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Contexte

Il existe une abondante littérature qui illustre les
nombreuses facons dont les variations culturelles influent
sur les manifestations symptomatiques et la présentation
clinique de la gamme compléte des problémes de santé
mentale tels que la dépression, I’anxiété et les problémes
liés aux traumas, ainsi que la psychose et les troubles
mentaux organiques'?. Il a été démontré que ces
variations culturelles influencent la capacité des médecins
a détecter, diagnostiquer et traiter adéquatement les
problémes de santé mentale. Les différences culturelles
dans les pratiques de santé constituent aussi des
déterminants importants a 1’égard de 1’attitude adoptée
face a la maladie, de I’adaptation, de 1’observance et de
la réponse au traitement, de la réadaptation et du
rétablissement. Il est clairement établi que les différences
culturelles contribuent aux disparités en santé et aux
inégalités d’acces aux soins, et que 1’identité et les
connaissances culturelles sont des déterminants
importants de 1’évolution clinique*®. Tout systéme de
soins de santé mentale qui vise a réaliser 1’équité doit
donc aborder les enjeux de la diversité culturelle’. C’est
ce qu’ont reconnu des organisations gouvernementales et
professionnelles des Etats-Unis, du Royaume-Uni, du
Canada et d’autres pays>!®!.,

Dans le cadre de sa stratégie de santé mentale, la
Commission de la santé mentale du Canada situe la prise
en compte des besoins diversifiés des Canadiens au
troisiéme rang des sept principes fondamentaux d’un
systéme de santé mentale réformé'2. Ces besoins
diversifiés comprennent ceux ayant traits a la culture et a
I’ethnicité ainsi ceux qui sont associés au genre, a
I’orientation sexuelle, a I’invalidité et a d’autres aspects
de I’expérience susceptibles d’interagir avec les valeurs
culturelles.

Les pays conceptualisent la diversité culturelle de
différentes maniéres selon leur rapport historique aux
migrations, leurs politiques et idéologies de la
citoyenneté, et leurs modeles d’identité ethnique et de
stratification sociale'*"'’. Le contexte canadien se
distingue a maints égards. Depuis 1976, le Canada s’est
doté d’une politique officielle de multiculturalisme'®, qui
reconnait et favorise formellement la diversité au sein de
la société canadienne comme étant une caractéristique
partagée de notre identité collective'. Cette politique
refléte et encourage le maintien d’un milieu social dans
lequel I’attention portée a la culture est congue comme
une valeur positive, comme une nécessité qui permet de
respecter et de répondre aux aspirations des personnes et
communautés ethnoculturelles. Toutefois, cet
engagement explicite en faveur de la diversité est
relativement récent, et la formation des professionnels a
généralement ignoré 1’histoire des politiques
eurocentriques et racistes de méme que certaines
pratiques d’exclusion dont les répercussions continuent
d’affecter les individus et les communautés®®?*. Au cours
des derni€res années, on assiste a une reconnaissance
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accrue accordée a I’histoire des colonisations et aux
conséquences désastreuses des politiques d’assimilation
forcée des peuples autochtones du Canada a la société
dominante, ainsi qu’a une meilleure appréciation de la
résilience et de la vitalité des cultures, des langues et des
traditions des Premiéres Nations, des Inuits et des Métis
comme autant de ressources qui contribuent au maintien
de la santé mentale et au bien-€tre.

Bien que le Canada ait été des sa création une nation
culturellement diversifiée, I’origine géographique des
nouveaux arrivants au Canada a beaucoup changé au fil
du temps. Avant 1960, plus de 90 % des immigrants
provenaient d’Europe; en 2006, ce nombre avait chuté
sous la barre des 19 %. Aujourd’hui, la majorité des
quelques 250 000 personnes qui arrivent au Canada
chaque année proviennent d’Asie, d’Afrique, du Moyen-
Orient et d’Amérique latine ; des régions d’une grande
hétérogénéite sociale et culturelle, qui different
sensiblement des cultures européennes prédominantes
dans les cycles de migration antérieurs. Cette nouvelle
migration, conjuguée aux événements géopolitiques
récents, vient ébranler la confiance envers le
multiculturalisme, et attirer 1’attention sur des formes
nouvelles et persistantes d’inégalité qui ont une incidence
sur la santé mentale et [’acces aux services de certaines
parties de la population canadienne. Il est essentiel de
bien comprendre ces questions si I’on veut assurer une
formation adéquate aux psychiatres et autres
professionnels de la santé mentale.

Initiatives et programmes de
formation existants

Les Etats-Unis, le Royaume-Uni et I’ Australie ont fait
des efforts importants pour élaborer des directives et
documents de formation dans le but d’accroitre la
compétence culturelle des cliniciens. La plupart des
facultés de médecine du Canada abordent des thémes
généraux, notamment la relation médecin-patient, le
statut socioéconomique et le racisme, et offrent de
I’information sur les communautés ethnoculturelles
qu’elles desservent, mais peu d’entre elles accordent
suffisamment d’attention aux questions touchant I’acces
aux soins de santé ou la langue®.

Les modéles de formation basés sur une configuration
catégorielle de I’identité culturelle, telle que conceptualisée
aux Etats-Unis, se fondent sur cing blocs ethnoraciaux
définis par le recensement américain (Afro-Américains,
Asio-Américains et Insulaires du Pacifique, Hispaniques,
Amérindiens et Autochtones de 1’Alaska, et Caucasiens)™.
Cette répartition de divers groupes en grands blocs a
grandement facilité les efforts de revendication des
groupes minoritaires aux Etats-Unis?*. De nombreux
programmes offrent maintenant aux stagiaires des séances
dirigées par des représentants de ces communautés. Bien
que cette catégorisation favorise une reconnaissance
minimale de la diversité, elle peut aussi avoir pour
malencontreuse conséquence de minimiser I’hétérogénéité
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et la diversité et de renforcer ainsi les stéréotypes
réducteurs et simplistes. En outre, I’éducation basée sur de
grands groupes culturels ou géographiques ne peut aborder
le degreé ¢€levé de diversité a I’intérieur du contexte
canadien, ou la composition démographique n’est
généralement pas celle de grands blocs ethnoculturels,
mais plutot de petites communautés hétérogenes, dont un
nombre important d’ Autochtones et de réfugiés®. Afin de
répondre a la diversité des centres urbains du Canada, les
cliniciens doivent €laborer des stratégies générales pour
pouvoir prodiguer des soins culturellement sécuritaires,
compétents et sensibles, qui puisse étre adaptées selon les
circonstances aupres de groupes divers'*.

Les enquétes portant sur la formation en psychiatrie
culturelle au Canada ont révélé un développement
inégal de celle-ci a I’échelle du pays?®. La plupart des
programmes canadiens de résidence en psychiatrie
n’offrent qu’une exposition tres limitée a la psychiatrie
culturelle?”, ce qui explique pourquoi a ce jour les
organismes de réglementation et organisations
canadiennes n’ont pas élaboré de directives précises
touchant la formation ou la pratique clinique en
psychiatrie culturelle. Dans les normes d’agrément du
College royal des médecins et chirurgiens du Canada
(CRMCC), on ne trouve qu’une bréve mention du fait
que les milieux d’apprentissage, d’enseignement et
d’évaluation doivent faciliter « 1’acquisition des
connaissances, des habiletés et des comportements
reliés aux facteurs d’age, de sexe, de culture et
d’origine ethnique pertinents a la spécialité ou a la
surspécialité »*% P . Les objectifs plus spécifiques a la
psychiatrie soulignent que « dans tous les aspects de la
pratique spécialisée, le résident doit étre en mesure de
transiger avec professionnalisme avec les questions
entourant le sexe, I’age, la culture, 1’ethnicité, la
spiritualité et 1’éthique »*P-!. Un énoncé de principes
de I’APC®® concernant la formation pour le travail en
région rurale et éloignée souligne aussi brievement
I’importance de porter attention a la culture locale et
aux questions de santé mentale des Autochtones. Des
énoncés de principes antérieurs’!3? sur la formation en
psychiatrie d’urgence et en toxicomanie reconnaissent
la pertinence des facteurs socioculturels; cependant, on
ne fournit aucun détail a propos du programme
d’études.

Concepts clés

Les progrés importants accomplis par la psychiatrie
culturelle au cours des dernicres années pourraient
fournir suffisamment d’éléments pour permettre
I’élaboration d’un programme d’études de base. Des
travaux ont été€ entrepris par plusieurs universités du
Canada***en vue de développer un programme d’études,
des méthodes didactiques et des ressources pour la
formation. Dans cette section, nous résumons les
concepts clés dirigeant le développement d’un
programme d’études de base.
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Culture, race et ethnicité

La notion de culture comprend un vaste ensemble de
significations qui ont évolué avec les changements de
configuration des sociétés et notre compréhension de la
nature des communautés et traditions®. La culture englobe
tous les aspects d’un mode de vie transmis socialement,
allant des valeurs et connaissances jusqu’aux pratiques et
comportements sociaux. A ce titre, les institutions et les
ordres professionnels de savoir et de pratique tels que la
psychiatrie sont également imprégnés de culture. Les
cultures produisent des formes d’identité, dont la race et
I’origine ethnique. La race est une marque sociale
d’identité, habituellement basée sur des traits physiques
communs attribués a certaines caractéristiques intrinséques
supposées d’un groupe***2. Quoiqu’il n’y ait aucune
définition biologique cohérente du concept de race, celui-ci
revét une importance particuliére en psychiatrie
principalement en raison du fait que le racisme et les
pratiques de discrimination, d’exclusion et d’oppression
sociales peuvent avoir des conséquences trés négatives sur
la santé mentale et la maniére dont les groupes
interagissent avec les services de santé*. L’ethnicité
désigne les fagons dont les groupes s’identifient comme
peuples ou communautés historiques*. La dynamique de
la culture, de la race et de I’ethnicité dépend des
interactions entre les groupes au sein d’un grand ensemble
social. Le Canada a sa propre histoire et sa propre
dynamique en matiére d’identité et de santé¢ mentale®.

Biologie culturelle et neuroscience culturelle
Anciennement, on définissait les notions de culture par
opposition a la nature (humaine), que 1’on supposait
enracinée dans une biologie universelle. On reconnait de
plus en plus qu’il existe des biologies locales reflétant des
différences qui sont influencées par la culture chez les
populations humaines*. Celles-ci peuvent contribuer aux
différences pharmacocinétiques et possiblement
pharmacodynamiques de la réponse aux médicaments®’.
Le domaine émergent de la neuroscience culturelle révele
que des différences dans I’éducation des enfants ou dans
les contextes sociaux peuvent influer sur les mécanismes
neuropsychologiques de I’attention, la mémoire, la
cognition et I’émotion, de méme que sur la représentation
de soi et la psychopathologie®®.

Déterminants sociaux et culturels de la

santé et disparités de la santé

Les différences culturelles entrainent des identités, des
positions et des statuts sociaux particuliers qui sont
associés a une exposition variable a des types particuliers
de déterminants sociaux, d’adversité et d’acces aux
ressources, notamment les services de santé*’. Cela
provoque d’importantes disparités au niveau de la
prévalence de problémes spécifiques de santé mentale et
de leur évolution clinique.
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Racisme, préjugés et discrimination

Parmi les déterminants sociaux de la santé les plus
importants on retrouve 1’exposition systématique a la
discrimination et a 1’exclusion, celles-ci pouvant étre
associées a des idéologies racistes ou a des formes plus
subtiles de discrimination, tant sur le plan personnel que
dans le cadre de pratiques institutionnelles*"-*2, Les
inégalités structurelles ainsi que des pratiques quotidiennes
de dénigrement deviennent des formes de microagression®.

Racisme institutionnel

Défini comme 1’échec de la part des institutions a dispenser
des soins et services appropriés a cause de la culture, 1’origine
ethnique ou la race, le racisme institutionnel préoccupe
particulierement les établissements de soins de santé¢ mentale.
Meéme lorsque les personnes ne sont pas explicitement
racistes, on peut constater ou détecter le racisme institutionnel
dans certaines attitudes et comportements qui constituent des
formes de discrimination. Les préjugés involontaires,
I’ignorance, le manque d’égard et les stéréotypes peuvent
ainsi désavantager les personnes appartenant a un groupe
minoritaire>*>,

Migration, colonisation et santé mentale

La migration et la colonisation peuvent apporter des
changements culturels rapides. Lorsqu’un tel changement
est imposé et qu’il mine les valeurs culturelles de base, il
peut contribuer a un stress acculturatif et social, des
conflits d’identité, des conflits familiaux et a d’autres
problémes de santé mentale®®.

Les influences culturelles sur les mécanismes
psychopathologiques

La culture peut contribuer directement aux mécanismes
sous-jacents de la psychopathologie en influengant la
neurobiologie des troubles mentaux par des expériences
de développement, le régime alimentaire et d’autres
aspects du comportement, ainsi qu’en créant la forme et
le contenu des processus cognitif et interpersonnel’’-*%, En
guise d’exemples, ont peut citer les divers types du
trouble panique qui dépendent des interprétations
spécifiquement culturelles des sensations®, et les
variations de forme et de prévalence des troubles
dissociatifs, reflétant la place de la dissociation dans les
traditions religieuses et de guérison®.

Maladie et comportements de recherche d’aide
Les interprétations culturelles des sensations, des
symptomes, des maladies et d’autres types de problémes
orientent le choix de stratégies adaptatives, la recherche
d’aide et 1’utilisation des soins de santé*’. Pour ce motif,
indépendamment de leurs contributions aux mécanismes
de la psychopathologie, les connaissances et pratiques
culturelles ont un role clé lorsqu’il s’agit d’améliorer
’acces aux soins de santé, reconnaitre et répondre
adéquatement aux préoccupations des patients, négocier
le traitement et en assurer 1’observance.
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Compétence culturelle et sécurité culturelle

Divers cadres théoriques ont été développés en vue
d’assurer que 1’organisation et la prestation de services de
santé mentale soient respectueuses et adaptées aux
spécificités sociales, culturelles et politiques de différents
groupes®!. L’essentiel de ces efforts s’est centré sur la
notion de compétence culturelle, qui comprend la
conscience de I’impact de I’identité ethnoculturelle du
clinicien sur ses patients; la connaissance des antécédents
linguistiques et culturels des groupes rencontrés en
pratique clinique et leurs interactions avec les problemes
et traitements de santé mentale; les compétences requises
pour travailler avec des groupes particuliers; et la mise en
place d’une organisation ou d’un systéme capable de
garantir I’équité d’acces et de résultats a des populations
diverses®*%. Outre la compétence culturelle, la
Commission de la santé mentale du Canada a adopté le
concept de sécurité culturelle, élaboré a 1’origine en
Nouvelle-Zélande, qui souligne les différences de
pouvoir et la vulnérabilité inhérentes aux situations
cliniques qui mettent en scéne des groupes dominants et
sous-dominants de la société®*’. La notion de sécurité
culturelle se fonde sur la reconnaissance des expériences
historiques et politiques de d’oppression et de
marginalisation et exige d’accorder une attention
explicite aux enjeux structurels et organisationnels qui
assurent que la voix et la perspective des patients, leur
culture et leur communauté soient prises en compte.

Evaluation clinique et formulation culturelle

La formulation culturelle, d’abord présentée dans la 4¢
édition du Manuel diagnostique et statistique des troubles
mentaux (DSM-IV), est un outil indispensable qui
propose d’organiser I’information culturelle pertinente
sur le plan clinique en une formulation diagnostique®®°.
Des travaux récents ont mis au point des entrevues
semi-structurées et des directives détaillées sur la fagon
de mener des entrevues de formulation culturelle auprés
des patients et de leur famille™.

Travailler avec des interprétes et des

agents culturels

Plus de 20 % de la population du Canada ont une langue
maternelle autre que 1’anglais ou le francais. Ils peuvent
éprouver le désir ou le besoin de parler ces langues en
temps de crise ou de détresse. Une communication claire
et efficace est essentielle pour 1’établissement d’un
diagnostic précis, et la négociation et la prescription d’un
traitement approprié. Les situations ou patients et
cliniciens ne parlent pas couramment la méme langue
exigent que ’on ait recourt a des interpretes médicaux
professionnels pour assurer des soins surs et efficaces’!.
Les contraintes pratiques et les attitudes des
professionnels face a la présence d’un tiers, contribuent a
nourrir les réticences face a I’utilisation d’interprétes™.
En conséquence, des interprétes compétents sont encore
largement sous-utilisés dans les soins de santé. Méme
lorsque la communication linguistique est établie, la
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formulation culturelle peut nécessiter le recours a des
agents ou des médiateurs culturels, c¢’est-a-dire des
personnes-ressources ou des professionnels qui ont une
connaissance approfondie des antécédents socioculturels
spécifiques du patient ainsi que des systemes médicaux
qui peuvent servir d’intermédiaires, favorisant la
compréhension et la collaboration mutuelles.
L’interprétation en pédopsychiatrie exige une formation
spécifique, tant pour le clinicien que pour I’interprete. 11
s’agit en particulier de relever les défis consistant a
évaluer le développement en fonction de normes
différentes et de pouvoir évaluer les conflits
intergénérationnels se déroulant au sein des familles
d’immigrants dans le respect des différents acteurs™.

Enjeux politiques

La conception et la mise en ceuvre de systémes et
d’institutions de soins de santé mentale strs et compétents
exigent que 1’on préte attention aux questions structurelles
et organisationnelles a plusieurs niveaux’. Des schémas
démographiques globaux et les politiques sociales
d’immigration et d’intégration fagonnent la maniére dont
ces services sont offerts. Les droits de la personne, le
multiculturalisme, I’interculturalisme et d’autres approches
de la diversité influencent le soutien juridique et
économique ainsi que la faisabilité et 1’acceptabilité des
modeles spécifiques d’organisation des services’7¢.

La santé mentale mondiale et les droits

de la personne

Il y a une reconnaissance croissante de la nécessité de
développer des services psychiatriques appropriés au
contexte des pays a faible et moyen revenus, ou les
problémes de santé mentale contribuent lourdement au
fardeau de la maladie”. Les questions culturelles sont au
ceeur des tentatives de transfert et d’adaptation des
interventions. La reconnaissance et le respect de la
culture sont essentiels a 1’identité et au bien-étre
humains, ¢’est pourquoi ils font partie des droits
fondamentaux de la personne. La prise en compte de la
culture souléve des questions complexes liées a 1’éthique
et aux droits de la personne, dans la mesure ou elle
définit des dimensions fondamentales de I’organisation
comme les phases du développement et 1’identité
sexuelle et collective.

La santé mentale autochtone

Les peuples autochtones constituent environ quatre pour
cent de la population canadienne, mais ils sont
surreprésentés au niveau des problémes de santé
mentale’®”. Bien qu’il y ait une grande variation entre les
groupes, les taux plus élevés de troubles psychiatriques et
de toxicomanie observés chez de nombreux segments de la
population autochtone peuvent étre liés aux effets
persistants des mesures historiques sociales, économiques
et politiques de 1’assimilation forcée, de la marginalisation
et de la discrimination®®®. La Loi sur les Indiens, le
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systéme scolaire des pensionnats indiens et les organismes
de protection de la jeunesse ont eu des répercussions
profondes sur la santé mentale des populations
autochtones®*¢. Cependant, les individus, communautés et
peuples autochtones disposent de ressources et de
stratégies de résilience uniques qui se fondent en grande
partie sur la culture, la langue, la spiritualité et les liens a la
famille, a la communauté et au lieu®’.

La nécessité d’une formation en compétence culturelle
est largement reconnue si I’on veut répondre aux besoins
en santé mentale des peuples autochtones®®*®. De
nombreuses communautés sont situées dans des régions
¢éloignées, ce qui pose des problemes logistiques au
niveau de la prestation des soins qui suppose 1’examen
d’approches spécialisées, en étroite collaboration avec
des travailleurs communautaires, des €quipes mobiles
d’intervention d’urgence et de consultation, et la
télépsychiatrie. Plus de 50 % des peuples autochtones
habitent dans des villes ou ils n’ont pas toujours accés a
des services culturellement adaptés qui respectent et
tirent parti des richesses de leur langue et de leurs
traditions culturelles et spirituelles. L’Organisation
nationale de la santé autochtone, 1’ Association des
infirmiéres et infirmiers autochtones du Canada, et le
Comité consultatif sur les Premiéres Nations, les Inuits et
les Métis de la Commission de la santé mentale du
Canada ont identifi¢ la sécurité culturelle comme un
cadre important pour 1’¢laboration de programmes de
formation et de changements institutionnels en vue
d’améliorer la qualité et le caractére approprié des soins
de santé mentale®®’!. La sécurité culturelle s’attaque aux
inégalités structurelles et aux déséquilibres de pouvoir
qui rendent les consultations cliniques risquées pour les
peuples autochtones®”*>%,

L’ Association des médecins indigénes du Canada et le
CRMCC ont élaboré récemment un programme d’études
de base et des documents de formation en entrevue
clinique pour les résidents®*®. La formation comporte des
lectures, des discussions, des jeux de role et des
interactions avec des formateurs des communautés
autochtones, afin de fournir :

1. Une compréhension élémentaire des liens entre les
pratiques et politiques gouvernementales anciennes et
actuelles a I’égard des peuples des Premicres Nations,
des Inuits et des Métis, et les déterminants sociaux de
la santé, I’accés aux services de santé et les résultats de
santé intergénérationnels.

2. Une réflexion sur les propres valeurs culturelles et les
réactions émotionnelles des stagiaires face a I’histoire,
aux identités et aux événements contemporains
touchant les Premiéres Nations, les Inuits et les Métis.

Le programme d’études mis au point pour les résidents en
médecine familiale traite également de compétences
cliniques spécifiques propres a la psychiatrie, notamment :

1. La sécurité culturelle en entrevue clinique.
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2. L’identification des ressources communautaires
adaptées aux réalités culturelles du traitement.

3. L’élaboration d’un plan de traitement intégré.

Compétences de base
et habiletés essentielles

La compétence culturelle fait appel a des attitudes, des
connaissances et des habiletés qui permettent a un
professionnel de la santé mentale de prodiguer des soins
compétents, équitables et efficaces afin de répondre aux
besoins diversifiés de tous les patients®®. Cela exige que
I’on se penche sur des questions culturelles
fondamentales dont, notamment :

1. L’identité propre du clinicien et sa relation avec des
patients de diverses origines.

2. Les habiletés de communication et aptitude a travailler
avec des interpretes et des agents culturels.

3. Des modé¢les conceptuels expliquant la maniére dont
le contexte et les antécédents culturels influent sur les
processus de développement, la psychopathologie, la
recherche d’aide, I’adaptation a la maladie, la réponse
au traitement, la guérison, le rétablissement et le bien-
étre, ainsi que les questions d’ordre morale ou éthique.

4. Une connaissance spécifique des populations et
communautés particuliéres aupres desquelles travaille
le clinicien®*?’.

L’acquisition de compétences culturelles exige un
enseignement didactique, un mentorat et une expérience
supervisée de milieux cliniques et communautaires
spécifiques permettant d’aborder chacun de ces
domaines. Cela devrait a tout le moins comprendre :

1. La possibilité d’explorer et de réfléchir a son identité
et a ses antécédents culturels, ceux-ci constituant
a la fois une ressource et une source éventuelle de
préjugés, et d’aborder les dynamiques interpersonnelle
et institutionnelle du racisme (les déséquilibres de
pouvoir, I’exclusion sociale et le stress acculturatif) au
niveau de leurs répercussions sur la santé¢ mentale et le
travail clinique.

2. Les connaissances de base issues de la recherche
récente et des modeles conceptuels de la psychiatrie
culturelle, de 1’anthropologie médicale et de la
psychologie transculturelle s’averent utiles pour
reconnaitre les influences sociales et culturelles
exercées sur les mécanismes de la psychopathologie
et les variations culturelles dans la manifestation des
symptomes, la recherche d’aide, 1’observance et la
réponse au traitement.

3. Une formation préparant a travailler avec des
interprétes médicaux et des agents culturels ainsi
qu’avec des travaillers d’établissements des
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immigrants, des travailleurs communautaires, des
conseillers, des aidants naturels et des guérisseurs®.

4. La familiarisation avec les valeurs, les perspectives et
les expériences des communautés locales pertinentes
aux soins psychiatriques, notamment les groupes
ethnoculturels, les immigrants et les réfugiés quel que
soit le groupe d’age et la période de la vie (enfant,
adolescent, adulte et ainé).

5. L’acquisition d’expérience dans la collecte
d’information sociale et culturelle au moyen
d’entrevues et d’évaluations individuelles et familiales,
ainsi que par la préparation de formulations culturelles
tel que proposé dans le DSM-IV-TR.

6. L’acquisition d’expérience dans la négociation de
traitements avec des personnes, des familles et des
réseaux communautaires €élargis pertinente aux soins
des patients de diverses origines ethnoculturelles.

Un cadre organisationnel est nécessaire afin de faire
correspondre des compétences spécifiques a ces besoins
de formation. L’une des avancées majeures de la
formation médicale fut le passage d’un modéele de type
flexnérien axé sur les structures et la formation en termes
de processus a un modele de formation axée sur les
compétences®. A titre d’un des pionniers du domaine de
la formation axée sur les compétences, le CRMCC a
lancé en 1993 le projet Canadian Medical Education
Directions for Specialists (CanMEDS), lequel a été révisé
en 2005, Le projet représente un changement de
paradigme en réorientant la formation des intéréts et
capacités des fournisseurs de soins de santé vers les
besoins de la société. Au role traditionnel d’expert
médical du médecin spécialiste, on adjoint ceux de
communicateur, collaborateur, gestionnaire, promoteur
de la santé, érudit et professionnel. Le cadre CanMEDS
convient tout particuliérement a une future élaboration
d’un modéle pour la formation en compétence culturelle.
Dans le Tableau 1, nous relions les compétences
culturelles essentielles spécifiques a chacun des roles de
CanMEDS.

Pour faciliter la conception d’un programme d’études en
compétence culturelle qui réponde aux compétences
définies par CanMEDS, les grands thémes organisateurs
du domaine de la psychiatrie culturelle s’articulent autour
des différents modules d’enseignement de base suivants :
Culture et santé; Culture, maladie et psychopathologie;
Culture et pratique clinique; et Culture et politiques,
services et systémes de santé (Tableau 2). Le Tableau 3
présente un résumé d’un modéle de programme d’études
doté d’objectifs d’apprentissage spécifiques décrits pour
chacun des quatre modules d’enseignement.

Les groupes, institutions et organismes communautaires
constituent une source importante de connaissances et de
ressources. lls peuvent offrir soutien, conseils et
information relatifs aux besoins, aux modeles explicatifs
de la maladie, ainsi qu’aux antécédents d’exposition a
des facteurs de risque des groupes locaux. Les services
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Tableau 1 Compétences culturelles essentielles dans le cadre des compétences CanMEDS?

communautaires et conseillers culturels, et collaborer efficacement avec eux.

Réle Domaine
Expert en médecine
Réfléchir a ses propres préjugés et suppositions et pouvoir les reconnaitre. A
Maitriser I'épidémiologie des problemes de santé mentale selon une perspective transculturelle et mondiale. K
Maitriser les connaissances des différences culturelles dans des idiomes de détresse, la présentation des K
symptomes, les modéles explicatifs de la maladie, et les syndromes liés a la culture.
Comprendre les enjeux culturels théoriques, cliniques et thérapeutiques en fonction du sexe et de I'age. K
Maitriser les connaissances des différences ethniques, dont celles relatives a la pharmacocinétique. (métabolisme) K
et la pharmacodynamique (réponse aux médicaments, susceptibilité aux effets secondaires), pertinentes a I'égard
de 'évaluation et du traitement psychiatrique.
Démontrer la capacité de négocier les facteurs socioculturels, dont les attentes et la dynamique de pouvoir relatives S
au role de guérisseur-patient, qui influencent I'établissement de 'engagement et de l'alliance thérapeutique.
Mener et organiser une entrevue appropriée, culturellement compétente. S
Découvrir les stresseurs socioculturels pertinents, notamment I'effet de la migration, de la pauvreté et de la S
discrimination, particulierement chez les groupes désavantagés.
Effectuer un examen adéquat de I'état mental, comme ['illustre un examen rigoureux approfondi des phénomeénes S
mentaux, et étre capable d’évaluer, d’organiser et d’interpréter les observations dans un contexte ou interviennent
des facteurs socioculturels.
Examiner les enjeux culturels et présenter une compréhension intégrative biopsychosociale—spirituelle. S
Apprécier I'opportunité de recourir a la formulation culturelle. S
Etablir de fagon collaborative un plan d’intervention culturellement approprié qui prend en compte les facteurs S
socioculturels pouvant créer les conditions propices a la santé et au rétablissement dans une perspective
holistique.
Démontrer une compréhension des enjeux culturels pertinents dans les interventions psychothérapeutiques et la S
capacité, s'il y a lieu, de les modifier en adaptant les objectifs, processus et contenus de ces interventions.
Gérer de fagon appropriée les différences ethniques dans I'utilisation de la pharmacothérapie et la thérapie S
somatique.
Orienter adéquatement les patients vers les ressources communautaires pertinentes, notamment les services KS
ethnoculturels spécifiques concernés et (ou) les services d’établissement pour immigrants et réfugiés.
Communicateur
Pouvoir moduler de maniere adaptative son style et sa méthode de communication afin de faciliter la AS
communication avec le patient et sa famille.
Recourir de fagon appropriée aux interpretes linguistiques et culturels. S
Pouvoir faire un usage approprié des ressources traduites pour les soins cliniques. S
Posséder I'aptitude a négocier efficacement et a concilier les différences de compréhension de la maladie et du S
traitement chez les prestataires, les patients et leurs familles.
Erudit
Prendre conscience des prejugés et des pieges culturels dans la recherche, notamment la conceptualisation, la AK
méthodologie, I'interprétation et la diffusion
Mener des recherches culturellement compétentes, dont notamment des recherches participatives S
communautaires.
Professionnel
Faire preuve d’'intégrité, d’honnéteté, de compassion et de respect face a la diversité. A
Etablir des relations avec les patients axées sur la collaboration et le respect, sensibles au sexe et & la culture. AS
Etre conscient et pouvoir élaborer une approche des questions éthiques concernant les populations diversifiées. AKS
Collaborateur
Reconnaitre les différences et les dynamiques de pouvoir dans les relations de collaboration professionnelle. A
Connaitre les ressources communautaires pertinentes a la collaboration. K
Consulter au besoin d’autres médecins, professionnels de la santé, organismes, leaders religieux, dirigeants S
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Tableau 1 continué

Réle Domaine
Gestionnaire
Respecter la diversité en travaillant en équipe. AS
Etre conscient de la dynamique du pouvoir et prendre les mesures appropriées pour s’attaquer a l'inégalité attribuable AS
aux forces socioculturelles a I'ceuvre au sein des équipes.
Participer a la mise en ceuvre et la promotion de I'assurance de la qualité en prenant en compte les enjeux culturels et KS
d’équité.
Assurer une allocation équitable des ressources de santé et 'acces aux soins. AKS
Promoteur de la santé
Identifier et comprendre les répercussions du racisme, les obstacles a I'acces aux soins ainsi que d’autres facteurs AK
sociaux pouvant provoquer des séquelles de santé mentale et des disparités en santé chez les groupes défavorisés.
Connaitre les principaux groupes de défense des droits en matiere de soins de santé mentale au niveau régional, K
national et international.
Pouvoir participer a des stratégies efficaces de promotion de la santé mentale, notamment a I'aide d’exposés et S
d’ateliers éducatifs communautaires.
Veiller efficacement a ce que le systeme de santé et la communauté répondent aux besoins biopsychosociaux, S
culturels et spirituels des patients et de leur famille..

A = attitude; K = connaissance; S = compétence

2 Adapté des objectifs de formation spécifiques du stage, Département de psychiatrie, Université de Toronto.

Tableau 2 Thémes fondamentaux du programme d’études en psychiatrie culturelle

Numéro | Théme fondamental Description Roles CanMEDS
| Culture et santé Identifier les répercussions de la culture et des Expert en médecine,
déterminants sociaux sur le sain développement Promoteur de la santé, Erudit
et le bien-étre mental, et développer une réflexion et Professionnel
sur ce sujet.
] Culture, maladie et Identifier et comprendre les répercussions de Expert en médecine et Erudit
psychopathologie la culture sur les symptomes, I'expérience de la
maladie et la psychopathologie
] La culture dans la pratique Aborder la culture dans la pratique clinique de Expert en médecine,
clinique fagon a pouvoir dispenser des soins culturellement | Communicateur, Collaborateur,
compétents aux patients et a leur famille, et faciliter | Gestionnaire, Promoteur de la
le processus de rétablissement. santé et Professionnel
\Y Culture et politiques, services Identifier les enjeux culturels et d’équité ainsi Expert en médecine,
et systémes de santé que les défis posés par les politiques, services Communicateur, Collaborateur,
et systemes, de fagon a pouvoir élaborer des Gestionnaire, Promoteur de la
stratégies visant & combler ces lacunes au moyen | santé et Erudit
de la défense des droits, I'autonomisation, la
recherche et la promotion de la santé mentale.

offerts par les organismes communautaires peuvent
permette d’étre plus sensibles a la culture, mais ils
peuvent aussi parfois constituer une source de
stigmatisation ou un obstacle a 1’acces aux services de
santé mentale. L’établissement de relations de travail
efficaces avec les représentants d’organismes
communautaires représente une compeétence importante
pour ceux oeuvrant dans des milieux diversifiés.

La réorganisation des services de santé mentale autour
de modéles de soins partagés suppose un changement
du réle des psychiatres, qui doivent acquérir des
compétences spécifiques afin de pouvoir agir en tant que
consultants efficaces auprés des professionnels des
soins de premiére ligne. Cela comprend notamment :

1. La compréhension des dynamiques
interinstitutionnelles et systémiques qui influencent le
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partenariat, I’orientation, le suivi et les soins conjoints
des patients.

2. La capacité de procéder a une évaluation écologique
de la personne, de la famille et des ressources
communautaires, et de la transposer en un plan
d’intervention multisectoriel.

3. La nécessité de faire preuve d’une certaine souplesse
en assumant les différents roles attribués au consultant,
tout en en gardant bien en vue les objectifs cliniques.

Méthodes pédagogiques

La psychiatrie culturelle comporte des questions
pragmatiques et politiques concernant 1’équité des
services de santé ainsi que des questions scientifiques
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Tableau 3 Objectifs d’apprentissage d’un programme d’études de base en psychiatrie culturelle

Numéro

Sujet

Objectifs et compétences

Objectifs
d’apprentissage

| Culture et santé

et santé mentale; acculturation,
biculturalisme; questions d’identité et conflit
intergénérationnel

qui sont distincts des troubles psychiatriques majeurs (par
exemple, les codes V du DSM-IV)

1 Histoire et culture de la psychiatrie Comprendre la pensée psychiatrique dominante, la AK
psychologie et le domaine de la santé mentale dans une
perspective culturelle et historique.
2 Histoire de la psychiatrie culturelle Comprendre comment I'attention accordée a la culture AK
en psychiatrie s’inscrit dans des contextes historiques
particuliers, dont le colonialisme, la migration et la
mondialisation.
3 Concepts de culture, de race et d’ethnicité, | Définir les concepts de base et les appliquer a 'analyse ASK
et d’'identité de la pertinence et de la généralisabilité de la recherche et
de la littérature clinique.
4 Ethnopsychologies : concepts culturels Etre conscient de I'influence dominante en psychiatrie AK
de I'esprit, et de I'émotion, du soi et de du concept individualiste de la personne; reconnaitre les
l'identité individuelle autres formes de I'expérience émotionnelle, du soi et de
l'identité individuelle.
5 Les variations culturelles dans la famille, Etre conscient de la diversité de la composition de la ASK
les trajectoires développementales et les famille, de sa structure et de ses roles dans la définition
définitions de la normalité; fonctionnement | des phases de la vie, des buts et des valeurs.
et bien-étre
6 Déterminants sociaux et culturels de la Identifier les principaux déterminants de la santé qui AK
santé, incluant les conséquences de la relevent du contexte canadien, notamment I'expérience
migration, de la colonisation, du racisme et | des peuples autochtones, des immigrants, des réfugiés et
de la discrimination des minorités ethnoculturelles.
7 Sources culturelles de la résilience et de la | Reconnaitre le réle de ressources potentielles propices AK
guérison, et du rétablissement, incluant la a I'adaptation, la résilience, la guérison aux niveaux
religion et la spiritualité. individuel, familial et communautaire.
Il Culture, maladie et psychopathologie
1 Modéle explicatif de la maladie et idiomes Distinguer entre les attributions causales, les explications KS
de détresse de la maladie et les idiomes de détresse.
2 Syndromes liés a la culture Comprendre et identifier comment la culture peut KS
contribuer aux syndromes discrets.
3 Epidémiologie psychiatrique transculturelle; | Comprendre les problémes conceptuels et KS
problémes de comparabilité et d’erreur de méthodologiques en établissant des comparaisons
catégorie transculturelles, et dégager les différences culturelles sur
le plan de la prévalence, de I'évolution et du résultat en
évaluant la littérature.
4 Recherche d’'aide, adaptation et guérison Comprendre comment les modéles cognitifs et culturels K
influencent 'usage des stratégies d’adaptation, la
recherche d’aide et les soins de santé.
5 Influences culturelles sur la Examiner de fagon détaillée I'incidence de la culture sur K
psychopathologie des catégories de certains troubles psychiatriques communs et majeurs.
troubles majeurs : humeur, somatoforme,
dissociatif, psychotique, abus de
substances et troubles de la personnalité
6 Changement de culture; migration Identifier les problémes de santé mentale liés a la culture K
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Tableau 3 continué

Numéro

Sujet

Objectifs et compétences

Objectifs
d’apprentissage

Ill Culture dans la pratique clinique

qualité

défense des droits visant a assurer I'équité dans les soins
et les résultats cliniques de santé mentale.

1 Influences culturelles sur la nosologie Reconnaitre de quelles fagons la culture, I'histoire et AK
psychiatrique la politique influent sur la production et 'usage des
diagnostics et de la nosologie psychiatriques.
2 Modeéles de sécurité culturelle et de Identifier les dimensions de base des modeles de sécurité AK
compétence culturelle et de compétence culturelles destinés a améliorer les soins.
8 Communication interculturelle Comprendre l'incidence de la différence culturelle sur la AKS
communication clinique dans des contextes médicaux et
psychiatriques.
4 Travailler avec des interpretes, des agents Examiner les modeles et développer des connaissances KS
culturels, des médiateurs et des conseillers | et des compétences de bases nécessaires permettant de
culturels collaborer avec des interpretes linguistiques et des agents
culturels.
5 Formulation culturelle Apprendre a recueillir I'information nécessaire et a produire KS
une formulation culturelle.
6 Travailler avec les familles et les Apprendre les modeles et les approches d’évaluation KS
communautés familiale et établir une collaboration avec des personnes-
ressources non apparentées en matiere de culture.
7 Ethnopsychopharmacologie Reconnaitre I'incidence des variations culturelles sur le KS
régime alimentaire et I'environnement, et 'influence de la
génétique des populations sur I'effet des médicaments ainsi
que sur la signification culturelle des médicaments.
8 Culture et psychothérapie Stratégies pour adapter la psychothérapie (par exemple, KS
psychodynamique, thérapie cognitivo-comportementale
et familiale) au travail interculturel; interventions tirées de
différentes cultures (par exemple, I'attention consciente).
€ Composer avec la spiritualité, la religion et Stratégies de collaboration a la guérison culturelle, KS
la guérison spirituelle ou traditionnelle ou visant I'intégration de ces
différents types de guérison aux soins cliniques.
10 Culture et éthique clinique Identifier et négocier les questions éthiques afférentes aux KS
soins de santé mentale interculturels.
IV Culture et politiques, services et systemes de santé
1 Modeéles de service pour des sociétés Identifier les modéles de service mis au point par différents K
culturellement diversifiées pays et administrations, leur origine et leur justification.
2 Santé mentale autochtone Identifier les principaux enjeux liés a la prestation AKS
de services de santé mentale adaptés aux peuples
autochtones.
3 Santé mentale des immigrants et des Reconnaitre les principaux enjeux de santé mentale K
réfugiés des immigrants et des réfugiés, notamment le trauma,
la perte, I'incertitude du statut, les stratégies et stress
d’acculturation, et l'intégration.
4 Promotion de la santé mentale Comprendre le role de la culture dans I'élaboration et la KS
mise en ceuvre de programmes de promotion de santé
mentale.
5 Santé mentale mondiale Examiner la pertinence de la culture dans la prestation de K
services de santé mentale dans les pays a faible ou moyen
revenu.
6 Culture et droits de la personne Reconnaitre le statut de la culture en tant que droit de AK
la personne et son incidence sur les services de santé
mentale et d’autres enjeux en lien avec les droits de la
personne.
7 Défense des droits et assurance de la Stratégies pour gérer les changements du systéeme et la KS

A = attitude; K = connaissance; S = compétence
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fondamentales touchant la nature de la psychopathologie.
Par conséquent, la formation doit d’une part maintenir
1’équilibre entre 1’apprentissage expérientiel portant sur
les attitudes et renforgant les habiletés et, d’autre part,
I’enseignement didactique et conceptuel qui met I’accent
sur les modéles, les méthodes et les données?®. La
formation peut faire appel a diverses méthodes
pédagogiques, notamment :

1. Des exercices de réflexion individuels ou en groupe
dans un environnement sir, lesquels peuvent s’avérer
la meilleure facon de faciliter les changements
d’attitudes personnels.

2. Des lectures proposées, des présentations didactiques
et des études de cas susceptibles d’accroitre les
connaissances des stagiaires relatif aux concepts et
enjeux liés a la prestation de soins a des populations
diversifiées.

3. Des jeux de rdles, des entrevues supervisées,
la prestation de soins directs aux patients, des
interventions aupres des familles et des communautés,
et le maintien de collaborations, sont des modalités
qui constituent toutes de précieuses occasions
d’apprentissage pour 1’acquisition de compétences
grace au modelage, a la rétroaction et a la
supervision?.

Ces approches se complétent et se renforcent
mutuellement. A titre d’exemple, le fait de travailler
directement aupres d’une population particuliére de
patients améliore non seulement les compétences
cliniques, mais est aussi propice aux changements
d’attitudes, surtout quand ceux-ci sont facilités par une
supervision adéquate. Les activités d’apprentissage
autoréflexives et didactiques peuvent étre dispensées au
moyen de séminaires de compétence culturelle, de
conférences de cas et de présentations cliniques, alors
que ’acquisition de compétences cliniques s’avere plus
efficace lorsqu’elle est intégrée a des stages pendant
toute la durée de la résidence. Cette approche intégrative
se révele particulierement importante pour souligner le
fait que la compétence culturelle est une compétence
transversale, nécessaire lors de chaque rencontre clinique
pour tout psychiatre®.

La formation en psychiatrie culturelle exige la création
de contextes favorisant la réflexion sur soi, de fagon a ce
que les stagiaires prennent progressivement conscience
de leurs propres postulats et de leurs présupposés
culturels et sociopolitiques, qui peuvent s’enraciner dans
leur identité et leurs antécédents personnels, mais aussi
dans certains aspects de I’expérience collective dont les
stagiaires ne sont pas conscients. Ainsi, les expériences
de colonisation ont fagonné I’identité de bien des gens.
Les attitudes face a 1’autorité et les représentations des
groupes dominants et subordonnés qui en résultent,
influencent les attitudes et le comportement dans un
milieu clinique.

La Revue canadienne de psychiatrie, vol 57, no 3

Comprendre et respecter les antécédents culturels
d’autrui fait appel a des attitudes d’intérét, de modestie
ou d’humilité'’!. La rencontre clinique interculturelle est
un miroir de rencontres semblables dans la société
¢largie, et elle apporte avec elle tous les présupposés, les
tensions et les attentes culturelles et historiques qui
encadrent ces interactions quotidiennes. Les cliniciens
doivent apprendre a utiliser leur propre identité, a la fois
comme outil de connaissance de soi — en étant
conscients de la maniére dont ils apparaissent aux autres,
étant donné ce contexte socio-historique — et comme
moyen facilitant I’exploration de 1’identité de leurs
patients, des significations de la maladie, du contexte
social de la maladie et de 1’adaptation, et de la relation
clinique elle-méme'®. Cette conscience de soi est le point
central de ’apprentissage expérientiel et de la formation
clinique.

Tirer profit de la diversité des antécédents des stagiaires
et des professionnels eux-mémes peut s’avérer une
excellente fagon de favoriser des attitudes positives et
d’encourager une compréhension plus empathique de
I’expérience des immigrants et des minorités. Cela
suppose des environnements de formation et de pratique
dans lesquels il soit sécuritaire pour les cliniciens de
réfléchir et de discuter de questions culturelles. La mise
sur pied d’un groupe de discussion et de réflexion pour
les stagiaires, a I’écart des processus d’évaluation
officielle de formation, peut favoriser des échanges plus
ouverts et libres.

En plus de comprendre comment leurs propres
antécédents influencent ’interaction clinique avec
autrui, les stagiaires doivent examiner les manieres dont
les concepts et les pratiques de la psychiatrie se fondent
sur des valeurs et des prémisses culturelles spécifiques.
Par exemple, I’accent mis sur I’autonomie et les choix
individuels comme indicateurs de la santé
psychologique et des objectifs thérapeutiques refléte les
valeurs dominantes de I’individualisme. Celles-ci sont
contestées par les traditions qui accordent une plus
grande importance a I’harmonie familiale ou de groupe
et au consensus. Ainsi, le milieu clinique peut étre
considéré comme un lieu de négociation entre différents
systémes culturels de connaissances et de pratique, et
différents systémes de valeurs qui reflétent les valeurs et
idéologies implicites qui structurent le savoir médical et
le systéme de santé!®-1%, [’anthropologie médicale et
psychologique offre des cadres conceptuels et des
études comparatives des systémes de santé pouvant
éclairer le travail clinique en psychiatrie culturelle.
Parmi les modéles existants en psychiatrie et dans les
disciplines connexes de la santé mentale, les
perspectives de la théorie des systémes familiaux et de
la thérapie familiale sont celles qui se prétent le mieux
pour comprendre les particularités des personnes
migrantes et des communautés ethnoculturelles.
L’accent mis sur les systémes, ou les réseaux de
relations, convient parfaitement bien aux valeurs des
gens d’origines ethnoculturelles variées.
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La prise de conscience des différences de connaissances,
de valeurs et d’orientations culturelles constitue le
fondement pour 1’apprentissage des compétences
essentielles de la psychiatrie culturelle : établir une
alliance de travail dans le contexte de déséquilibre des
relations de pouvoir et de divergences des valeurs et vues
sur le monde; formuler les problémes en fonction d’une
dynamique sociale et culturelle spécifique; élaborer des
plans de traitement qui mobilisent les ressources
disponibles; et négocier des interventions avec les
patients, leur famille et la communauté.

Le travail interculturel exige aussi une certaine tolérance
face a ’ambiguité, ce qui pose un défi aux modeles de
pratique professionnelle qui privilégient la maitrise et
’efficacité. Les cliniciens doivent disposer de la latitude
nécessaire pour reconnaitre 1’incertitude de 1’évaluation et
du traitement, et du temps pour préciser 1’évaluation et
négocier les interventions appropriées. En matiére de
formation, cela exige un milieu favorable; cela nécessite
en particulier que 1’on apporte des changements structurels
dans les institutions de soins de santé, de facon a ce que
I’on puisse accorder davantage de temps et les ressources
nécessaires a la prestation de soins adéquats.

En fin de compte, la mise en ceuvre a grande échelle de
pratiques culturellement sécuritaires et compétentes
repose sur les changements institutionnels. Les cliniciens
peuvent étre les principaux acteurs de I’instauration et de
la promotion de ces changements. La résolution de
problémes avec les stagiaires au sujet de la mise en place
d’un réseau de soutien (au niveau de 1’équipe clinique et
de I’institution) peut contribuer a ce que les pratiques
cliniques passent d’un modele fondé sur 1’expertise
professionnelle a un autre davantage axé sur les patients
et pouvant composer avec 1’incertitude.

Parmi les autres méthodes pédagogiques utiles a la
formation en psychiatrie culturelle, ont compte
notamment :

Les études de cas

Les rencontres de 1’équipe clinique ainsi que d’autres
contextes ou sont discutés les cas individuels offrent une
méthode privilégiée pour I’apprentissage du processus et
du contenu de la formulation culturelle. La méthode de
I’étude de cas, qui est la norme en médecine, peut servir a
analyser la complexité des influences culturelles exercées
sur la présentation du tableau clinique et 1’évolution du
patient, a identifier les dimensions culturelles des
positions du clinicien et a s’attaquer aux préjugés et
abandonner les postulats non avérés.

Education en pluralisme

La psychiatrie culturelle repose sur un respect
fondamental pour la diversité des visions du monde.
Cette diversité comporte des notions de connaissance,
d’autorité et de valeurs pouvant différer radicalement de
celles du praticien. Travailler avec de telles différences
radicales exige une certaine compréhension des notions
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de pluralisme philosophiques et éthiques ainsi que des
aptitudes a la rencontre dialogique qui peuvent étre
modelées et exercées dans le cadre d’ateliers avec les
stagiaires, et renforcées par la supervision clinique.

Expérience du travail interinstitutionnel

et intersectoriel communautaire

Les stagiaires ont besoin d’expériences de consultation
sur des questions institutionnelles et communautaires.
Aborder les questions systémiques peut s’enseigner a
I’aide de séminaires de formation continue regroupant
des participants de secteurs et d’institutions multiples en
vue de mener des discussions approfondies sur les
différents cas considérés'*1%7,

Favoriser la réflexion éthique

Les difficultés auxquelles font face les réfugiés, les
minorités ethnoculturelles et d’autres populations
vulnérables ou groupes marginalisés soulévent des
questions complexes sur le plan éthique, mettant en cause
des situations ou les professionnels doivent envisager de
modifier les procédures courantes et adopter des positions
revendicatrices tout en évitant de s’approprier la voix ou
I’expérience d’autrui'®. La formation exige un contexte
ou I’on puisse traiter de questions éthiques de facon
explicite et en discuter selon de multiples perspectives.

En bénéficiant de la supervision appropriée, tout milieu
clinique dont la population de patients présente une grande
diversité peut se révéler utile a la formation en psychiatrie
culturelle. En outre, certains types de programmes
spécialisés, dont la consultation culturelle et des services
s’adressant a des groupes ethniques particuliers, peuvent
offrir des possibilités de formation plus poussée!'®'!?. Cela
peut comporter des consultations spécialisées aupres de
patients hospitalisés, des consultations externes et
communautaires, et un traitement a durée limitée'''2, Ces
stages comportent habituellement des activités cliniques
qui impliquent un contact direct avec les patients, une
consultation avec les cliniciens orienteurs et un service
d’approche des différentes sources d’orientation
communautaire. Le stage en consultation culturelle
convient davantage aux stagiaires seniors parce qu’il met
I’accent sur la consultation avec d’autres professionnels.
La majeure partie de I’apprentissage se fait au moyen de
lectures ciblées portant sur des cas précis, ainsi qu’une
collaboration étroite avec des agents culturels. La
supervision de groupe et I’auto-divulgation de cliniciens
mentors expérimentés sont essentielles a 1’acquisition de
compétences cliniques et au développement de la
confiance, ainsi qu’a I’adoption d’une approche clinique
efficace.

Formation en recherche

Ily a lieu d’intensifier la recherche sur tous les aspects de
I’interaction entre la culture et la santé mentale,
notamment les modéles psychopathologiques, les
services de santé et le rétablissement. Afin de pouvoir
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aborder les questions de diversité culturelle dans les
services de santé mentale, les chercheurs doivent étre
familiers avec une vaste gamme de méthodologies®’. La
recherche auprés des populations autochtones souléve
des questions éthiques particuliéres. Les méthodes de
recherche participatives communautaires s’appuyant sur
I’implication des communautés dans tous les aspects de
la recherche, dont notamment la conception, le
recrutement, la mise en ceuvre, la collecte de données,
I’interprétation et la diffusion revétent une importance
particuliére pour la psychiatrie culturelle. L’enseignement
des compétences de recherche en psychiatrie culturelle
exige 1’établissement d’un équilibre entre la rigueur
méthodologique et I’apprentissage de fagon a pouvoir
remettre en question sa propre discipline a travers
d’autres perspectives.

L’évaluation en formation et en
perfectionnement professionnel continus

L’évaluation constitue un élément essentiel de la
formation en compétence culturelle durant la résidence,
car non seulement offre-t-elle une évaluation sommative
du stagiaire, mais aussi une rétroaction formative
facilitant I’apprentissage de méme qu’un incitatif
motivationnel de constamment réfiéchir, apprendre et
effectuer des changements de comportement. Le concept
de plan directeur — emprunté par des chercheurs en
éducation au domaine de 1’architecture — peut s’avérer
utile afin de définir a I’avance 1’¢élaboration des tests en
fonction des objectifs d’apprentissage (comme la
combinaison des roles CanMEDS avec le modeéle
attitudes—compétences—connaissances [ASK] de la
compétence culturelle) en ayant comme objectif de créer
des instruments d’évaluation valides®.

Les attitudes peuvent étre évaluées a ’aide de la tenue
d’un journal de réflexions et de compositions écrites,
ainsi que par la supervision clinique et 1’observation
directe. Les connaissances fondées sur le contenu, en
particulier les séminaires, ateliers et conférences de cas,
peuvent étre évaluées efficacement par des examens
écrits a choix multiples ou objectifs. Les compétences
peuvent étre évaluées par un examen clinique objectif
structuré (ECOS), des entrevues observées ou
enregistrées, la supervision directe des soins et les
consultations de dossiers. Parmi les exemples
d’instruments d’évaluation formative qui ont été mis au
point, mentionnons notamment 1’ajout de postulats et
d’énoncés culturels aux feuilles de notation de 1I’examen
oral du CRMCC, y compris la mention détaillée de
I’identité culturelle, le besoin d’interprétes, 1I’examen de
modeles explicatifs et la sensibilisation au fait que
I’examen de 1’état mental peut comporter des aspects ou
des facteurs culturels sont présents, en plus de
mentionner la culture, le cas échéant, dans le diagnostic
et le plan de traitement. Au Tableau 4, nous présentons un
modele d’échantillon destiné a évaluer des éléments
spécifiques de la compétence culturelle lors de I’entrevue
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Tableau 4 Modéle d’évaluation pour les entrevues
observées et les présentations de cas?

1.0 | Relation médecin—patient

» Approche le patient de maniére culturellement
appropriée.

2.0 | Entrevue et EEM

» Adapte adéquatement I'entrevue et 'TEEM pour les
rendre compétentes sur le plan culturel .

Contenu de I'entrevue

« Identifie les stresseurs sociaux et culturels et les
inégalités systémiques.

» Explore le modeéle explicatif de la maladie du patient

* Examine les traitements complémentaires et de
rechange.

» Examine les identités culturelles pertinentes,
I'histoire—trauma—stress de la migration, les stratégies
d’acculturation et la spiritualité.

« Identifie les soutiens sociaux et culturels,
notamment la famille, les réseaux de parenté et les
communauteés.

3.0 | Présentation de cas

» Présente fidelement les enjeux sociaux et culturels
pertinents et leur incidence sur le tableau clinique et
le diagnostic.

4.0 | Formulation

« Identifie précisément les éléments sociaux et culturels
de la maladie du patient.

5.0 | Plan de traitement

« I|dentifie d’autres investigations biopsychosociales—
culturelles immédiatement requises pour confirmer
le diagnostic ou dispenser des soins optimaux au
patient.

» Prends en compte les facteurs sociaux et culturels
dans tous les aspects de la planification du traitement.

* Recommande et promeut les collaborations
appropriées avec la famille, la communauté ou
d’autres fournisseurs de services.

» Examine les questions susceptibles d’influer sur le
rétablissement au-dela de la simple réduction des
symptémes.

2 Adapté de la feuille de notation de I'examen oral du
Département de psychiatrie de I'Université de Toronto

EEM = examen de I'état mental

supervisée et la présentation de cas. Ces éléments
peuvent étre adaptés et intégrés aux feuilles de notation
existantes et utilisés aussi dans le cadre d’une rétroaction
formative des entrevues de la pratique réguliére et pour
des examens d’évaluation finale.

Les rapports d’évaluation annuels durant la formation
constituent d’excellentes occasions d’examiner les
compétences culturelles essentielles générales en regard
de chacun des roles CanMEDS, d’identifier les aspects
pouvant étre améliorer, et de faciliter un plan
d’apprentissage. Une nouvelle tendance consiste a utiliser
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une rétroaction multi-sources (360 degrés) en guise de
méthodologie d’évaluation, ce qui s’avere
particuliérement pertinent afin d’évaluer la compétence
culturelle essentielle a pouvoir ceuvrer aupres de
communautés diversifiées en tant qu’Expert en médecine,
Collaborateur et Gestionnaire. Selon les stages, la
rétroaction multi-sources devrait prendre en compte
I’avis des superviseurs, des professionnels
interdisciplinaires de la santé, des partenaires
communautaires concernés, et si possible, des patients et
de leur famille.

Le développement du corps professoral est primordial
au succes de la formation en compétence culturelle!'?. Tl
est important d’offrir des programmes de
perfectionnement professionnel continu (PPC) au corps
professoral existant afin de développer la connaissance
du contenu et des concepts du programme d’études de
résidence enrichi et d’améliorer les compétences de
supervision et d’évaluation. Les professeurs eux-mémes
devraient étre évalués sur la base de leurs compétences
culturelles a I’égard du travail clinique et de la
supervision. La compétence culturelle peut étre ajoutée
comme titre sur les formulaires d’évaluation des
superviseurs, ou les résidents en psychiatrie peuvent
ainsi évaluer le personnel sur la prise en compte et la
sensibilité aux questions culturelles durant la
supervision de tous les stages cliniques, obligatoires et
facultatifs. La compétence culturelle peut aussi étre
évaluée au niveau des systemes et des institutions de
santé!'4, Le changement organisationnel est un
complément essentiel aux efforts entrepris aupres des
praticiens.

Créer Pinfrastructure nécessaire a la
mise en ccuvre de la formation

La mise en ceuvre de la formation en psychiatrie
culturelle exige le développement d’une infrastructure
locale. Cependant, la plupart des communautés disposent
déja de plusieurs des ressources clés qui peuvent étre
mises en commun afin d’appuyer la formation. Trois
idées principales peuvent guider ce processus :

1. Le leadership devrait étre multiple et partagé entre
professeurs, résidents et membres de la communautg.
L’¢élaboration d’une compréhension commune au sein
de ce leadership, au moyen d’ateliers animés visant
la conception d’un programme d’études local et d’un
plan de mise en ceuvre, peut agir comme catalyseur du
processus.

2. Les ressources nécessaires au plan sont
principalement le temps consacré par les stagiaires,
les professeurs et les éducateurs communautaires.

Les superviseurs doivent bien connaitre les approches
développés autour des concepts de sécurité et de
compétence culturelle, ou recourir a I’expertise
d’autres professionnels et membres de la communauté
afin d’appuyer les stagiaires dans ce domaine.
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L’exposition au travail des groupes communautaires
et a la formation ou les placements dans des milieux
qui offrent des soins culturellement spécifiques
peuvent s’avérer utiles lorsqu’elle s’effectue sous une
étroite supervision.

3. L’établissement et le perfectionnement d’un nouveau
programme d’études exigent une évaluation continue.
Par conséquent, une partie de la mise en ceuvre consiste
a instaurer un processus visant a assurer la surveillance
du programme d’études, recevoir des commentaires et
identifier comment la formation peut étre améliorée.
L’accréditation et d’autres méthodes de surveillance
locale peuvent garantir que cette information serve
bien a améliorer la formation.

Conclusion

La mondialisation accroit I’importance de la psychiatrie
culturelle en tant que discipline universitaire et ’un des
piliers centraux de la formation clinique et de la
prestation de services. La reconnaissance du fait que la
culture est au ceeur du développement d’une identité et
du bien-étre personnel, et que certains groupes subissent
des inégalités flagrantes sur le plan de la santé mentale et
de I’acces aux services a incité la psychiatrie a préter une
attention systématique a la culture.

La Section de psychiatrie transculturelle de I’APC va
mettre en place un centre de mobilisation des
connaissances de fagon a pouvoir partager de la
documentation au sujet de programmes d’études,
d’instruments d’apprentissage interactif et d’auto-
¢évaluation, ainsi que des documents décrivant des
modeles de pratique clinique et de changement
organisationnel. Grace a de nouvelles initiatives qui
s’inscrivent dans le cadre des programmes de formation
et de PPC, la psychiatrie culturelle peut faire partie des
connaissances et des compétences essentielles pour tous
les psychiatres. Ces compétences professionnelles
doivent s’accompagner de changements institutionnels et
faire 1’objet d’une surveillance de la part d’organismes
d’accréditation, de maniére a ce que tous les Canadiens
puissent bénéficier d’un systéme de santé mentale
culturellement sécuritaire et compétent qui puisse
répondre aux besoins d’une population diversifiée de
fagon respectueuse et efficace.
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