques) ou personnelles (discrimination réelle ou perçue et/ou faible 

littératie en santé) (89). La divergence de la culture et la religion ainsi que le statut socio-

économique des migrants nécessitent une certaine sensibilisation des prestataires sur ces 

spécificités afin qu’ils puissent fournir des soins efficaces centrés sur la personne (140). 

Dans ce contexte, les auteurs ont noté des difficultés de communication entre les soignants 

et les soignés (70, 141, 161, 162), des barrières linguistiques (69, 70, 72, 89, 163, 164), des 

barrières financières (70, 89) et des barrières culturelles (69, 70, 89, 165, 166). Les disparités dans 

les soins de santé apparaissent comme un facteur commun dans la plupart des études incluses (65, 

66, 69-72, 89, 162, 164, 167). D’autres études ont également montré que les personnes qui arrivent 

dans un pays d’accueil et ne parviennent pas à naviguer dans son système de santé, notamment par 

manque d’informations, sont confrontées à une série d’obstacles (89, 168). Une maitrise 

insuffisante de la langue est un des principaux obstacles (89, 168, 169). Ceci est expliqué par le 

choix des migrants pour des médecins ou des PS qui communiquent dans leur langue ou qui leur 

sont ethniquement et/ou linguistiquement appariés (89, 162, 170). Les cliniciens, traitant 

différemment les patients en fonction de leur race/ethnicité, pourraient fournir des soins de 

moindre qualité en raison d’une insensibilité culturelle ou d’un manque d’adaptation culturelle 

(73, 74, 171, 172). De telles situations pourraient augmenter le sentiment d’insécurité chez les 

patients lors de la recherche de soins, provoquant ainsi leur isolement social (89, 169).  

D’autre part, Inhorn et Serour (2011)(173) ont révélé que les patients arabo-musulmans, 

notamment la population croissante de réfugiés irakiens, sont confrontés à d’énormes défis en 

cherchant ou en recevant des soins médicaux aux Etats-Unis depuis le 11 septembre 2001. Ils ont 

également souligné que les préoccupations religieuses des musulmans orientent la pratique 

médicale et influent leur implication dans le système de santé américain.  

Manifestation des biais dans les soins interculturels fournis par les PS 
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Dans les études incluses, les biais ont été décrits par un vocable large et diversifié (voir 

Tableau n°1).   

Plusieurs facteurs semblent contribuer à la présence des biais dans les soins interculturels 

de santé. Selon la revue systématique de Good et Hannah (2015)(69), des disparités persistent lors 

du traitement des minorités malgré les efforts déployés par les PS pour fournir des soins équitables, 

adéquats et adaptés à leur culture (69). Ceci a été expliqué par l’absence de politiques de santé 

dynamiques capables de servir un éventail complexe d’individus d’origines ethniques différentes, 

provenant de différentes classes sociales, parlant différentes langues, ayant des perspectives 

culturelles nuancées et des expériences historiques compliquées ainsi qu’un assortiment d’identités 

raciales et ethniques (65, 66, 69-71). L’élément historique (colonisation) contribue également à la 

présence des disparités dans les soins de santé interculturels (71). Mladovsky et al. (2012)(70) ont 

révélé qu’il existe un sentiment accru « anti-immigration » dans plusieurs pays européens depuis 

la crise économique de 2008. Ce sentiment s’est exprimé par un rejet du multiculturalisme par les 

partis traditionnels, entrainant un échec quant à leur responsabilité envers les migrants. A cet effet, 

nous signalons qu’une insensibilité culturelle ou un manque d’adaptation culturelle de la part des 

prestataires de soins pourraient engendrer des soins de qualité inférieure menant à des préjugés 

raciaux ou un traitement discriminatoire envers les patients migrants (72-75). 

En outre, certaines recherches indiquent que certains acteurs de santé traitant les migrants ont 

tendance à avoir des préjugés contre ces derniers (174) ou à manifester des micro-agressions qui 

communiquent des préjugés raciaux (80). Les micro-agressions sont définies comme des affronts 

subtils ou des insultes intentionnelles ou non-intentionnelles qui véhiculent des messages hostiles 

ou négatifs envers des personnes, en raison de leur appartenance à un groupe social 

structurellement opprimé. Ces formes de micro-agressions stéréotypées ne font que renforcer les 

préjugés et le racisme et sont souvent reconnues comme une forme de discrimination 

interpersonnelle (80).  

Les PS peuvent également manifester la xénophobie et la discrimination à l’égard des 

migrants lors de la prestation des soins (71, 72, 89, 175) et traiter  les patients différemment en 

fonction de leur race/ethnicité (72), tout en générant des préjugés raciaux envers eux, ce qui 

entraîne une prestation de services de soins de moindre qualité (69, 72, 172). La discrimination 
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provoque chez les migrants un sentiment d’infériorité émanant des droits restreints dont ils 

bénéficient (89). 

D’autre part, les études incluses montrent que les infirmiers peuvent également manifester 

un certain racisme et de la discrimination lorsqu’ils sont en contact avec des patients immigrants. 

Ces biais sont extériorisés notamment par un racisme involontaire et inconscient, tant sur le plan 

individuel qu’institutionnel, et sont renforcés par des stéréotypes et préjugés (65, 66). Par 

conséquent, une forme de racisme institutionnel entrainant un préjudice involontaire constitue le 

fondement d’une forme indirecte de discrimination institutionnelle (65) et fait référence à des 

politiques ou à des pratiques discriminatoires enracinées dans les systèmes organisationnels qui 

ont tendance à être indirects et relativement invisibles (66). Toutefois, les infirmiers ne sont pas 

souvent conscients du racisme institutionnel qu’ils provoquent et/ou ne comprennent pas leur 

contribution inconsciente à cette forme de racisme auquel les immigrants sont exposés (65). Ce 

racisme interpersonnel englobe les agressions racistes verbales et physiques ainsi que  le traitement 

injuste dans les services de santé offerts aux migrants (66, 176).  

Avantages et inconvénients de la formation aux CC dans les soins de santé 

interculturels 
Des études ont montré que la formation en CC améliorerait les CC des prestataires de soins 

de santé (140, 177, 178) Cependant, certaines études ont révélé des inconvénients et suggéré des 

propositions qui devraient être prises en considération avant de mettre en œuvre un programme de 

formation aux CC pour les PS dans un contexte interculturel (65, 66, 70, 72). Dans ce qui suit, les 

avantages et inconvénients des formations aux CC dans le cadre des prestations des soins 

interculturels sont abordés tels qu’ils sont rapportés dans les études incluses dans cette SR.  

Dans la majorité des études, les auteurs mettent en évidence le manque de formation aux 

CC des prestataires délivrant des soins aux migrants et le considèrent comme un facteur commun 

favorisant la présence de biais interculturels implicites et/ou explicites dans les soins (65, 72, 80, 

89, 162, 164, 165, 174). En effet, la littérature fait fréquemment référence à des termes tels que 

« culturellement approprié, sensibilité culturelle, sécurité culturelle, sensibilisation culturelle » qui 

sont utilisés de manière interchangeable par les auteurs.  

Les auteurs ont suggéré que la formation aux CC fasse partie d’un cours obligatoire offert à 

tout le personnel agissant auprès des migrants dans les organisations de soins de santé afin de 
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rendre les services de soins culturellement appropriés (89, 174). Ceci nécessiterait des 

changements réfléchis, intégrés et appropriés sur les plans organisationnel (70) et individuel (174), 

une amélioration de la communication soignant-soigné et un renforcement de la compréhension 

des perceptions culturelles spécifiques des migrants lors de la prestation de soins (89). A cet effet, 

une formation aux CC centrée sur le patient pourrait aider les cliniciens à identifier et à négocier 

différents styles de communication, les préférences décisionnelles et en particulier les problèmes 

sexuels et ceux du genre (72). En insistant sur la formation et la sensibilisation de tout le personnel 

de l’hôpital, y compris le personnel administratif, il serait également nécessaire d’engager la 

communauté dans les interventions de soins de santé afin de réduire la stigmatisation, améliorer la 

santé du patient et éclairer les acteurs sur les politiques et stratégies de santé à adopter (89).  

Certains auteurs utilisant le terme « sécurité culturelle », dont la définition rejoint celle des CC 

(voir tableau numéro 1), soulignent l’importance de la formation à la sécurité culturelle en soins 

infirmiers afin de promouvoir l’autoréflexion et la sensibilisation culturelle dans les pratiques des 

soignants (66, 71, 165, 167).  Par ailleurs,  Mancuso (2011)(141) évoque les programmes de 

formation en littératie culturelle pour les infirmiers. Ceux-là pourraient les munir de connaissances 

et d’outils qui aideraient à surmonter les malentendus qui résultent des attentes des prestataires de 

santé ou des patients qui ne sont pas comblées et qui contribuent souvent à des disparités en matière 

de santé.   

Pour sa part, Campinha-Bacote (2009)(164) insiste que les infirmiers relient consciemment 

les CC à la justice sociale. Il a constaté que l’égalité des résultats en matière de santé pourrait être 

atteinte pour tous, indépendamment de la race ou l’ethnie, la langue, le sexe ou la religion. Le 

modèle des CC dans la prestation des services de santé que Campinha-Bacote (2009)(164) propose 

démontre une corrélation directe entre l’inégalité perçue dans les services de santé offerts aux 

migrants et l’impact négatif sur la santé.  

Le processus d’acquisition des CC par les prestataires des services de santé serait une 

pratique continue d’un modèle de CC à travers lequel les infirmiers s'efforcent inlassablement à 

acquérir la capacité et la disponibilité nécessaires pour œuvrer d’une manière efficace au sein du 

contexte culturel du patient (individuel, familial, communautaire)(164). Ce modèle de pratique 

exige que les infirmiers soient perçus comme étant culturellement compétents. Ceci implique 

l'intégration du désir culturel (cultural desire), de la sensibilisation culturelle (cultural awareness), 

des connaissances culturelles (cultural knowledge), des capacités culturelles (cultural skills) et des 
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rencontres culturelles (cultural encounters). Il s’agirait donc de motivation et de volonté de la part 

des PS pour qu’ils s’engagent dans ce processus d’une manière résolue. Des réflexions sur leurs 

propres préjugés et stéréotypes, leur quête de connaissances sur les particularités culturelles des 

migrants sur le plan individuel, familial et communautaire, leur aptitude à s’informer sur la culture 

des migrants en collectant des données culturelles pertinentes et précises permettraient une 

évaluation objective adaptée à leur situation. En outre, une recherche délibérée de rencontre 

culturelle avec les migrants permettrait des interactions face à face, une communication en pleine 

conscience et alors une meilleure compréhension de la littératie en santé afin de promouvoir 

l’égalité des soins de santé offerts aux migrants (164).  

Toutefois, bien qu’elles aident à élargir l’accès aux soins et à améliorer la qualité des soins 

fournis aux minorités raciales et ethniques, les formations en CC n’ont pas encore réussi à éliminer 

les disparités dans la provision des soins (69). Certaines études (65, 80) affirment, qu’en étant un 

processus complexe, les CC sont souvent difficiles à appliquer car de nombreux facteurs 

individuels et organisationnels affecteraient leur application et rendraient difficile la mesure de 

résultats efficaces. Boyle (2012)(65) affirme que les infirmiers devraient être plus conscients des 

contextes sociopolitiques dans les milieux des soins de santé. Par ailleurs, l’existence du racisme 

systémique, surtout dans l’enseignement des soins infirmiers pourrait affecter la formation des PS 

aux CC (80). Par conséquent, la sensibilisation aux préjugés et leur identification devraient 

commencer dans les organisations durant la phase éducative afin de créer un environnement sûr et 

non menaçant pour les soignés(80). 

Néanmoins, plusieurs obstacles demeurent quant à la formation des PS aux CC dans le cadre des 

soins thérapeutiques interculturels, parmi lesquels nous citons l’interruption des programmes de 

formation en raison de coupes budgétaires et/ou le remplacement de la personne responsable de 

ces formations (163), la présence de stratégies d’enseignement stéréotypées (65, 70, 72) et les 

micro-agressions qui en découlent par l’expression de messages hostiles ou négatifs envers des 

personnes cibles dus à leur appartenance à un groupe social structurellement opprimé (80). En 

effet, ces micro-agressions constituent une forme de discrimination interpersonnelle (80, 89) et 

pourraient entrainer une compréhension erronée de la propre sensibilisation culturelle des PS. Par 

conséquent, leurs pratiques seraient influencées par inadvertance par des attitudes ethnocentriques 

inconscientes non contestées sur le lieu de travail (65).     
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Il serait donc vital de créer un environnement sûr et non menaçant dans les classes et les 

laboratoires de simulation à travers des exemples culturellement diversifiés, appropriés, 

nécessaires et pertinents pour l’apprentissage des futures soignants (80).    

 

La récapitulation des résultats obtenus sont illustrés dans les figures 2 et 3 qui suivent. 

 

Fig. 2. Manifestations des biais dans les soins interculturels 
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Fig. 3. Formation aux CC dans les soins interculturels 

 

Discussion 

La discussion des résultats traite les CC comme un vocable regroupant un ensemble de  

solutions répondant aux biais de soins interculturels en santé dans la littérature de cette SR. Elle 

répond également à la question de l’existence de pistes d’application/implémentation des CC au 

Moyen-Orient. 

Les CC répondant aux problèmes de biais des soins interculturels en santé 

Une première de son genre, cette SR a pour objectif de constater l’utilisation des CC pour 

répondre aux problèmes de biais et de discrimination dans la relation thérapeutique interculturelle 

et de comprendre l’effet des CC dans la réduction des biais et la discrimination dans les relations 
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de soins. Pour diminuer ou éliminer les biais dans les soins en contexte interculturel, les 

organismes de santé s’efforcent de délivrer des soins authentiques et centrés sur la personne pour 

s’assurer que les besoins des patients sont satisfaits, quelle que soit leur origine. 

Les facteurs des disparités en matière de santé entre les migrants et la population du pays 

d’accueil sont multifactorielles et souvent difficiles à démêler (89). Les études incluses dans cette 

SR mentionnent plusieurs facteurs, tels que les difficultés d’accès au système de soins de santé 

dues aux barrières linguistiques (69, 70, 72, 89, 161, 162, 164), la faible littératie en santé (70, 89, 

141, 174), les barrières culturelles et/ou financières (69, 70, 72, 89, 165, 166, 174, 179). Ajoutons 

à ceux-là, le manque de formation aux CC chez les prestataires des soins de santé (65, 72, 80, 89, 

162-165), une adaptation culturelle insuffisante (65, 66, 69, 70, 72, 141, 164-166), l’absence de 

stratégies et de politiques institutionnelles (65, 66, 69-72, 89, 141), ainsi que des facteurs 

historiques (71) et politiques (70).    

MC Farland (2019) (180) insiste sur la nécessité d’être ouvert, sensible, respectueux et riche 

en connaissances sur les groupes culturels fréquemment rencontrés. L’auteur juge qu’il est 

fondamental de développer les CC et d’intégrer les soins culturels dans une approche infirmière 

holistique. 

Certains programmes de formations en CC se concentrent particulièrement sur la réduction 

des préjugés chez les prestataires de soins et sur l’égalisation des soins prodigués aux patients de 

divers groupes ethniques. D’autres programmes se centrent sur l’amélioration de la sensibilisation 

et la réactivité des PS aux différentes normes culturelles (73, 181).  

 Dans un contexte interculturel, la formation des PS aux CC aide à réduire les disparités en 

matière de soins de santé en équipant les PS d’outils et de connaissances nécessaires pour traiter 

tous les patients de manière égale et leur fournir les meilleurs soins possibles, quelle que soit leur 

origine culturelle (83).  

La prestation de soins culturellement compétents a été associée à des résultats positifs chez 

les patients, particulièrement à une meilleure communication (72, 79, 80), à une plus grande 

satisfaction (81, 82), à un meilleur état de santé (71, 75), à une réduction des disparités et une 

amélioration de l’équité en santé (83, 84). En revanche, des soins culturellement indifférents 

risquent de conduire à une mauvaise interprétation des besoins des patients, à des diagnostics 

inexacts et à des erreurs de traitement (85, 86). 
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Les CC aux trois niveaux Macro, Méso et Micro  

Il convient de signaler que les CC agissent sur trois niveaux : sociétal (macro), 

organisationnel (méso) et individuel (micro) qui pourraient déterminer à leur tour les facteurs 

favorisant l’application des compétences culturelles. Ces niveaux interagissent les uns avec les 

autres et affirment la capacité des PS formés à fournir des soins culturellement compétents dans 

une organisation ne soutenant pas la diversité. Ceci implique, en effet, un investissement sur le 

plan personnel (éducation et formation), professionnel (supervision et mentorat), et 

organisationnel (politiques et procédures) (65). 

Au niveau micro (individuel), les résultats de cette SR montrent  que les CC aident à réduire 

les biais dans les relations thérapeutiques interculturels et à améliorer la qualité des soins dispensés 

aux réfugiés et migrants (Campinha-Bacote, 2009). L’application des CC en Europe et aux États-

Unis pourrait réduire les disparités en matière de santé et promouvoir l'équité entre les migrants et 

les réfugiés. Grâce à la formation en CC, les fournisseurs de soins de santé seraient plus compétents 

sur le plan culturel et capables de livrer des soins plus appropriés et plus équitables pour tous, ce 

qui se traduit en des meilleurs résultats en matière de santé. 

Outre la formation en CC chez les PS, la littérature propose d’autres solutions pour la 

prévention, voire la réduction des biais dans les soins interculturels, qui seraient complémentaires 

à la formation en CC. A cet effet, des améliorations structurelles, à un double niveau macro 

(sociétal) et méso (organisation et procédures), seraient nécessaires pour réduire les disparités en 

matière de santé chez les migrants, telles que l’utilisation de nouvelles technologies qui véhiculent 

des informations faciles à saisir et disponibles en plusieurs langues (89). De même, le recours 

organisationnel à des interprètes compétents et qualifiés ou à des courtiers/médiateurs culturels a 

été également abordé par plusieurs auteurs comme solution pour réduire les biais interculturels 

lors de la prestation des soins et pour améliorer l’expérience en soins de santé chez les migrants. 

Les prestataires de soins de santé aux États-Unis et en Europe pourraient également dépendre des 

ressources communautaires pour aider les migrants et les réfugiés à naviguer dans le système de 

santé. Ces ressources peuvent inclure des interprètes, des courtiers culturels et des travailleurs 
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sociaux qui aideraient à promouvoir l'éducation à la santé et à fournir des conseils sur les lieux de 

services (70, 141, 174, 182, 183). 

Enfin, au niveau macro, l’équité dans les soins de santé devrait être garantie par la justice 

sociale et le soutien des politiques du pays d’accueil afin d’éliminer les facteurs favorisant les 

inégalités dans les soins de santé livrés aux migrants et réfugiés (71, 173).  

 

La figure N°4 présente un récapitulatif des solutions proposées par la littérature pour 

répondre aux biais de soins interculturels en santé. 

 

  

Fig.4 Autres solutions pour la réduction des biais de soins interculturels en santé 

 

Implémentation/Application du cadre des CC dans les pays du Moyen-Orient 

Le Moyen-Orient constitue une mosaïque de populations et de communautés caractérisées 

par une extrême diversité de langues, religions, ethnies et cultures. A travers l’histoire, cette région 

du monde a été traversée par des violences, des guerres et des conflits. Sa richesse en eau, en 

pétrole et la diversité culturelle et religieuse de ses populations constituent des éléments assujettis 
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à des enjeux géostratégiques locaux et mondiaux favorisant souvent des conflits d’intérêts 

économiques et géopolitiques entre ses peuples et au-delà de ses frontières (184). Par ailleurs, sa 

situation géographique entre l’Asie, l’Afrique et l’Europe est un immense carrefour où des conflits 

et des tensions s’enflamment brusquement (185). Des déplacements croissants (jusqu’à 16 millions 

de déplacés de force et d’apatrides en 2021) n’ont fait qu’augmenter ces tensions. Le HCR a 

enregistré 128 000 de déplacés en 2021, dont 15 800 nécessitant une protection internationale 

(186). 

Si les CC s’avèrent essentielles pour réduire les préjugés en matière de soins de santé dans 

les environnements multiculturels et aider à assurer un accès équitable à des soins de qualité pour 

tous, il serait intéressant d’explorer  une existante application et/ou implémentation du cadre des 

CC dans le contexte du Moyen-Orient. 

L’actuelle SR a révélé qu’il existe peu d’études, voire aucune portant sur les CC dans les pays 

du Moyen-Orient. Les interventions relevées dans cette SR ont été réalisées en Europe, au Canada, 

en Nouvelle Zélande et aux Etats-Unis.  

Toutefois, une région aussi culturellement diversifiée avec une population aux croyances, 

valeurs et pratiques culturelles si variées et distinctes mériterait d’être explorée afin de constater 

la portée de l’implémentation des CC.  

En effet, la mise en œuvre des CC dans la région du Moyen-Orient pourrait être cruciale pour 

réduire les préjugés en matière de soins de santé, améliorer les résultats des soins de santé et 

promouvoir la diversité et l'inclusivité au sein d’une population aux croyances et valeurs culturelles 

et religieuses diverses. Malgré l’existence de l’arabe comme langue commune dans de nombreux 

pays du Moyen-Orient, il existe une grande variété de dialectes de langues parlées dans la région. 

Il s'agirait donc de comprendre l'identité culturelle, les dynamiques de pouvoir et les barrières 

linguistiques dans la région pour intégrer un cadre de CC dans une approche holistique (187). 

Dans le contexte du Moyen-Orient, où les CC n’ont pas été suffisamment prises en compte, une 

conduite de recherches et d’études supplémentaires pourraient ouvrir de nouveaux horizons et 

promouvoir l’élaboration de nouvelles lignes directrices sur les CC.    
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Conclusion 

 Les  résultats de cette SR ont  identifié les CC comme une solution potentielle pour contrer 

les biais en matière de soins de santé dans un contexte interculturel. Définies comme une capacité 

à interagir efficacement avec des personnes de cultures diverses, les CC impliquent la connaissance 

et le respect des différentes coutumes, valeurs, croyances et normes sociales des différentes 

cultures. Par conséquent, il serait crucial pour les prestataires de soins de santé et les organisations 

d'acquérir des CC afin de favoriser un environnement de compréhension et de respect. La 

recherche montre que les CC dans les établissements de santé sont associées à de meilleurs 

résultats chez les patients et à moins d'erreurs médicales chez les prestataires de soins. 

Afin d’acquérir des CC, les prestataires de soins de santé et les organisations doivent 

identifier les sources potentielles de biais en matière de soins de santé et s'efforcer à les éliminer. 

Le personnel de santé devrait recevoir une formation sur les CC, telles que les stratégies de 

communication, l'évaluation culturelle et la compréhension culturelle. 

  Dans cette perspective, l'acquisition des CC dans un contexte interculturel nécessite un 

engagement de la part des organisations et des prestataires de soins de santé afin de comprendre et 

reconnaître les différences culturelles. En s'attaquant aux sources de préjugés par la formation et 

en créant un environnement inclusif et diversifié, les prestataires et les organisations de soins de 

santé pourraient créer un système de santé plus équitable et offrir de meilleurs soins de santé à tous 

les patients. 
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Chapitre V Discussion 
 

Ce chapitre de discussion conceptuelle des résultats de cette étude vise à donner une 

perspective générale aux divers mécanismes explicatifs qui se dégagent des études réalisées pour 

cette thèse, tels que le problème d'accès aux soins, la culture et le problème de discrimination dans 

les soins de santé des migrants et réfugiés. Les recommandations et perspectives sont proposées à 

la fin de ce chapitre.  

5.1 Discussion des principaux résultats de cette thèse  

Les objectifs de l’étude qualitative préliminaire (Chapitre 2) étaient d’explorer les 

difficultés et obstacles auxquels les DS font face quand ils accèdent et utilisent le système de santé 

libanais. La question des stéréotypes, de discrimination et des préjugés, révélée par l’enquête 

exploratoire nous a incités à nous orienter vers un nouveau volet et pivoter nos questions de 

recherche vers les biais dans les soins de santé afin de pouvoir explorer ce domaine dans le cadre 

de la relation entre professionnels de santé (PS) et DS au Liban (Chapitre 3). Nous allons discuter 

les résultats des 2 études qualitatives menées en se basant sur les différents thèmes qui ont été 

traités dans les chapitres 2 et 3 et aborder notamment les solutions possibles pour contrer le 

problème des biais dans les soins des migrants (Chapitre 4).    

Les DS font face à diverses barrières et obstacles pour accéder à des services de santé de 

qualité dans les établissements de soins libanais, comme le montre la Figure 1 (reprise des chapitres 

2 et 3). Différents éléments ont été mis en évidence en lien avec les croyances socioculturelles des 

DS et leur impact sur la relation soignant-soigné.  Les barrières financières sont un obstacle majeur, 

tel que rapportés par les PS et les DS (Figure 1). Cet ensemble des barrières a contribué, entre 

autres, à la présence des biais dans les soins de santé lors de l’accès et l’utilisation des services de 

santé par les DS. La littérature suggère que l'accès des migrants et réfugiés au système de santé du 

pays d’accueil est affecté par des réactions des PS à l’égard de leur statut socio-économique, leur 

culture, leurs croyances et leurs expériences des services de santé avant la migration (12, 188).   

Les résultats des études de cette thèse sont présentés dans la Figure 1. Elle est le point de 

départ d'une réflexion autour de trois mécanismes explicatifs abordés dans les paragraphes 

suivants : 
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A- Biais dans les soins des migrants et dimension socioéconomique, culturelle et politique. 

B- Biais et préjugés en matière de santé des migrants et défis humanitaires dans les pays 

en crise. 

C- Biais dans les soins des migrants et mécanisme d’acculturation. 
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Figure 1 Schéma récapitulatif des résultats de la thèse 
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5.1.1 Biais dans les soins des migrants et dimension socioéconomique, culturelle et 

politique 

L’imprégnation de l’histoire de la guerre civile libanaise (1975-1990) et l’hégémonie 

syrienne sur le Liban (jusqu’en 2005), la rareté des ressources et la présence d’un système de santé 

sous-financé semblent être des facteurs favorisant la discrimination et les préjugés dans les soins 

de santé aux DS, comme montre la Figure 1. Ces facteurs, entre autres, mènent à l’iniquité  perçue 

dans les soins de santé délivrés aux DS et s’ajoutent à d’autres facteurs décrits dans la littérature  

(57, 60-62, 189). Dans un système de santé libanais mixte privé-public (cf. Chapitre 1) face à une 

crise économique, financière et politique (octobre 2019), de nouveaux facteurs émergent favorisant 

la présence des biais dans les soins offerts aux DS (Figure 1).  

Il semble que cette situation particulière au Liban serait un des facteurs contribuants aux 

formes de discrimination dans les soins de santé offerts aux DS. Les DS sont aidés et favorisés par 

les organismes internationaux alors que les Libanais subissent les conséquences graves de cette 

crise (dépression économique, dévalorisation de la monnaie libanaise,  …). Ceci pourrait nous 

amener à discuter cette discrimination à la lumière des sentiments d’injustice et de jalousie liés à 

ce contexte instable que les PS libanais vivent. 

En effet, une piste d’explication se retrouve dans les travaux de recherche en psychologie 

sociale qui cherchent à décrire l’enchaînement des processus psychologiques pouvant pousser un 

individu à mettre en œuvre des conduites hostiles envers autrui. L’application de ces travaux à la 

situation des PS avec les DS lors de l’offre des soins contribuera à expliquer la séquence causale 

de facteurs psychologiques menant les PS à adopter parfois des comportements discriminatoires. 

Par conséquent, dans certaines situations, cette discrimination serait activée par des facteurs 

contextuels et personnels tels que décrits par Yzerbyt et Klein (2019) (190). L’un des facteurs des 

biais dans les soins de santé offerts aux DS au Liban serait alors lié à des facteurs contextuels 

susceptibles d’interagir avec des caractéristiques individuelles des PS, telles que des attitudes, des 

croyances et des émotions qui précèdent un comportement biaisé envers les DS lors de l’offre des 

soins. Cependant, les risques perçus de l’évolution démographique des DS dans le contexte 

géopolitique libanais peuvent éveiller chez les PS un sentiment de menace menant les PS à 

concevoir une « haine » à l’égard des DS et à poser par la suite des actes discriminatoires. 
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L’adoption de ces actes est expliquée par la psychologie sociale comme des formes commises par 

les individus pour éliminer la source de menace quant à la survie du groupe (190). 

En sus des facteurs socioéconomiques et politiques et en se basant sur la Figure 1, il semble 

que les biais trouvent leur source aussi dans une différence culturelle et religieuse.  A cet égard, 

les croyances culturelles et/ou religieuses des DS semblent avoir un impact significatif sur leurs 

interactions avec les PS libanais et conduisent à un accès limité des services de soins. Ce poids 

perçu des croyances culturelles peut sembler d’autant plus interpellant car certains pourraient faire 

l’hypothèse que, de par leur appartenance commune au « Monde Arabe », les Libanais et Syriens 

devraient partager une culture proche, si pas similaire. Nous répondons à ce constat dans le 

paragraphe suivant. 

Homogénéité / hétérogénéité du monde arabe   

Comme le souligne Longuenesse (2015) (191), les Arabes sont une mosaïque de 

populations qui n'ont en commun que la langue arabe sous sa forme littéraire commune standard 

et dans ses nombreuses variantes dialectales parlées. Si l'on cherchait à définir géographiquement 

ce qu'est le « Monde Arabe », les définitions s'accorderaient peu ou prou autour d'un groupe de 

pays situés entre le Maghreb (Maroc), le sud de la péninsule Arabique et l'Irak (192). L'espace 

arabe est souvent résumé par opposition à ce qui l'entoure. De la même manière, le terme « arabe 

» ou « arabo-musulman » est utilisé pour décrire les changements dans la zone Afrique du Nord – 

Moyen-Orient. Cependant, ces raccourcis remplacent une réponse immobile à des relations 

complexes entre une religion et les identités des habitants de la région. Pour éviter les raccourcis, 

il faut en observer les caractéristiques internes (192). Même si le Liban et la Syrie appartiennent 

au monde Arabe et sont membres de la Ligue Arabe, des différences culturelles entre les deux pays 

existent.  Chaque pays possède son propre patrimoine culturel distinct, façonné par des siècles 

d’histoire, de religion et d’influences diverses, notamment la langue, la cuisine, les traditions et 

coutumes. La culture des Libanais même à l’intérieur de leur pays présente une grande 

hétérogénéité. En passant du sud au nord du pays, les Libanais peuvent avoir une culture quasi-

différente, reflétant une riche diversité du pays sur le plan religieux, traditionnel, culinaire, … Les 

Libanais s’assimilent à leurs ancêtres Phéniciens ou Cananéens dans une légitimité historique et 

humaniste dans les origines de leur « libanité » (193). La langue arabe ne devient langue officielle 

que depuis l’indépendance du Liban en 1943. Les Libanais préfèrent l’appellation de peuple 



Chapitre 5 

161 
 
 

« arabophone » à  celle d’ « arabe » afin d’éviter toute confusion de référence religieuse 

d’appartenance (Parfois, certaines représentations confondent « Arabe » avec « Musulman ») 

(193). 

 Bien que  le Liban fasse partie intégrante du Monde Arabe,  son identité nationale s’appuie 

sur l’idée donc de « libanité » (193) ou selon certains auteurs de « libanisme », qui réfère à une 

étiquette libanaise spécifique, au contraire de l’« arabisme », une idéologie basée sur l’identité 

arabe (arabité), partagée avec d’autres pays de la région (194). Par ailleurs, les Syriens ont 

également une spécificité culturelle propre. Si la majorité des Syriens sont considérés comme des 

Arabes, ce terme est basé sur la langue parlée (l’arabe), et non pas l’origine ethnique. Environ 9 à 

10% de la population syrienne est Kurde, suivi par les Turkmènes, les Assyriens et les Circassiens, 

sans compter les appartenances confessionnelles (sunnites, chiites, alaouites, druzes, chrétiens 

grecs-orthodoxes, grecs-catholiques, syriaques, chaldéens …). En outre, les groupes tribaux 

bédouins sont considérés comme un groupe ethnique distinct. La religion, l’ethnicité et l’identité 

tribale sont des éléments importants de l’identité individuelle et collective au sein des groupes d’un 

grand nombre des Syriens (195).  

Si les différences culturelles entre les Libanais et les Syriens peuvent apparaitre comme 

moins aiguës dans certaines provinces du Liban, elles semblent souvent contribuer à la création 

d’une tension entre les PS et les DS et posent un défi lors de l’offre des soins. Prenons l’exemple 

des DS, présentant des symptômes physiques/mentaux, et demandant l’aide des PS en s’attendant 

à recevoir un traitement médical ou psychosocial tout en continuant à avoir recours aux méthodes 

de guérison religieuses ou surnaturelles, en parallèle ou successivement. Cette situation a parfois 

entravé l’application des traitements offerts par les PS en stipulant l’idée que, ultimement, Dieu 

est le seul guérisseur (195).   

En raison de leur vulnérabilité psychologique, les croyances culturelles se manifestent alors 

comme un moyen privilégié de décrire, d'expliquer et de traiter les problèmes de mal et de malheur 

(196). Ainsi, le contexte migratoire, les conditions socio-économiques et culturelles génèrent chez 

les migrants un sentiment de vulnérabilité et d’inquiétude. Par exemple, certains PS considèrent 

culturellement que le mariage précoce des filles, devenu point de tension avec les DS, est un 

événement pouvant créer une violence sexuelle envers les mineures mariées. Paradoxalement, il 
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est considéré par les DS comme une stratégie d’adaptation et peut être perçu comme un moyen de 

protéger les filles et de mieux assurer leur avenir face à l’insécurité générale (195). Ces croyances 

culturelles des DS jouent alors une sorte de rôle de protection contre la peur de l'effondrement et 

de garantie des liens de filiation/affiliation. Elles peuvent aussi jouer le rôle de contraintes et 

d'obstacles au processus de changement (196).  

Points à retenir 

Pour résumer, les croyances culturelles et religieuses ont le pouvoir d’influencer, d’une 

part, les attitudes et les comportements des migrants et réfugiés à l'égard des soins de santé. Il est 

possible que certaines cultures possèdent des croyances spécifiques sur la maladie et la guérison 

qui peuvent entrer en conflit avec les pratiques médicales. Cela peut entrainer des malentendus et 

une communication inefficace entre les PS et les migrants et réfugiés, entraînant un traitement 

erroné (197). D’autre part, les pratiques culturelles et religieuses peuvent avoir un impact sur 

l'accès des migrants et réfugiés aux soins de santé. Elles peuvent imposer des restrictions quant à 

la recherche de soins médicaux, ou certaines pratiques culturelles peuvent empêcher les individus 

de se faire soigner. Cela peut entraîner des disparités en matière d’accès aux soins de santé et de 

résultats pour les migrants provenant de milieux culturels et religieux différents. A priori, les biais 

en matière de soins de santé peuvent trouver leurs sources dans les différences culturelles et 

religieuses, à travers l’influence des croyances et des pratiques sur les attitudes et les 

comportements à l’égard des soins de santé, les disparités dans l’accès aux soins et les préjugés 

des PS. S'attaquer à ces sources de biais nécessite des CC et une sensibilité dans la prestation des 

soins de santé, ainsi que des efforts pour promouvoir la diversité et l'inclusion dans le système de 

santé. 

5.1.2 Biais et préjugés en matière de santé des migrants et défis humanitaires dans les 

pays en crise  

L’accès non discriminatoire aux services de santé est l’un des principes fondamentaux du 

droit à la santé (198), ce qui apparaît ne pas être le cas pour les DS. Pareillement, l’égalité d’accès 

aux soins de santé ne se limite pas à des contraintes physiques mais à la fourniture d’un traitement 

médical dont la qualité ne varie pas en raison des caractéristiques telles que le revenu, l’éducation, 

la profession, le sexe, la race, l’ethnie ou la religion (198). 



Chapitre 5 

163 
 
 

Cependant, l’intersection des biais et préjugés en matière de santé des migrants et les défis 

humanitaires dans les pays en crise posent une question très complexe et urgente. La littérature 

aborde peu le sujet des biais dans les soins de santé des migrants et réfugiés dans les pays d’accueil 

en crise, d’où l’originalité de cette thèse. La crise dans une communauté ou un pays, qu'elle soit 

due à des facteurs politiques, économiques, sociaux ou naturels, peut entraîner une augmentation 

de la discrimination, de l'hostilité et des violations des droits de l'homme (199). Les pratiques 

discriminatoires ne constituent pas seulement une préoccupation en matière de droits de l'homme, 

mais elles représentent également des défis pour l'inclusion, l'acceptation et l'intégration des 

migrants dans les pays d'accueil en crise (199). Selon une étude, les migrants et réfugiés pourraient 

être plus exposés à des préjugés et bénéficier d'une aide moins importante de la part des 

communautés d'accueil lors d'une crise sanitaire comme la COVID-19  (200).  

Selon l’UNHCR, les migrants d'un pays disposent souvent de peu de moyens pour assurer 

leur propre sécurité. Il est primordial d'étudier de manière continue l'effet des crises sur les 

migrants selon plusieurs stades allant des vulnérabilités qui affectent les migrants avant même 

qu'une crise ne se déclenche, aux problèmes spécifiques pendant la crise, jusqu'aux défis qui se 

présentent une fois la phase d'urgence terminée. Certains facteurs de la vulnérabilité observée au 

cours de ces processus sont associés à l'identité de « migrant/réfugié » (comme les problèmes 

juridiques, sociaux, …), d'autres à la situation de crise, d'autres encore à la nature préexistante et 

sous-jacente de l'environnement du pays en crise. Il existe des vulnérabilités majeures qui peuvent 

naturellement être combinées avec d'autres vulnérabilités liées au genre, à l'âge ou à la santé d'une 

personne. De la même manière, les formes d'une crise (insécurité, violence, manque de biens et de 

services, etc.) et les moyens et voies de fuite d'une situation peuvent présenter des dangers 

supplémentaires pour la dignité et le bien-être des migrants et réfugiés, tout comme c'est le cas 

pour les communautés d’accueil touchées par une crise (201).  

Néanmoins, les organisations internationales jouent un rôle crucial lorsque les 

gouvernements ne peuvent pas apporter leur aide et protéger les migrants dans les pays en crise. 

La réponse humanitaire internationale, dans un contexte de crise, est coordonnée par diverses 

agences internationales, dont l'Organisation internationale pour les migrations (OIM) et le Haut-

Commissariat des Nations Unies pour les réfugiés (HCR), entre autres, ainsi que par l'intermédiaire 

des Organisations Non Gouvernementales (ONG), telles que Care International, Oxfam et le 



Chapitre 5 

Comité  International de la Croix-Rouge, des institutions et organisations religieuses, des 

initiatives philanthropiques et des organisations locales et communautaires dans des pays proches 

comme lointains (201-203). Les sources de financement humanitaire proviennent, entre autres, de 

petits ou grands dons de particuliers, de budgets d’État et d’entreprises (204).  La protection des 

migrants et réfugiés, y compris ceux pris au milieu d'une crise dans un pays d'asile, est également 

systématiquement sollicitée par les États auprès du HCR. Réciproquement, la situation des 

migrants, dans les pays en crise, est régulièrement prise en compte par les organisations 

humanitaires. Dans cette perspective, l'Organisation Internationale du Travail, le Haut-

Commissariat aux droits de l'homme, l'Organisation Mondiale de la Santé, l’Office des Nations 

Unies contre la drogue et le crime, le Fonds des Nations Unies pour l'enfance, etc., jouent un rôle 

qui peut s'avérer utile dans la préparation, le renforcement des capacités et la réponse aux situations 

de crise impliquant les migrants et réfugiés (201). De ce fait, pour rassembler les meilleures 

pratiques et étudier les rôles et les responsabilités des différents acteurs dans le contexte d'un pays 

hôte en crise, il est primordial de réaliser de nombreuses consultations avec toutes les parties 

prenantes concernées, y compris les États, les organisations internationales, le secteur privé et la 

société civile. L'objectif de ces consultations sera d'analyser et de repérer les difficultés, d'acquérir 

des connaissances sur les meilleures pratiques tirées de situations de crise précédentes, de recueillir 

des informations chiffrées et de proposer une approche visant à renforcer la capacité de la 

communauté internationale à mieux gérer les situations de migrants dans des pays en crise (201). 

Dans toutes les régions du monde, l'économie politique de l'aide humanitaire en temps de 

crise est semée de dilemmes, et lorsque les crises s’aggravent, ces dilemmes sont amplifiés (205). 

Au Liban, en raison des crises successives au cours des dernières années, les Libanais et DS sont 

devenus défavorisés et connaissent de multiples vulnérabilités. Ces crises, en l’absence d’un État 

fort et solidaire, créent une opportunité commode pour les entreprises d’intervenir et d’aider les 

organisations humanitaires locales (205). Récemment, les organisations humanitaires au Liban ont 

assumé le rôle du gouvernement dans la fourniture de services aux DS (206). 

Même si cette thèse ne traitait pas spécifiquement du rôle des ONG et des organisations 

humanitaires dans le soutien des migrants et des réfugiés dans les pays d'accueil confrontés à une 

ou plusieurs crises, les résultats mettent néanmoins en avant les défis qu’elles rencontrent face aux 

demandes d’aide et de soutien. Les ONG et les organisations humanitaires font face à de nombreux 
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obstacles en raison de la faible disponibilité des ressources, du financement et du recrutement du 

personnel. Dans les pays d'accueil, les migrants et les réfugiés sont souvent victimes d'hostilité et 

de discrimination : cela peut également s'appliquer aux organisations qui cherchent à les aider. La 

résistance des communautés locales, des autorités gouvernementales et des groupes anti-immigrés 

peuvent être un obstacle pour les ONG et les travailleurs humanitaires, ce qui rend leur travail 

difficile et peu efficace (199, 201). Il est crucial d'établir une coordination et une collaboration 

efficaces entre les ONG, les agences gouvernementales et les autres acteurs afin de faire face aux 

défis auxquels font face les migrants et les réfugiés. Toutefois, il peut être difficile d'atteindre ce 

niveau de coordination, surtout dans les pays en crises multiples, où les priorités peuvent être 

fragmentées et les canaux de communication peuvent être interrompus et la présence des biais peut 

être aggravée même avec la présence et le support de l’aide humanitaire étant donné un sentiment 

d’injustice parfois perçu par les populations hôtes. Il est essentiel ainsi de mener des études 

supplémentaires à l'avenir afin de mieux appréhender cette situation et contribuer à prendre en 

compte les facteurs réduisant les tensions entre populations migrantes et populations hôtes. 

 

5.1.3 Biais dans les soins des migrants et mécanisme d’acculturation 

 Dans le contexte libanais, la Figure 1 montre que les aspects socio-culturels tels que la 

religion, l’alimentation, les conceptions de la santé physique et mentale, de la vie et de la mort 

ainsi que les croyances sur la maladie, la santé et le traitement jouent un rôle important lors de la 

prestation des soins et influencent notamment les interactions entre les PS et les DS dans la prise 

d’une décision clinique.  Les croyances et valeurs des DS ne semblent pas être reconnus 

suffisamment par les PS libanais. Ceci se manifeste par un manque pour collecter des données 

culturelles pertinentes sur le problème de santé actuel d'un déplacé et prester par la suite des soins 

culturellement sensibles et de qualité. La littérature suggère que la langue et la culture sont des 

obstacles majeurs dans la prestation des soins centrés sur la personne aux migrants, réfugiés et 

déplacés (207, 208).  Plus précisément, un cadre socio-psychobiologique pour étudier les inégalités 

raciales en matière de santé met en évidence l'influence du racisme sur les facteurs individuels de 

la maladie, qui sont généralement examinés de manière traditionnelle, tels que les facteurs de 

risque psychologiques, comportementaux et biologiques (209).  



Chapitre 5 

 La migration et la culture sont deux processus qui contribuent à définir l’identité d’un 

individu et sont de nature dynamique (29). La migration et le fait de vivre en tant que migrant en 

transit ou dans une communauté d'accueil impliquent de multiples occasions et stimuli d'adaptation 

et de changement culturel, aux niveaux individuel et collectif (29). L’acculturation est définie 

comme un changement de valeurs, d'identité, de croyances ou de comportements tels que les 

coutumes, l'alimentation, la langue ou les relations sociales (210). Ces changements se produisent 

lorsque les individus sont en contact avec une culture différente. Ainsi, les deux cultures peuvent 

connaître certains changements (211, 212). L'acculturation suit la migration et se poursuit dans les 

sociétés culturellement plurielles au sein des communautés ethnoculturelles (213). Initialement, le 

processus d'acculturation a été conceptualisé comme unidimensionnel, dans lequel il est attendu 

que les migrants acquièrent les valeurs, les croyances et les pratiques de leur nouveau pays 

d'origine et rejettent celles de leur milieu culturel. De nos jours, l'acculturation est souvent 

conceptualisée comme multidimensionnelle car elle est influencée par plusieurs facteurs 

contextuels et parce que les deux cultures subissent des changements dus à l'influence de l'autre 

(211, 214). Notons que la relation entre l’acculturation et la santé n’est pas monotone mais de 

nature conditionnelle. En d’autres termes, l’effet de l’acculturation sur la santé est fonction d’une 

ou plusieurs autres variables et facteurs socio-culturels, tels que la composition ethnoculturelle, 

l'écart entre les environnements d'origine et d'accueil, l'écart entre les cultures patrimoniales et 

d'accueil, la variation des objectifs d'assimilation au sein de la communauté d'accueil, les politiques 

et ressources publiques, ... (210). Dans cette perspective, des lacunes en matière de l’acculturation 

seraient une variable explicative des biais dans les soins de santé aux migrants. Au Liban, (i) la 

particularité historique, politique et culturelle que présentent les DS, (ii) le nombre phénoménal 

des DS (1million 500 DS/6 millions de Libanais -cf Chapitre 1), (iii) les conditions plus ou moins 

favorables à la « surface de contact » entre DS et Libanais étalée sur l’ensemble du territoire 

libanais ainsi que (iv) les politiques du gouvernement libanais (cf. Chapitre 1) visent à ne pas 

favoriser l’acculturation. Cela pourrait également être expliqué par la mise en œuvre de politiques 

visant à ramener les DS dans leur pays.  

La littérature montre que l’acculturation est considérée comme un facteur explicatif des 

inégalités de santé (215) et un facteur influençant la santé des migrants en général (197, 216).  

Plusieurs études ont illustré la relation entre l’acculturation et la santé dans les populations 

migrantes (215, 217-219). Les migrants sont moins susceptibles que la population générale de 
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bénéficier de soins de santé de qualité (220, 221). Par exemple, une scoping review (27 études, 

1993– 2014) menée au Canada auprès de migrants de diverses origines ethniques montre que 

l'accès aux soins primaires et leur qualité sont influencés par des facteurs culturels et de 

communication (22). Des entretiens avec des migrants de diverses origines ethniques aux Pays-

Bas (222) et avec des  migrants asiatiques aux États-Unis (223) montrent la présence des 

événements négatifs en matière de soins de santé, décrits comme abusifs ou discriminatoires et 

potentiellement dangereux, en raison des barrières linguistiques et des différences culturelles. 

L'acculturation n'est pas vécue de la même façon par les migrants et les réfugiés ; il y a de 

grandes différences dans leur volonté de s'impliquer dans le processus. Ces variations sont 

appelées stratégies d'acculturation (213). Les mesures de l'acculturation diffèrent en termes de 

dimensionnalité : les échelles unidimensionnelles décrivent l'acculturation comme un continuum 

linéaire allant de « non acculturé » à « acculturé », et l'acculturation est considérée comme un 

processus linéaire de passage de la culture d'origine à la nouvelle culture (213). En revanche, les 

échelles bidimensionnelles reposent sur l’idée selon laquelle il est possible pour un migrant 

d’acquérir des éléments de la nouvelle culture sans perdre sa culture d’origine (212). A partir de 

ces échelles, l’acculturation est décrite comme deux processus qui coexistent dans deux 

dimensions différentes (224). 

  Plusieurs facteurs antérieurs (culturels et psychologiques) influencent les stratégies 

d'acculturation et ces différentes stratégies ont des conséquences variables (là encore culturelles et 

psychologiques). Les attitudes et les comportements jouent un rôle crucial dans la stratégie 

d'acculturation. Dans la plupart des cas, il y a un groupe « dominant » et un autre « non dominant». 

Le pouvoir du groupe dominant influence la manière dont se déroulerait l'acculturation réciproque. 

Quatre stratégies d'acculturation sont identifiées (213) :     

a- L’assimilation : quand les personnes ne veulent pas préserver leur identité culturelle et 

cherchent plutôt une interaction quotidienne avec d'autres cultures. 

b- La séparation : lorsque les personnes s'attachent à préserver leur culture d'origine tout en 

évitant tout contact avec autrui. 

c- L’intégration : les personnes ont intérêt à préserver leur culture d'origine tout en étant en 

contact quotidien avec d'autres groupes. Dans cette situation, ils conservent une certaine 
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intégrité culturelle tout en cherchant, en tant que membres d'un groupe ethnoculturel, à 

s'inscrire dans le réseau social plus large. 

d- La marginalisation : les personnes ont peu de possibilités ou d'intérêt à préserver leur 

culture et peu d'intérêt à établir des relations avec autrui (souvent pour des raisons 

d'exclusion ou de discrimination). 

La littérature montre que les PS rencontrent des difficultés à respecter et à s'adapter à la 

culture des migrants dans la fourniture des soins (15) et finissent par fournir des soins différenciés 

tout en mettant en péril la qualité des soins rendus (15, 16). Dans le contexte libanais des DS, nos 

résultats rejoignent ces recherches et la présence des biais dans les soins prodigués aux DS 

(Figure1) pourrait être attribuée au fait que ces biais sont en lien avec un processus d'acculturation 

« non facilité » ni « désiré complètement » par l’Etat libanais et la population hôte. Selon ce qui a 

été exposé dans le Chapitre 1, il est possible de conclure que la politique libanaise envers les DS 

pourrait induire une réaction de « séparation » chez les DS suite au positionnement politique de 

l’Etat libanais et à la perception des DS d’une certaine discrimination.  

Le gouvernement libanais impose une application de stratégies éducatives et de soutien au 

développement des habiletés et compétences nécessaires aux DS en visant leur réinsertion sociale 

future dans leur pays d’origine au lieu d’une intégration au sein du tissu libanais (225). Ceci reflète 

l’importance de prendre en compte les considérations politiques du pays hôte lors du mécanisme 

d’acculturation.   En effet, la Convention de Genève n'a pas été ratifiée par le gouvernement 

libanais et le protocole d'accord de 2003 entre la Sûreté générale et le HCR stipule que le Liban 

n'est pas un pays de refuge permanent et que le HCR doit trouver d'autres endroits pour réinstaller 

les réfugiés qu'il reconnaît (226). Cette stratégie politique prend en compte l’intérêt du Liban à 

soutenir les DS dans la mesure de ses possibilités et de la préservation de son ordre démographique 

et social. Le Liban reconnaît le droit des DS à être protégés, vivre en dignité et accéder aux services 

de soins adaptés (cf. Chapitre 1, 2, 3). Par conséquent, il serait possible d'établir une relation plus 

saine entre les PS et les DS, de favoriser des soins de qualité et un meilleur état de santé par le 

développement des CC des PS (cf. Chapitre 4). 

Cette hypothèse du rôle et des formes de l'acculturation a été esquissée dans cette thèse 

pour décrire les différentes dimensions particulières du contexte libanais. En effet, les données 

collectées dans cette thèse nécessiteraient d’être complétées par des recherches futures pour mieux 
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appréhender la relation entre l'acculturation et la présence des biais dans les soins de santé aux 

migrants et réfugiés. Les valeurs fondamentales de la société dans son ensemble doivent être 

adoptées par les groupes non dominants, tandis que le groupe dominant doit être prêt à faciliter 

l’adaptation des institutions nationales (éducation, santé, travail) dans leurs politiques pour mieux 

répondre aux besoins quelle que soit la finalité, intégration sociale possible ou retour digne et 

autonome dans le pays d’origine. 
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Recommandations 
 

La migration et la santé font l’objet d’une abondante littérature. Cette thèse s’est concentrée 

sur l’accès et l’utilisation des services de santé par des DS dans le contexte particulier du Liban, 

en explorant les biais dans les soins. Arrivant à la partie finale de la thèse, des recommandations 

sur les sujets traités feront l’objet de cette section. Elles pourraient être bénéfiques et utiles pour 

la prestation des soins de santé inclusives et équitables aux migrants, réfugiés et déplacés. Les 

recommandations seront discutées en allant du niveau macro (Etat, système de santé, …), méso 

(organisations de soins de santé, …) et micro (PS, DS).     

Sur la base de nos résultats, les recommandations suivantes émergent :  

De prime abord, l’équité et l’inclusion des migrants dans l’accès à la santé, aux ressources et 

opportunités dans le pays d’accueil améliorent leur santé (29). Éliminer les obstacles liés au statut, 

aux droits juridiques, ou à des facteurs économiques, sociaux ou culturels est nécessaire pour 

garantir un accès équitable aux soins, à la promotion de la santé et à la prévention des maladies 

des migrants et réfugiés (227). Pour que les systèmes de santé soient sensibles aux besoins des 

réfugiés et des migrants, ces populations doivent être incluses dans le système non seulement en 

tant que patients mais également en tant que prestataires, décideurs et facilitateurs (228). En 

d’autres termes, les systèmes de santé s’enforcent pour intégrer les besoins des réfugiés et migrants 

dans tous les aspects du financement, de la politique, de la planification, de la mise en œuvre et de 

l’évaluation des services de santé. Ce processus d’intégration renforce les systèmes de santé et est 

bénéfique pour la population d’accueil (Win Win situation) (228) et constitue une partie importante 

de la gouvernance et du leadership. Ceci implique de politiques et règlementations inclusives pour 

les réfugiés et migrants, ainsi que des approches gouvernementales et sociétales en collaboration 

avec tous les ministères, parties prenantes et secteurs concernés et pas seulement celui de la santé. 

A titre d’exemple, la nécessité des mesures politiques et stratégiques claires définissant un cadre 

transparent pour les pays, institutions et autres secteurs, aussi bien des mesures sur place pour 

assurer que les besoins de santé des migrants et réfugiés soient satisfaits (abris conformes, 

installations sanitaires, approvisionnement en eau, nutrition adéquate, accès aux vaccins et aux 

soins médicaux, …).  
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Le gouvernement libanais essaie dès le début de la crise syrienne de collaborer avec le HCR 

et les ONG, entre autres, pour faciliter les besoins des DS et ceci malgré plusieurs contraintes 

financières, économiques et sanitaires.   

Les Etats devraient garantir le droit au meilleur état de santé en fournissant des services de 

santé disponibles, adéquats, de qualité en tenant en compte l’accessibilité économique, physique 

et géographique, l’accessibilité et l’utilisation non discriminatoire, et l’acceptabilité culturelle et 

sociale (229). Cependant, en raison d’une allocation inadéquate des ressources par les pays qui 

accueillent les réfugiés et vu que certains pays accueillent un grand nombre des déplacés ou 

réfugiés, les soins de santé pour ces populations sont souvent médiocres, inégaux et 

discriminatoires (229). Au Liban et suite à la succession des crises économiques et financières, les 

DS et patients libanais se trouvent finalement traités dans les hôpitaux publics sans aucun système 

de remboursement spécifique, ce qui engendre une charge financière considérable. Ce poids 

s'ajoute à la difficulté financière des hôpitaux publics, ce qui entraîne une pression sur l'ensemble 

du secteur de la santé (cf. Chapitre 1). Ainsi, les hôpitaux publics se trouvent incapable d’offrir 

des services de santé ni aux DS ni aux Libanais (230). Pour contrer ces résultats et lutter contre les 

inégalités en matière de santé, l’une des mesures adoptées par certains pays est la Couverture 

Sanitaire Universelle (CSU) ou Universal Health Coverage (UHC).  

La CSU est une intervention structurelle dans le cadre de laquelle toutes les personnes et 

toutes les communautés peuvent utiliser les services de santé promotionnels, préventifs, curatifs, 

de réadaptation et palliatifs dont elles ont besoin, d’une qualité suffisante et efficace, tout en 

garantissant que l’utilisation de ces services n’expose pas l’utilisateur aux difficultés financières 

(231). Dans cette perspective, rendre la CSU véritablement universelle favorise l’un des objectifs 

du développement durable (ODD) qui cite « parvenir à une CSU, y compris une protection contre 

les risques financiers, un accès à des services de santé essentiels de qualité et un accès à des 

médicaments et vaccins essentiels sûrs, efficaces, de qualité et abordables pour tous » (ODD 3.8) 

(231). Cette couverture s’appuie sur les concepts d’équité et d’égalité d’accès aux soins de santé, 

quel que soit le statut, en intégrant la population des migrants, réfugiés et déplacés ainsi que la 

population hôte. Ceci permet un meilleur accès et utilisation des services de santé par toute 

personne en besoin et devrait donc être défendue par les politiciens et dirigeants du secteur de la 

santé. Cependant, certains obstacles peuvent limiter la mise en œuvre de la CSU dans certains 
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pays. Le financement de la CSU reste un défi pour les pays afin de la réaliser. Une revue 

systématique a identifié six façons d’améliorer la couverture, notamment (i) l’ajustement des 

critères d’éligibilité, (ii) l’amélioration de la sensibilisation, (iii) la réduction des coûts d’assurance 

pour améliorer la capacité financière, (iv) l’amélioration des processus d’inscription, (v) le 

renforcement de la prestation des soins de santé et (vi) l’amélioration de la prestation 

organisationnelle des régimes d’assurance (232). Il est suggéré que les gouvernements optent pour 

une transition dans le financement de la santé en augmentant les dépenses de santé par habitant et 

en utilisant des mécanismes de mutualisation des risques préfinancés par des ressources publiques 

pour fournir des soins de santé plutôt que des paiements directs provenant de sources privées. Une 

augmentation des dépenses publiques de santé, financées par les fonds d'assurance sociale, les 

agences gouvernementales ou d'autres régimes légaux, pourra y parvenir. Une étape nécessaire 

pour la CSU est la transition du financement de la santé ; cela améliore la protection financière en 

réduisant le fardeau des dépenses de santé sur les groupes vulnérables (233). À l'heure actuelle, au 

Liban, plusieurs propositions suggèrent la mise en place d'une CSU à financement mixte entre 

privé et public pour faciliter l'accès aux services de santé et diminuer les disparités existantes au 

niveau de la population hôte et dans l'utilisation du système de santé libanais par les ONG 

internationales au profit des DS. Les propositions sont en cours de réalisation et aucune n'a été 

officiellement présentée jusqu'à présent. 

 En outre, pour une prestation de soins de santé efficiente, efficace et équitable, il faut avoir 

recours à des systèmes d’information sanitaire. Ces systèmes sont utilisés pour évaluer les 

besoins, fournir des soins, évaluer la qualité des services, ainsi que la comptabilité et le 

financement. La littérature montre que les systèmes d’information sur la santé, les enquêtes et 

registres sanitaires de routine et autres plateformes qui guident les décisions en matière de soins 

de santé excluent souvent les réfugiés et les migrants et ne tiennent pas compte de la mobilité 

humaine (234). Ainsi, Les systèmes d’information sanitaire qui ne collectent pas de données sur la 

migration sont incapables de fournir des données utiles pour surveiller les différences de facteurs 

de risque, de morbidité et de mortalité entre les populations migrantes et non migrantes, une étape 

essentielle dans le suivi et l’amélioration de l’équité de la prestation de services à ce groupe. Il est 

donc nécessaire d’améliorer les plateformes d’information et de recherche sur la santé afin de 

promouvoir l’élaboration de politiques et de pratiques fondées sur des données probantes et 

d’intégrer ces systèmes dans un cadre éthique et de protection des données rigoureux. Aussi, il 
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s’agit d’inclure de variables essentielles dans les outils de collecte de données pour faciliter la 

désagrégation par statut migratoire et la comparabilité des données (228). 

Au Liban, la collecte des données sur les DS, à part celle qui était liée à la Covid 19, est 

disponible auprès de l’UNHCR et les services de l’Etat ne disposent que partiellement de certains 

chiffres. La population hôte souffre d’inégalités en santé autant que les DS et ces recommandations 

se situent dans un cadre général de lutte contre les inégalités sociales et sanitaires au Liban pour 

éviter les discriminations. 

Donc, des recommandations au niveau macro visant l’Etat et les systèmes de santé ont été 

proposées ci-dessus pour contrer les disparités en santé et améliorer l’accès et l’utilisation des 

services de soins pour les réfugiés, migrants et déplacés, ainsi que pour la population hôte. Aussi 

bien, des efforts doivent être déployés au niveau micro afin de garantir un accès équitable et 

délivrer des soins culturellement compétents pour toute personne en besoin. Pour avoir des 

systèmes de santé résilients et sensibles aux réfugiés et aux migrants, il faut renforcer les capacités 

et formations des PS à travers divers aspects ; tels que les CC pour fournir des services de santé 

centrés sur les personnes et culturellement sensibles aux réfugiés et aux migrants. Un personnel de 

santé performant est un personnel qui travaille de manière réactive, équitable et efficace pour 

obtenir les meilleurs résultats en matière de santé, compte tenu des ressources disponibles et des 

circonstances. Il s’agit aussi de former les PS sur les principaux programmes et structures 

gouvernementaux pour agir en faveur de la santé des réfugiés et des migrants aux niveaux national, 

régional et local. Ajoutons à cela, l’investissement dans la recherche qui doit être lié à l’élaboration 

des politiques. A cet égard, il est crucial de renforcer les capacités et le mentorat des chercheurs. 

Des financements ciblés des ONG dans ce sens et une collaboration avec les instances libanaises 

sont à renforcer. 

 A la fin, il s’avère nécessaire de sensibiliser la communauté. L’objectif est d’accroître les 

connaissances de la communauté sur les programmes et services disponibles en informant le public 

à travers diverses activités. La création de programmes de sensibilisation communautaire et de 

groupes de soutien spécifiquement adaptés aux besoins des migrants et des réfugiés peut aider à 

répondre à leurs préoccupations particulières en matière de santé et à réduire les préjugés dans le 

système de santé. En impliquant activement les migrants et les réfugiés dans l’élaboration et la 
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mise en œuvre des politiques et programmes de santé, nous pouvons garantir que leurs voix soient 

entendues et que leurs besoins en matière de soins de santé soient satisfaits. Les organismes de 

santé et les PS devraient collaborer avec les communautés de réfugiés et de migrants pour 

comprendre leurs besoins particuliers en matière de soins de santé et leurs obstacles. En établissant 

un climat de confiance et des relations avec ces communautés, les PS peuvent mieux répondre à 

leurs préoccupations spécifiques en matière de soins de santé et fournir des soins centrés sur la 

personne, sensibles et de qualité. Cela peut impliquer de recruter des PS de santé qui parlent 

couramment les langues parlées par les migrants et les réfugiés et qui connaissent leurs croyances 

et pratiques culturelles. De plus, des campagnes de sensibilisation sur la culture du pays d’accueil, 

ainsi que des brochures sur l’accès et l’utilisation des services de santé aident à réduire le risque 

des biais dans les soins de santé. Ceci devrait être pris en compte dans les diverses phases de 

migration pour faciliter leur accès aux services de santé et créer un climat de confort et du respect 

entre les diverses populations.  

Au Liban, pays en crise, des campagnes de sensibilisation auprès des DS sont assurées 

essentiellement par les ONG. Un obstacle majeur réside dans les pressions et les risques 

géostratégiques perçus qui entravent une vraie implication locale des DS dans les stratégies 

locales. 

Limites de la thèse 
 

Malgré nos préoccupations, cette thèse présente quelques limites.  

- Sur le plan méthodologique, afin d’explorer les expériences des DS et de comprendre 

le sujet des biais dans les soins de santé des DS au Liban, nous avons eu recours à des 

méthodes qualitatives. Les entretiens ont révélé le sujet de la discrimination et ont 

souligné les disparités et inégalités en matière de santé des DS lorsqu'ils accèdent et 

utilisent les services de santé dans les établissements de santé libanais. Cependant et 

pour une analyse plus exhaustive de ce sujet, de futures études pourront s’appuyer sur 

des méthodes mixtes pour une meilleure triangulation des résultats et par la suite une 

analyse plus élargie.  

- Sur le plan de la population/participants, les données collectées dans cette thèse l’ont 

été auprès de Directeurs des établissements de soins de santé, les PS et les DS.  Ainsi 
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et pour mieux comprendre l’offre de soins au Liban et la présence de biais dans les 

soins de santé libanais, il serait crucial d’inclure des patients libanais pour saisir plus 

avant le thème de discrimination dans les soins de santé dans le contexte des pays 

d’accueil en crise et peut-être aussi d’inclure les autres PS travaillant avec des DS 

(nutritionnistes, travailleurs médico-sociaux, physiothérapeutes, pharmaciens, …). En 

outre, les études futures pourront être menées dans d’autres Mohafazats au Liban pour 

compléter l’image du problème des biais sur le plan national.  

- CC au Moyen-Orient : Dans le contexte du Moyen-Orient, où les CC n’ont pas été 

suffisamment prises en compte, la SR menée pourrait servir de référence pour guider 

les recherches futures et éclairer le développement d'interventions et de politiques 

culturellement compétentes dans la région. Cependant, élaborer et mettre en œuvre des 

politiques qui donnent la priorité aux CC dans les soins de santé, y compris des lignes 

directrices pour des soins culturellement compétents s’avère nécessaire voire 

indispensable. Ces stratégies peuvent contribuer, entre autres, à remédier aux disparités 

en matière de soins de santé auxquelles les réfugiés et les migrants sont souvent 

confrontés et, à terme, contribuer à améliorer la santé et le bien-être général de ces 

populations vulnérables de la région. Des études supplémentaires dans cette perspective 

peuvent aider à l’application des CC dans les pays du Moyen-Orient.  

 

Posture personnelle réflexive    

En tant que chercheuse libanaise ayant suivi une formation initiale en Sciences infirmières, 

je suis pleinement consciente des préjugés et des difficultés associés à ce travail auprès des DS au 

Liban, surtout compte tenu de la multiplicité des crises que le pays traverse. Je suis également 

consciente des jeux de pouvoir et de la possibilité que mes propres préjugés influencent ma 

manière d'aborder et de comprendre les expériences des DS.  J'ai entendu beaucoup de remarques 

parmi mes collègues et amis concernant ma position en tant que chercheuse, mais également en 

tant qu'infirmière qui traite du sujet de la discrimination des PS avec les DS. Toutefois, ces critiques 

ont été pour moi un atout qui m'a permis de rester constamment réflexive et d'examiner de manière 

critique ma position et mes préjugés, afin de les réduire le plus possible. La posture de recherche 
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scientifique (littérature et méthodes) m’a aidée à me distancier par rapport à l’objet de ma 

recherche et à ma discipline initiale afin de favoriser l’objectivité de cette étude. 

Finalement, le soutien des promoteurs qui ne sont pas familiers avec le contexte libanais m'a 

réconforté et je le considère également comme un autre avantage tout au long de ce parcours. Ces 

éléments ont éveillé chez moi le sentiment d’une « femme et chercheuse libanaise courageuse » 

qui n'a pas hésité à aborder ce sujet si délicat et si sensible dans le pays du Cèdre.  

 

Conclusion et Perspectives  
 

 “Migrants and Refugees are not pawns on the chessboard of humanity”. 

Pape François 

En conclusion, cette thèse a mis en lumière la question cruciale des biais en matière de soins 

de santé parmi les réfugiés et les migrants dans un pays en crise. Elle a fourni une analyse des défis 

uniques auxquels sont confrontées ces populations vulnérables, y compris les facteurs systémiques, 

culturels et individuels qui contribuent aux biais en matière de soins de santé. L’originalité de cette 

thèse réside dans le fait qu’elle se concentre dans un pays en crise, où l’intersection des préjugés 

en matière de santé et des défis humanitaires pose une question complexe et urgente. 

Grâce à un examen approfondi des CC, de l'engagement communautaire, des changements 

politiques, cette thèse propose une approche à multiples facettes pour réduire les préjugés en 

matière de soins de santé et améliorer les résultats des soins de santé pour les réfugiés et les 

migrants. Elle contribue au corpus de connaissances existant sur les biais en matière de soins de 

santé chez les réfugiés et les migrants, en particulier dans le contexte d'un pays confronté à une 

crise. En soulignant l'originalité de cette thèse, nous espérons que les recommandations et les idées 

présentées éclaireront les futures recherches et initiatives politiques visant à promouvoir un accès 

équitable aux soins de santé pour les réfugiés et les migrants. Notamment, des études futures de 

type quantitatif complémentaires aux études qualitatives pourraient en compléter l’image. Dans 

cette perspective, les études quantitatives peuvent être de type Implicit Association Test (IAT). Ce 

test mesure la force des associations entre des concepts et les évaluations ou les stéréotypes (235). 

Il faudra davantage de recherches et d’applications du IAT pour lutter contre les préjugés en 
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matière de soins de santé parmi les réfugiés. Cela peut impliquer le développement de l’IAT pour 

mesurer spécifiquement les préjugés et stéréotypes implicites que les PS peuvent avoir à l’égard 

des migrants et réfugiés. En plus, des interventions type CC pour essayer de comprendre la 

question de la transférabilité/transposition des CC d'un contexte occidental vers un contexte 

moyen-oriental.   

En fin de compte, il est essentiel de lutter contre les préjugés en matière de soins de santé pour 

garantir le bien-être et la dignité de tous les individus, quels que soient leurs antécédents ou leurs 

circonstances. La santé des migrants ne devrait pas être considérée comme un fardeau, mais plutôt 

comme une opportunité susceptible de renforcer le système de santé libanais dans son ensemble. 

En reconnaissant leur contribution potentielle et en garantissant leur bien-être, nous pouvons 

construire une société plus solidaire et résiliente.   
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Lecturer, Faculty of Public Health      Sept. 2009 - Dec. 2011 

Lebanese German University 

Jounieh-Lebanon 

- Courses taught: Hospital Management and Leadership, Nursing Care in Gastroenterology, Nursing Care in 

Abdominal Surgery, Nursing Care in Cardiovascular Surgery, Nursing Care in Intensive Care and Reanimation, 

Nursing Care in Urology and Nephrology, Nursing Care in Endocrinology, Nursing Care in Dermatology, School 

Hygiene, Sexual Education including HIV, Organ Donation, Elementary Care, and Physical Assessment. 
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Nursing Supervisor        Jan. 2011 - Sept. 2012 

Lebanese Canadian Hospital 

Horsh Tabet – Lebanon 

- Supervised all wards in the hospital while the nursing director is absent during weekends and holidays.  

- Managed staff and monitored their activities, checked patients’ files and nurses’ reports. 

- Visited patients and provided physical and psychological support.  

- Oversaw patient care, trained new staff, resolved problems and patient needs, and coordinated with the admission 

department. 

Head Nurse of the Endoscopy Unit     July 2004 - Dec. 2011 

Lebanese Canadian Hospital 

Horsh Tabet – Lebanon 

- Supervised and managed day-to-day operational, clinical, and administrative activities of the department including 

the work plans of the staff. 

- Developed workflows, managed prioritization of requests, maintained a control system for costs, discharging, 

planning for patients, and scheduled daily operation. 

- Performed quality control using tools, coordinated care in the outpatient, inpatient, and operating room to improve 

patient experience. 

- Developed policies, procedures and KPIs related to the department. 

- Member in the Occupational Health and Safety Committee: conducted risk assessment and hazard identification, 

ensured proper handling and disposal of hazardous material (medical waste, chemicals…), monitored compliance 

with safety regulations and standards, investigated accidents or incidents in which an employee or patient is 

injured, evaluated workplace ergonomics to prevent musculoskeletal disorders. 

- Managed the procurement of equipment needed for the proper functioning of the Unit. 

Head Nurse of the Cath Lab      Jan. 2011 - Dec. 2011 

Lebanese Canadian Hospital 

Horsh Tabet – Lebanon 

- Supervised and managed day-to-day operational, clinical, and administrative activities of the department including 

the work plans of the staff. 

- Developed workflows, managed prioritization of requests, maintained a control system for costs, discharging, 

planning for patients, and scheduled daily operation. 

- Performed quality control using tools, coordinated care in the outpatient, inpatient, and operating room to improve 

patient experience. 

- Developed policies, procedures and KPIs related to the department. 

- Managed the procurement of equipment needed for the proper functioning of the Unit. 

 

Registered Nurse – Emergency Department    July 2004 - Dec. 2008 

Lebanese Canadian Hospital 

Horsh Tabet – Lebanon 
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- Assessed patients’ needs, administered medication. 

- Collaborated with the admission department, doctors, and all other departments as well as with third parties for 

medical exams approval. 

- Prioritized care based on its critical nature, did triage of patients taking into consideration their symptoms and 

physical exam, handled the admission and discharge of patients, and educated patients and their families. 

Head of Continuous Education Department    Jan. 2007- Dec. 2007 

Lebanese Canadian Hospital 

Horsh Tabet – Lebanon 

- Planned the annual schedule of the Continuous Education Program (CEP).  

- Set objectives and learning outcomes, prepared the budget. 

- Prepared all evaluations related to the conference and collaborated with the Ministry of Public Health and the 

Order of Nurses for the Continuing Nursing Education (CNE) credits. 

 

Member in the Quality Department     Jan. 2007 - Dec. 2007 

Lebanese Canadian Hospital 

Horsh Tabet – Lebanon 

- Defined, planned, and verified resources needed to achieve quality objectives with top management and heads of 

departments.  

- Defined and reviewed all departments procedures, analyzed, and implemented changes on all processes.  

- Ensured compliance with Quality Management System (QMS) by means of frequent internal audits. 

- Audited and maintained departments’ Quality Improvement Plan their Key Performance Indicators and pursued 

the necessary corrective and preventive actions. 

Member in the Infection Control Committee    Jan. 2006 - Dec. 2006 

Lebanese Canadian Hospital 

Horsh Tabet – Lebanon 

- Collected and analyzed data related to nosocomial infection from the department. 

- Checked the application of procedures and protocols in the units. 

- Identified problem areas, implemented corrective actions, and educated the staff on how to prevent nosocomial 

infection. 

PUBLICATIONS 

• Khalifeh, R.; D’Hoore, W.; Saliba, C.; Salameh, P.; Dauvrin, M. (2023) Experiences of Cultural 

Differences, Discrimination, and Healthcare Access of Displaced Syrians (DS) in Lebanon: A 

Qualitative Study. Healthcare 2023, 11, 2013. 

https://doi.org/10.3390/healthcare11142013 

 

• Khalifeh R, D’Hoore W, Saliba C, Salameh P and Dauvrin M. (2023) Healthcare bias and health 

inequalities towards displaced Syrians in Lebanon: a qualitative study. 
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Front. Public Health 11:1273916.doi: 10.3389/fpubh.2023.1273916 

 

• Submitted (under review) : Khalifeh R, Dauvrin M , Saliba C, Salameh P and D’Hoore W. 

(2024) Les compétences culturelles comme solutions pour lutter contre les biais dans les 

relations thérapeutiques interculturelles : Scoping Review 

 

ORAL COMMUNICATIONS, POSTERS AND WORKSHOPS 

- Oral Communication: Journee d’étude Etats de santé en crise (IFPOS), Title of the presentation 

“Health Inequalities in a country in Crisis: Case of Displaced Syrians in Lebanon”, June 2024.  

- Oral Communication : VIRTUAL CONFERENCE ON MIGRANT HEALTH (European 

University Alliance for Global Health), Title of the presentation : “Health Equity of Displaced 

Syrians in Lebanon: a qualitative study”, October 2023. 

- Oral Communication : « Journée des Doctorants de l’Ecole Doctorale thématique: Santé 

Publique Santé Société », held in Liège University (Brussels) on Thursday 15th of December, 

2022.  Title of the presentation: ʺ L’équité dans l’accès et l’offre des soins de santé pour les 

déplacés Syriens au Liban ʺ.   
- Poster Presentation: ʺHealth Equity in Displaced Syrians in Lebanonʺ, European Public Health 

Congress (EUPHA), Berlin, November 2022. 

- Oral Communication: SIDIIEF Congress - Ottawa (Canada) ; Title of the presentation: 

ʺ L’équité dans l’accès et l’offre des soins de santé pour les déplacés Syriens au Liban ʺ , 

October 2022. 

- ʺ Free Health Day Event ʺ, LGU (Sahel Alma and Tyr campuses), planned and organized the 

event. 

- ʺ Introduction à l’Examen Physique dans la Pratique Infirmière ʺ, May 2016, LGU, Lebanon: 

Organized the seminar and presented two sessions: 

o Fondements et Éléments de l’examen clinique 

o Examen physique abdominal (théorie et pratique) 

- Workshop for LGU Students on ʺSoft Skills and Career Readinessʺ during the year of 2016-

2017, LGU (Sahel Alma and Tyr Campuses)-Lebanon. 

- Seminars to nursing staff at Al Saydeh Hospital- Zgharta (Lebanon), August-September 2014. 

The topics were: Enteral and Parenteral Nutrition, Blood Transfusion, Nursing Care in 

Reanimation, Asthma, Shock Management, Burns Management 

ACHIEVEMENTS 

- Awarded “Best Presentation for Oral Communication” at the seminar of the PhD Day titled 

“Journée des Doctorants de l’Ecole Doctorale thématique: Santé Publique Santé Société”, held 

in Liège University (Brussels) on Thursday 15 December 2022. 

- Received award from the Ministry of Social Affairs in Lebanon for organizing two health day 

events in 2018. 
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- Appointed by Lebanese German University-LGU as academic representative for coordinating 

courses and planning the exchange Master of Public Health (MPH) program with Bordeaux 

and Lorraine universities. 

- Nominated by the Ministry of Higher Education in Lebanon as Member of the National 

Colloquium Jury for Nursing Oral Examination. 

- Nominated as responsible of the Continuous Education Program in the Lebanese Canadian 

Hospital. 

- First to introduce and organize Physical Assessment Workshops for nurses in Lebanon. 

- Engaged actively in the preparation of Hospital Accreditation in Lebanon. 

CERTIFICATES 

- Ethics and Integrity at the United Nations, FAO, 28 April 2022. 

- FAO’s Whistleblower Protection Policy, FAO, 22 April 2022. 

- Achieving Gender Equality in FAO's Work, FAO, 22 April 2022. 

- Prevention of Fraud and other Corrupt Practices, FAO, 20 April 2022. 

- United Nations Course on Working Together Harmoniously, 20 April 2022. 

- Career Accelerator Lab: # 3 – Writing Effective Online Applications, FAO, 6 April 2022. 

- Protection from Sexual Exploitation and Abuse (PSEA), FAO, 1 April 2022. 

- Prevention of Harassment, Sexual Harassment and Abuse of Authority, FAO, 1 April 2022. 

- Career Accelerator Lab: # 1 Find Your Why: Self-Assessment, FAO, 24 March 2022. 

- BSAFE, United Nations Department of Safety and Security (UNDSS), 25 November 2021. 

- Incident Management System (Tier 2): Working in WHO’s Incident Management System, 

October 2020. 

- Incident Management System (Tier 1): Introduction to Health Sector Emergency Response 

Management, October 2020. 

- Migration and Health: Enhancing Intercultural Competence and Diversity Sensitivity, 

September 2020. 

- Introduction to Go.Data – Field data collection, chains of transmission and contact follow-up, 

April 2020. 

LANGUAGES 

Arabic: Native  

English: Full professional proficiency  

French: Full professional proficiency 
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