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[» Résumé

Objectif : Cette revue a pour objectif d’explorer I'utilisation
des compétences culturelles (CC) pour répondre aux problémes
de biais dans la relation thérapeutique interculturelle. Elle vise
également a décrire les différents modeéles 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 fondée
sur des criteres 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 a 2022. Le nombre total
d’articles retirés est de 15. Un relevé de themes a été établi.
Résultats : Dans un contexte interculturel, la formation des
professionnels de santé (PS) aux CC favorise la diminution des
disparités en matiére 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 maniere égale, quelle que soit leur
origine culturelle. Cependant, de nombreux facteurs indivi-
duels et organisationnels affecteraient l'application des CC,
outre les stratégies d’enseignement stéréotypées générées lors
des formations. Peu d’études portant sur les CC, voire aucune,
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 promou-
voir un environnement de compréhension et de respect favo-
rable a la prestation de soins. Conduire des recherches et des
études supplémentaires pourrait ouvrir de nouveaux horizons
et inciter a 'élaboration de nouvelles lignes directrices des CC
dans les pays du Moyen-Orient.
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, William D'Hoore

[ Abstract

Objective: This study aimed to explore the use of cultural
competencies (CCs) to address biases in intercultural therapeutic
relationships. It also aimed to describe different CC models and
standards adopted in the Middle East.

Methods: A methodological scoping review 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 2022. The
total number of extracted articles is 15. A list of themes has been
established.

Results: In intercultural contexts, training of healthcare profes-
sionals (HCPs) on CCs helps reduce disparities in health care. To
this end, it provides them with the 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 CCs, in addition to stereo-
typical/conventional teaching strategies adopted during the
training. Few studies, if any at all, have been carried out in the
Middle East.

Conclusion: [t is the responsibility of healthcare providers and
the organizations involved to acquire the CCs 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 CCs in countries in the Middle East.
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Introduction et problématique

Selon I'Organisation mondiale de la santé (OMS)
(2022) (1), il existe environ 1 milliard de migrants dans
le monde, parmi lesquels 281 millions de migrants inter-
nationaux 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 (1). Il n’existe pas, a
cejour, de définition juridique officielle d'un migrant inter-
national. Cependant, la plupart des experts s’accordent
sur le fait qu'un migrant international est une personne
qui change de pays de résidence habituelle, temporai-
rement (trois a douze mois) ou durablement (un an ou
plus), quels que soient la raison de sa migration ou son
statut juridique (2). Néanmoins, un migrant international
se distingue d’un réfugié qui est défini, en vertu du droit
international, comme une personne qui a été contrainte
de fuir son pays pour échapper a la persécution ou a 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 apparte-
nance a un certain groupe social. Cette fuite peut aussi étre
motivée par des situations de conflit, des violences ou des
troubles de I'ordre public. Les réfugiés sont protégés par le
droit international et ne peuvent étre renvoyés dans leur
pays s'il y existe un risque pour leur vie ou leur liberté (2).

Les migrants et les réfugiés sont considérés comme
faisant partie des membres les plus vulnérables de la
société, souvent victimes de xénophobie, de discrimina-
tion, de mauvaises conditions de vie, de logement et de
travail et d'un acces limité aux soins de santé, outre les
problemes fréquents de santé physique et mentale dont
ils souffrent. En connaissance de cause, 'OMS déclare que
les réfugiés et les migrants bénéficient d’'un droit humain
a la santé et que les pays d’accueil ont 'obligation de leur
fournir des services de soins de santé adaptés.

Cependant, les systémes de santé sont confrontés a
des disparités en matiere de soins offerts aux réfugiés
et aux migrants. De nombreux réfugiés font face a des
obstacles qui entravent leur acces a des soins de santé
adéquats, tels que la discrimination fondée sur des
différences culturelles, religieuses ou ethniques et les
barriéres linguistiques (3-6). La littérature propose de
nombreuses définitions de la culture et notamment celle

Keywords: Cultural competencies; Scoping Review; Disparities
in health; Discrimination; Migrants; Healthcare professionals.

de l'anthropologie médicale qui offre une perspective
plus large. Helman (2007) (7) définit la culture comme
un ensemble de lignes directrices (a la fois explicites et
implicites) que les individus utilisent pour percevoir le
monde et identifier les differents comportements qui leur
sont appropriés. La culture est partagée, apprise, dyna-
mique et évolutive (8). Cette évolution est décrite par
Dreher et MacNaughton (2002) (9) comme la vie des gens
dans des communautés ou les circonstances générent des
conflits, ou les gens ne suivent pas toujours les regles et
ol les normes et institutions culturelles sont manipulées
et modifiées selon les exigences de la société. Cependant,
la race et I'origine ethnique sont utilisées pour catégoriser
des segments de la population. La race fait référence a la
division des personnes en groupes, souvent en fonction de
caractéristiques physiques (10). L'ethnicité fait référence
a I'expression culturelle et a I'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 a l'identification
culturelle (10).

Afin de faire face a ce probleme, les compétences cultu-
relles (CC) sont apparues comme une approche pour
lutter contre les disparités raciales et ethniques lors de
l'offre des soins de santé (3, 11). Elles visent a améliorer
les relations entre patients et professionnels et la qualité
de la prestation des services, en accordant une attention
particuliere aux besoins des patients sur le plan inter-
culturel. Il a été démontré que les CC peuvent réduire
les inégalités lors de la prestation des soins de santé et
encourager les prestataires a étre ouverts et a répondre
aux divers besoins de leurs patients (12).

L'évaluation de I'état de santé du patient migrant nécessite
des informations sur les conditions pré-migratoires, le
processus migratoire et les conditions post-migratoires.
Selon Fassin (7, 13), I'état de santé du migrant/réfugié
se dégrade apres le déplacement en raison de difficultés
d’accés 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 procé-
dures 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 a la maladie ou ses symptémes par le
patient semblent étre différents de ceux du professionnel
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de santé (PS). Ceci se manifeste particulierement lorsque
les PS traitent des patients présentant des caractéris-
tiques culturelles qui sont étrangéres ou différentes des
leurs (normes, valeurs, manieres de penser, religion,
langue, etc.) (14) (15) et qui constituent le socle de I'iden-
tité du migrant (15). Une barriéere 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 a une interprétation difficile
et complexe de 'expérience vécue par le patient lors de
l'offre des soins (16). Dans ce contexte, lorsqu’un PS est en
face d'un patient d’'une culture différente ou minoritaire,
des pratiques discriminatoires ou biais pourraient appa-
raitre ainsi que des inégalités dans l'offre des soins (14).
Les biais sont définis comme une tendance a favoriser un
groupe par rapport a un autre ; ils peuvent étre favorables
ou défavorables, conscients (explicites ou intentionnels)
ou inconscients (implicites ou non intentionnels) (17).
Cette définition rejoint celle de la discrimination en
fonction de l'origine ou dite raciale dans le sens d'une
construction sociale (7). Elle renvoie aussi a la notion
de race rigoureusement liée a la culture au sens de
groupe social et complétée par la notion d’ethnie lorsque
le groupe décrit est suffisamment localisé dans l'es-
pace (18). 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 (7, 13). Ces dispa-
rités raciales ou ethniques en soins de santé peuvent donc
étre en partie dues a des préjugés sociaux qui sont prin-
cipalement inconscients (18). Certaines études montrent
que des niveaux élevés de charge cognitive associés a la
pratique clinique pourraient faciliter I'activation des biais
chez certains PS et entrainer ainsi une communication
inefficace, un diagnostic et un traitement incorrects ou des
soins inadéquats (19). Pour diminuer ou éliminer les biais
dans les soins de santé en contexte interculturel, les orga-
nismes de santé s’efforcent de délivrer des soins authen-
tiques centrés sur la personne pour assurer la satisfaction
des patients, quelle que soit leur origine. Dans cette pers-
pective, plusieurs solutions ont été proposées pour réduire
davantage les préjugés en matiére de soins de santé en
contexte interculturel. L'une des solutions, adoptée dans
des pays européens et au Canada, consiste a avoir recours
a des médiateurs interculturels (20). Le role de ces média-
teurs est d’améliorer la communication entre les patients
et les soignants en ayant recours a un ensemble de compé-
tences linguistiques et sociolinguistiques, de connais-
sances culturelles approfondies, d'une aptitude a donner
des informations sur le systeme 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’at-
titudes, de connaissances, d’habiletés interculturelles et de
politiques congruents. Elles améliorent la compréhension et
le respect des valeurs, croyances et attentes du patient. Elles
se rassemblent dans un systeme, un organisme ou entre
les professionnels et favorisent un travail efficace dans des
situations transculturelles (21-23). Cette définition étend
les CC au-dela des praticiens individuels pour inclure les
institutions et les systémes de santé, ainsi que les politiques
et les structures de ces systemes. En effet, elle implique
le niveau « individuel », qui comprend les attitudes ou les
comportements, ainsi que le niveau « organisationnel ou
systémique », relatif aux politiques ou aux procédures (21).

En outre, conscients des traitements discriminatoires
que les PS peuvent afficher, des inégalités dans les soins de
santé qui pourraient en découler et des situations conflic-
tuelles face aux bénéficiaires des soins lors d’'une domi-
nance culturelle, McCalman et al. (2017) (12) font appel
a des politiques et a des procédures claires et bien spéci-
fiques afin d’unifier I'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 problemes qui pourraient survenir
entre patients et soignants dans un contexte de relations
thérapeutiques interculturelles. Il est donc 1égitime d’exa-
miner la pertinence des CC comme un outil préventif des
biais et de discrimination dans la relation de soins.

Afin de répondre a cette préoccupation, nous avons
mené un examen de la portée communément appelé
une scoping review (SR) de la littérature internatio-
nale (24). Cette revue explore l'utilisation des compétences
culturelles (CC) dans le monde occidental et au Moyen-
Orient pour répondre aux problémes de biais dans la rela-
tion thérapeutique interculturelle. Elle a pour objectif 1)
d’identifier si des CC ont été précédemment utilisées pour
répondre a des problemes 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, notam-
ment dans des situations interculturelles. Un troisiéme
objectif de cette revue de la littérature est d’explorer spéci-
fiquement 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 spéci-
fiquement 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
mouvements de population, volontaires (pour raison de
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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 a des défis en matiére d’in-
tégration des minorités ethniques et des migrants dans leur
systéme de santé. Pour l'illustrer, notons que pres de 80 %
des réfugiés syriens se trouvent en Egypte, [rak, Jordanie, au
Liban et en Turquie (25). C’est la raison pour laquelle cette
revue s'intéresse particulierement aux différents modéles
et référentiels de CC implémentés et/ou appliqués dans le
contexte du Moyen-Orient pour une réponse adaptée des
professionnels de santé aux divers besoins des patients sur
le plan interculturel et réduire les inégalités sociales en santé.

Matériels et Méthodes

Cette SR vise a identifier et a cartographier les connais-
sances disponibles dans la littérature sur les CC et les biais
dans les soins de santé interculturels et d’inclure tous les
types d’études, plutdt que de répondre uniquement a une
question spécifique a travers une revue systématique et
d’évaluer la qualité des études incluses (26).

Le protocole de cette SR estle PCC (Population, Concept,
Contexte) fondé sur la méthodologie du Joanna Briggs
Institute (JBI) (27). Le cadre théorique est inspiré par
celui d’Arksey et O'Malley (28).

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

Afin d’identifier les études potentielles, des critéres
d’inclusion sont définis en se fondant 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 indé-
pendamment de leur age, 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 ; a noter
I'importance de ces professionnels dans les établissements
de soins primaires qui constituent le premier contact avec
le patient.

Les études menées aupres d’autres professionnels ou
étudiants en médecine, en sciences infirmiéres 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 » et/ou « discrimination or preju-
dice or stereotype or bias or stigma ».

Les résultats prévus ou outcomes visaient la réduction
de la discrimination et des 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 de 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: Ala 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 particuliérement dans ceux du
Moyen-Orient.

Toutes les sources francaises, anglaises et arabes ont été
prises en considération lors de la sélection des articles, y
comprislesrevues systématiques,lesrecherches primaires
et les rapports faisant partie de la littérature grise.

Toutefois, les articles rédigés dans d’autres langues
que le frangais et I'anglais, 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 I'étude.

Quant a la stratégie de la recherche, elle a ciblé la docu-
mentation dans PubMed, CINAHL et Embase. La sélection
des bases de données explorées a été choisie de maniere
consensuelle parmi les auteurs et validée par deux documen-
talistes. Il est a noter que ces bases de données sont souvent
tres ciblées dans le domaine étudié et identifient la littérature
potentiellement pertinente quel que soit le type de I'étude.

La recherche dans les bases de données s’est déroulée
entre mars et mai 2022. Prenant comme point de départla
définition des CC publiée en 2001 par I'Office of Minority
Health (21), nous avons limité la recherche aux articles
publiés entre 2001 et 2022.
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La stratégie de recherche a été développée par les cher-
cheurs avec I'appui de deux documentalistes de 'UCLou-
vain en utilisant « Medical Subject Headings » - MESH et
des termes de recherche pour chaque mot-clé, puis elle
a été adaptée a chaque base de données au départ de
I’équation de recherche suivante : « Medical doctor[MeSH
Terms] OR doctor[TIAB] OR physician[TIAB] OR physi-
cians[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 stereo-
typ*[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 a I'aide des termes
de recherche dans les trois bases de données est de 508
(PubMed n = 117, CINAHL n = 154, Embase n = 237).
Tous les articles identifiés a partir des recherches ont
été transférés vers le logiciel de gestion des références
bibliographiques « Rayyan » pour effectuer le screening.
Apres le retrait des doublons (n = 44), le nombre total
des articles gardés pour le screening a été réduit a 464.
La figure 1 représente le diagramme de PRISMA de
cette étude.

Diagramme Prisma de I'étude

Records removed
before screening:

v

Duplicate records removed (n = 44)

Records excluded by authors

» (Reason: abstracts before 2001)
(n=8)

Title/Abstracts excluded (n = 428)
- Wrong outcome (n = 260)
- Not related to discrimination

and CC (n=108)

- Wrong population (n = 30)
- Background article (n = 25)
- Wrong study design (n =5)

Full-text articles excluded (n = 13)
- Not related to discrimination

= Records identified
2 from Databases (n = 508)
«
& PubMed (n = 117)
2 CINAHL (n = 154)
§ Embase (n =237)
A
()
Title/Abstract screened
(n=464)
A
2
.'.E Title/Abstracts assessed
3 for eligibility (n = 456)
=
+
e
=
=
)
3]
5
7]
A
Full-text articles assessed
for eligibility (n = 28)
—
PR A
3
-g Studies included
= in the review (n =15)
=

» andCC(n=4)

- Not related to migrant (n = 1)
- Wrong population (n = 3)

- Wrong outcomes (n = 2)

- Abstract only (n = 3)

Figure 1 : Diagramme PRISMA (29)
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Le protocole PCC, décrit dans la partie précédente, a été
utilisé pour établir les criteres 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 par
le biais de Rayyan pour I'évaluation des références impor-
tées des diverses bases de données, en activant le mode
« Blind On » lors du screening afin que les décisions des
collaborateurs restent invisibles sur I'interface du Rayyan.
Cela a permis d’assurer l'impartialité des différents
reviewers lors du screening et de limiter toute influence et
biais a ce niveau.

La premiére sélection (screening), fondée sur la lecture
des résumés, a été réalisée par deux examinateurs parmi
les chercheurs. Tous les conflits qui ont émergé durant
cette étape entre les deux examinateurs ont été discutés
par deux autres collaborateurs chercheurs pour une déci-
sion finale.

La deuxieme sélection a été réalisée par deux examina-
teurs effectuant une lecture entiere des articles tirés des
références déja sélectionnées au cours de la premiére
étape pour déterminer la pertinence de chaque article par
rapport aux critéres d’inclusion. Par ailleurs, les articles
qui ont généré des désaccords entre les deux examina-
teurs ont été examinés par deux autres collaborateurs
chercheurs pour une décision finale.

Au cours de la troisieme phase, les références sélection-
nées (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 I'étude,
objectifs, modele théorique conceptuel, méthodes de
collecte de données, « findings », participants, définition
« migrants », définition « CC », définition « biais », caracté-
ristiques 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
I'équipe de chercheurs.

Il est important de noter qu'’il existe une variété de défi-
nitions 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
termes « migrants », « CC » et « biais en santé » sont bien
établis dans le tableau n° 1. Ces termes sont utilisés dans
notre étude et refletent les différents vocables employés
dans la littérature.

Cartographier les données

Suite a la validation et sur la base d’'un examen complet
décrit dans la section précédente, 15 articles répondant
aux criteres d’'inclusion ont été sélectionnés pour la SR.
La derniére étape consistait a dresser un tableau avec les
principaux éléments d'information (thémes) prélevés de
ces 15 articles. Cela a favorisé le processus de synthétisa-
tion 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

Cette étape consistait a 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 'étude ont été triées en
fonction des questions de la recherche et des mots-clés.
Les résultats ont été rapportés dans une synthése narra-
tive dans laquelle les articles répondant aux criteres d’in-
clusion ont été retenus dans I'étude, quels que soient la
qualité ou le type d’étude. Comme Arksey et O’Malley
(2005) (28) l'ont suggéré, les rapports des SR ne se foca-
lisent pas sur I’évaluation de la qualité des études incluses.
IIs cherchent plutot a synthétiser les preuves a 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 délivrés

Tableau n° 1 : Vocables des termes « CC », « Biais » et « Migrants »

Vocables

CcC 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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aux migrants ; 2) la manifestation des biais dans les soins
de santé interculturels fournis par les PS ; 3) les 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 a 2011 (n=7) et de 2012 a 2022 (n = 8).
En matiére de portée géographique, 7 études proviennent
de 'Amérique du Nord et 3 de la Nouvelle-Zélande. Les
autres couvrent la Corée du Sud (Gwangju), la Suisse
(Geneve), I'Irlande (Dublin), I'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 narra-
tives (n = 8), parmi lesquelles n = 11 centrées sur les PS
et n = 4 centrées sur les patients. Les articles sont publiés
en anglais (n = 14) et en frangais (n = 1) et comprennent
14 articles originaux et une thése.

Dans ce qui suit sont détaillés les différents themes
retirés des articles.

Accessibilité et qualité des soins de santé
délivrés aux migrants

Plusieurs études incluses ont évoqué les barrieres
auxquelles les migrants font face lors de l'accés aux
services de santé dans les pays d’accueil. Ces barriéres
sont structurelles (barriéres financieres et/ou linguis-
tiques) ou personnelles (discrimination réelle ou percue
et/ou faible littératie en santé) (30). 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 (3).

Dans ce contexte, les auteurs ont noté des difficultés
de communication entre les soignants et les soignés
(5, 31-33), des barrieres linguistiques (4, 30, 32, 34-36),
des barrieres financieres (30, 32) et des barrieres cultu-
relles (30, 32, 35, 37-38). Les disparités dans les soins
de santé apparaissent comme un facteur commun dans
la plupart des études incluses (4, 6, 30, 32-33, 35-36,
39-41). D’autres études ont également montré que les
personnes qui arrivent dans un pays d’accueil et ne

parviennent pas a naviguer dans son systeme de santé,
notamment par manque d’informations, sont confrontées
a une série d’obstacles (30, 42). Une maitrise insuffisante
de la langue est un des principaux obstacles (30, 42-43).
Ceci est expliqué par le fait que les migrants choisissent
des médecins ou des PS qui communiquent dans leur
langue ou qui leur sont ethniquement et/ou linguistique-
ment appariés (30, 33-44). Les cliniciens traitant diffé-
remment 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’adapta-
tion culturelle (11, 45-47). De telles situations pourraient
augmenter le sentiment d’insécurité chez les patients lors
de la recherche de soins, provoquant ainsi leur isolement
social (30, 43).

D’autre part, Inhorn (2011) (48) a révélé que les
patients arabo-musulmans, notamment la popula-
tion croissante de réfugiés irakiens, sont confrontés a
d’énormes défis en cherchant ou en recevant des soins
médicaux aux Etats-Unis depuis le 11 septembre 2001.
Il a également souligné que les préoccupations reli-
gieuses des musulmans orientent la pratique médicale
et influent sur leur implication dans le systéme de santé
américain.

Manifestation des biais dans les soins
interculturels fournis par les PS

Dans les études incluses, les biais ont été décrits par un
vocabulaire large et diversifié (voir tableau n° 1).

Plusieurs facteurs semblent contribuer a la présence
des biais dans les soins interculturels de santé. Selon
la revue systématique de DelVecchio Good et Hannah
(2014) (35), des disparités persistent lors du traite-
ment des minorités malgré les efforts déployés par
les PS pour fournir des soins équitables, adéquats et
adaptés a leur culture. Ceci a été expliqué par I'ab-
sence 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 pers-
pectives culturelles nuancées et des expériences histo-
riques compliquées ainsi qu’'un assortiment d’iden-
tités raciales et ethniques (6, 32, 35, 39-40). L'élément
historique (colonisation) contribue également a la
présence des disparités dans les soins de santé inter-
culturels (40). Mladovsky et al. (2012) (32) 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
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multiculturalisme par les partis traditionnels, entrainant
un échec quant a leur responsabilité envers les migrants.
A cet effet, nous signalons qu’'une insensibilité cultu-
relle ou un manque d’adaptation culturelle de la part des
prestataires de soins pourraient engendrer des soins de
qualité inférieure menant a des préjugés raciaux ou un
traitement discriminatoire envers les patients migrants
(4, 11, 46, 49).

En outre, certaines recherches indiquent que certains
acteurs de santé traitant les migrants ont tendance a
avoir des préjugés contre ces derniers (50) ou a mani-
fester des micro-agressions qui manifestent des préjugés
raciaux (51). Les micro-agressions sont définies comme
des affronts subtils ou des insultes intentionnelles ou
non intentionelles qui véhiculent des messages hostiles
ou négatifs envers des personnes, en raison de leur
appartenance a 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 (51).

Les PS peuvent également manifester de la xénophobie
et de la discrimination a I'égard des migrants lors de la
prestation des soins (4, 30, 40, 52) et traiter les patients
différemment en fonction de leur race/ethnicité (4),
tout en générant des préjugés raciaux envers eux, ce qui
entraine une prestation de services de soins de moindre
qualité (4, 35, 47). La discrimination provoque chez les
migrants un sentiment d’infériorité émanant des droits
restreints dont ils bénéficient (30).

D’autre part, les études incluses montrent que les infir-
miers peuvent également manifester un certain racisme
et de la discrimination lorsqu’ils sont en contact avec des
patients immigrants. Ces biais sont extériorisés notam-
ment par un racisme involontaire et inconscient, tant
sur le plan individuel qu’institutionnel, et sont renforcés
par des stéréotypes et préjugés (6, 39). Par consé-
quent, une forme de racisme institutionnel entrainant
un préjudice involontaire constitue le fondement d’une
forme indirecte de discrimination institutionnelle (6)
et fait référence a des politiques ou a des pratiques
discriminatoires enracinées dans les systémes organi-
sationnels qui ont tendance a étre indirects et relative-
ment invisibles (39). Toutefois, les infirmiers ne sont
pas souvent conscients du racisme institutionnel qu'’ils
provoquent et/ou ne comprennent pas leur contribu-
tion inconsciente a cette forme de racisme auquel les
immigrants sont exposés (6). Ce racisme interpersonnel
englobe les agressions racistes verbales et physiques
ainsi que le traitement injuste dans les services de santé
offerts aux migrants (39, 53).

Avantages et inconvénients
de la formation aux CC dans les soins
de santé interculturels

Des études ont montré que la formation en CC amélio-
rerait les CC des prestataires de soins de santé (3, 54-55).
Cependant, certaines études ont révélé des inconvénients
et suggéré des propositions qui devraient étre prises en
considération avant de mettre en ceuvre un programme
de formation aux CC pour les PS dans un contexte inter-
culturel (4, 6, 32, 39). 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 considerent comme
un facteur commun favorisant la présence de biais inter-
culturels implicites et/ou explicites dans les soins (4, 6,
30, 33, 36-37, 50-51). En effet, la littérature fait fréquem-
ment référence a des termes tels que « culturellement
approprié, sensibilité culturelle, sécurité culturelle, sensi-
bilisation culturelle » qui sont utilisés de maniére inter-
changeable par les auteurs.

Les auteurs ont suggéré que la formation aux CC fasse
partie d'un cours obligatoire offert a tout le personnel agis-
sant auprés des migrants dans les organisations de soins de
santé afin de rendre les services de soins culturellement
appropriés (30, 50). Ceci nécessiterait des changements
réfléchis, intégrés et appropriés sur les plans organisa-
tionnel (32) et individuel (50), 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 (30). A cet effet,
une formation aux CC centrée sur le patient pourrait aider
les cliniciens a identifier et a négocier différents styles de
communication, les préférences décisionnelles et en parti-
culier les probléemes sexuels et ceux du genre (4). En insis-
tant sur la formation etla sensibilisation de toutle personnel
de I'hopital, y compris le personnel administratif, il serait
également nécessaire d’engager la communauté dans les
interventions de soins de santé afin de réduire la stigmatisa-
tion, d’améliorer la santé du patient et d’éclairer les acteurs
sur les politiques et stratégies de santé a adopter (30).

Certains auteurs utilisant le terme « sécurité culturelle »,
dont la définition rejoint celle des CC (voir tableau n° 1),
soulignent I'importance de la formation a la sécurité cultu-
relle en soins infirmiers afin de promouvoir I'autoréflexion
et la sensibilisation culturelle dans les pratiques des
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soignants (37, 39-41). Par ailleurs, Mancuso (2011) (5)
évoque les programmes de formation en littératie cultu-
relle pour les infirmiers. Ceux-la pourraient les munir de
connaissances et d’outils qui aideraient a surmonter les
malentendus qui résultent des attentes des prestataires
de santé ou des patients qui ne sont pas comblées et qui
contribuent souvent a des disparités en matiere de santé.

Pour sa part, Campinha-Bacote (2009) (36) insiste sur le
fait que les infirmiers relient consciemmentles CC a la justice
sociale. Elle a constaté que I'égalité des résultats en matiére
de santé pourrait étre atteinte pour tous, indépendamment
de la race ou l'ethnie, la langue, le sexe ou la religion. Le
modele des CC dans la prestation des services de santé décrit
par Campinha-Bacote (2009) (36) démontre une corrélation
directe entre I'inégalité percue dans les services de santé
offerts aux migrants et les effets négatifs sur la santé.

Le processus d’acquisition des CC par les prestataires des
services de santé serait une pratique continue d’'un modele
de CC a travers lequel les infirmiers s’efforcent inlassable-
ment d’acquérir la capacité et la disponibilité nécessaires
pour ceuvrer d’'une maniere efficace au sein du contexte
culturel du patient (individuel, familial, communautaire)
(36). Ce modele de pratique exige que les infirmiers soient
percus 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 capa-
cités culturelles (cultural skills) et des rencontres cultu-
relles (cultural encounters). 1l s’agirait donc de motivation
et de volonté de la part des PS pour qu’ils s’engagent dans ce
processus d'une maniere résolue. Des réflexions sur leurs
propres préjugés et stéréotypes, leur quéte de connais-
sances sur les particularités culturelles des migrants sur
le plan individuel, familial et communautaire, leur aptitude
a s’informer sur la culture des migrants en collectant des
données culturelles pertinentes et précises permettraient
une évaluation objective adaptée a leur situation. En outre,
une recherche délibérée de rencontre culturelle avec les
migrants permettrait des interactions en face a face, une
communication en pleine conscience et donc une meilleure
compréhension de la littératie en santé afin de promouvoir
I'égalité des soins de santé offerts aux migrants (36).

Toutefois, bien qu’elles aident a élargir 'acces aux soins et
aaméliorer la qualité des soins fournis aux minorités raciales
et ethniques, les formations en CC n'ont pas encore réussi
a éliminer les disparités dans la provision des soins (35).
Certaines études (6, 51) affirment que, en étant un processus
complexe, les CC sont souvent difficiles a appliquer, car de
nombreux facteurs individuels et organisationnels affecte-
raient leur application et rendraient difficile la mesure de
résultats efficaces. Boyle (2014) (6) affirme que les infirmiers

devraient étre plus conscients des contextes sociopolitiques
dans les milieux des soins de santé. Par ailleurs, I'existence
du racisme systémique, surtout dans l'enseignement des
soins infirmiers, pourrait affecter la formation des PS aux
CC (51). Par conséquent, la sensibilisation aux préjugés et
leur identification devraient commencer dans les organisa-
tions durant la phase éducative afin de créer un environne-
ment sir et non menacant pour les soignés (51).

Néanmoins, plusieurs obstacles demeurent quant
a la formation des PS aux CC dans le cadre des soins
thérapeutiques interculturels, parmi lesquels nous cite-
rons linterruption des programmes de formation en
raison de coupes budgétaires et/ou le remplacement de la
personne responsable de ces formations (34), la présence
de stratégies d’enseignement stéréotypées (4, 6, 32)
et les micro-agressions qui en découlent sous la forme
de messages hostiles ou négatifs envers des personnes
cibles dus a leur appartenance a un groupe social struc-
turellement opprimé (51). En effet, ces micro-agressions
constituent une forme de discrimination interperson-
nelle (30, 51) et pourraient entrainer une compréhension
erronée de la propre sensibilisation culturelle des PS. Par
conséquent, leurs pratiques seraient influencées par inad-
vertance par des attitudes ethnocentriques inconscientes
non contestées sur le lieu de travail (6).

[l serait donc vital de créer un environnement siir et non
menagant dans les classes et les laboratoires de simula-
tion a travers des exemples culturellement diversifiés,
appropriés, nécessaires et pertinents pour 'apprentissage
des futurs soignants (51).

La récapitulation des résultats obtenus est illustrée dans
les figures 2 et 3 qui suivent.

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 littéra-
ture de cette SR. Elle répond également a la question de
I'existence de pistes d’application/implémentation des CC
au Moyen-Orient.

Les CC répondant aux problémes de biais
des soins interculturels en santé

Premiére de ce genre, cette SR a pour objectif de
constater l'utilisation des CC pour répondre aux problémes
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Facteurs favorisant

Biais dans les soins
interculturels

Mangque de formation aux CC,
absence de politiques
et stratégies d’adaptation
culturelle et de leadership,
existence de préjugés et de facteurs
historiques et politiques

Préjugés (raciaux), micro-

Manifestations ggressionS. xénophobie,

iscrimination, racisme,

BN les PS stéréotypes
Figure 2 : Manifestations des biais dans les soins interculturels
FORMATION AUX CC DANS LES SOINS
INTERCULTURELS
AVANTAGES INCONVENIENTS CONTENU
Améliorer

la communication

soignant-soigné,
promouvoir
la sensibilité
ala sécurité

et ala pratique culturelle,
réduire
lastigmatisation, élargir
'acces aux soins

Risque de renforcer
les attitudes
discriminatoires,
stratégies
d’enseignement
stéréotypées, difficulté
d’application

Inclure la littéracie
en santé, mener des cours
en ligne, sensibiliser
aux préjugés a travers
une approche centrée
sur le patient,
introduire des stages
et des cours de simulation

Figure 3 : Formation aux CC dans les soins interculturels

de biais et de discrimination dans la relation thérapeu-
tique interculturelle et de comprendre 'effet des CC dans
la réduction des biais et de la discrimination dans les rela-
tions 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
soient satisfaits, quelle que soit leur origine.

Les facteurs des disparités en matiere de santé entre
les migrants et la population du pays d’accueil sont multi-
factoriels et souvent difficiles a déméler (30). Les études
incluses dans cette SR mentionnent plusieurs facteurs,
tels que les difficultés d’accés au systeme de soins de santé
dues aux barriéres linguistiques (4, 30-33, 35-36), la faible
littératie en santé (5, 30, 32, 50), les barrieres culturelles

et/ou financiéres (4, 30, 32, 35, 37-38, 50, 56). Ajoutons
a ceux-la le manque de formation aux CC chez les presta-
taires des soins de santé (4, 6, 30, 33-34, 36, 37, 51), une
adaptation culturelle insuffisante (4-6, 32, 35-39), I'ab-
sence de stratégies et de politiques institutionnelles (4-6,
30, 32, 35, 39-40), ainsi que des facteurs historiques (40)
et politiques (32).

McFarland (2019) (57) insiste sur la nécessité d’étre
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 infir-
miere holistique.

Certains programmes de formation en CC se concentrent
particuliérement sur la réduction des préjugés chez les

94 Santé publique volume 36 / N° 6 - novembre-décembre 2024



LES COMPETENCES CULTURELLES COMME SOLUTIONS POUR LUTTER
CONTRE LES BIAIS DANS LES RELATIONS THERAPEUTIQUES INTERCULTURELLES

prestataires de soins et sur I'égalisation des soins prodi-
gués aux patients de divers groupes ethniques. D’autres
programmes sont centrés sur 'amélioration de la sensi-
bilisation et la réactivité des PS aux différentes normes
culturelles (11, 58).

Dans un contexte interculturel, la formation des PS
aux CC aide a réduire les disparités en matiere de soins
de santé en équipant les PS d’outils et de connaissances
nécessaires pour traiter tous les patients de maniere égale
etleur fournir les meilleurs soins possibles, quelle que soit
leur origine culturelle (59).

La prestation de soins culturellement adéquats a été
associée a des résultats positifs chez les patients, parti-
culiérement a une meilleure communication (4, 51, 60),
a une plus grande satisfaction (61, 62), a un meilleur
état de santé (40, 49), a une réduction des disparités
et une amélioration de l'équité en santé (59, 63). En
revanche, des soins culturellement indifférents risquent
de conduire a une mauvaise interprétation des besoins
des patients, a des diagnostics inexacts et a des erreurs de
traitement (64-65).

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 indi-
viduel (micro), qui pourraient déterminer a leur tour les
facteurs favorisant I'application des compétences cultu-
relles. Ces niveaux interagissent les uns avec les autres
et affirment la capacité des PS formés a 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 forma-
tion), professionnel (supervision et mentorat) et organisa-
tionnel (politiques et procédures) (6).

Au niveau micro (individuel), les résultats de cette SR
montrent que les CC aident a réduire les biais dans les
relations thérapeutiques interculturelles et a améliorer
la qualité des soins dispensés aux réfugiés et migrants
(Campinha-Bacote, 2009). L'application des CC en Europe
et aux Etats-Unis pourrait réduire les disparités en
matiére de santé et promouvoir I'équité entre les migrants
et les réfugiés. Grace a 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 par de meil-
leurs résultats en matiere 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 a la formation en CC. A cet effet,
des améliorations structurelles, a un double niveau macro
(sociétal) et méso (organisation et procédures), seraient
nécessaires pour réduire les disparités en matiere de
santé chez les migrants, telles que I'utilisation de nouvelles
technologies qui véhiculent des informations faciles a
saisir et disponibles en plusieurs langues (30). De méme,
le recours organisationnel a des interpretes compétents
et qualifiés ou a des courtiers/médiateurs culturels a été
également évoqué par plusieurs auteurs comme solution
pour réduire les biais interculturels lors de la prestation
des soins et pour améliorer 'expérience en soins de santé
chez les migrants. Les prestataires de soins de santé aux
Etats-Unis et en Europe pourraient également dépendre
des ressources communautaires pour aider les migrants
et les réfugiés a naviguer dans le systeme de santé. Ces
ressources peuvent inclure des interpretes, des cour-
tiers culturels et des travailleurs sociaux qui aideraient a
promouvoir I'éducation a la santé et a fournir des conseils
sur les lieux de services (5, 32, 50, 66,-67).

Enfin, au niveau macro, I'équité dans les soins de santé
devrait étre 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 délivrés
aux migrants et réfugiés (40, 48).

La figure 4 présente un récapitulatif des solutions
proposées par la littérature pour répondre aux biais de
soins interculturels en santé.

Former

les PS aux CC
' ' Intégrer

Favoriser
un leadership ~BI€
engagé, les principes
expérimenté . de la justice
et sensibilisé Solutions sociale
pour réduire
AR ebas W
Avoi dans les soins Agir
wvoir )
des médiateurs interculturels sur £ Plan
. organisationnel
mter.culture\ls - ———
et des interpretes des systémes
de santé
Sensibiliser

la communauté

Figure 4 : Autres solutions pour la réduction des biais de
soins interculturels en santé
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Implémentation/Application du cadre
des CC dans les pays du Moyen-Orient

Le Moyen-Orient constitue une mosaique de populations
et de communautés caractérisées par une extréme diver-
sité de langues, religions, ethnies et cultures. A travers
I'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 popu-
lations constituent des éléments assujettis a des enjeux
géostratégiques locaux et mondiaux favorisant souvent
des conflits d’'intéréts économiques et géopolitiques entre
ses peuples et au-dela de ses frontiéres (68). Par ailleurs,
sa situation géographique entre I'Asie, 'Afrique et 'Europe
est un immense carrefour ou des conflits et des tensions
peuvent s’enflammer brusquement (69). Des déplace-
ments croissants (jusqu’'a 16 millions de déplacés de
force et d’apatrides en 2021) n’ont fait qu'augmenter ces
tensions. Le HCR a enregistré 128 000 déplacés en 2021,
dont 15800 nécessitant une protection internationale (70).

Siles CC s’averent essentielles pour réduire les préjugés
en matiére de soins de santé dans les environnements
multiculturels et aider a assurer un accés équitable a des
soins de qualité pour tous, il serait intéressant d’explorer
I'application et/ou I'implémentation actuelles 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.
Lesinterventions 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’étre explorée
afin de constater la portée de 'implémentation des CC.

En effet, la mise en ceuvre des CC dans la région du
Moyen-Orient pourrait étre cruciale pour réduire les
préjugés en matiere de soins de santé, améliorer les résul-
tats des soins de santé et promouvoir la diversité et I'in-
clusivité au sein d’'une population aux croyances et valeurs
culturelles et religieuses diverses. Malgré 'existence de
I'arabe comme langue commune dans de nombreux pays
du Moyen-Orient, il existe une grande variété de dialectes
et de langues parlés dans la région. Il s’agirait donc de
comprendre l'identité culturelle, les dynamiques de
pouvoir et les barrieres linguistiques dans la région pour
intégrer un cadre de CC dans une approche holistique (71).

Dans le contexte du Moyen-Orient, ou les CC n'ont
pas été suffisamment prises en compte, conduire des
recherches et des études supplémentaires pourrait ouvrir
de nouveaux horizons et promouvoir I'élaboration de
nouvelles lignes directrices sur les CC.

Conclusion

Les résultats de cette SR ont identifié les CC comme une
solution potentielle pour contrer les biais en matiere de
soins de santé dans un contexte interculturel. Définies
comme une capacité a 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 pres-
tataires de soins de santé et les organisations d’acquérir
des CC afin de favoriser un environnement de compréhen-
sion et de respect. La recherche montre que les CC dans
les établissements de santé sont associées a de meilleurs
résultats chez les patients et a 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 matiére de soins de santé et s’efforcer de les
éliminer. Le personnel de santé devrait recevoir une forma-
tion sur les CC, telles que les stratégies de communication,
I’évaluation culturelle et la compréhension culturelle.

Dans cette perspective, '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 reconnaitre les différences culturelles.
En s’attaquant aux sources de préjugés par la formation et
en créant un environnement inclusif et diversifié, les orga-
nisations et les prestataires de soins de santé pourraient
créer un systéme de santé plus équitable et offrir de meil-
leurs soins de santé a tous les patients.
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