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Résumé 

Introduction 

En France, l’état de santé de la population fait l’objet d’inégalités importantes ayant des conséquences sur 

la santé de l’individu tout au long de sa vie. Les comportements individuels ne permettent pas d’expliquer à 

eux seuls les inégalités de santé constatées. D'autres facteurs conditionnent les disparités de santé des 

individus : les déterminants sociaux de santé. Parmi les nombreux déterminants de santé, la dimension 

culturelle est un facteur sur lequel les médecins généralistes peuvent agir dans la démarche de soins envers 

des populations vulnérables comme les minorités ethniques et les minorités sexuelles.  

L’objectif de ce travail a été d’identifier les enseignements de compétences culturelles à destination des 

professionnels de santé évalués par des échelles validées.  

 

Méthodes 

Une revue systématique de la littérature a été conduite de janvier 2000 à Août 2021 dans les bases de 

données PubMed, PsycINFO, Embase, CAIRN, LILACS, et Google Scholar. 

 

Résultats 

Sur les 502 articles retrouvés, 19 ont été sélectionnés. Ils correspondaient à des recherches menées aux 

États-Unis, en Australie, à Taiwan, en Pologne et en Suède. Les études incluent les étudiants en soins 

infirmiers, en pharmacie, en médecine dentaire et en médecine. Parmi les professionnels ciblés on retrouve 

les infirmiers.  Les médecins généralistes sont sous représentés. Trois aspects se dégagent des interventions 

menées auprès des acteurs de santé : celles incluant un format classique composé de cours et de groupes 

de discussion ; les voyages en immersion ; et les cours en ligne. Ces interventions ciblent majoritairement 

les minorités ethniques puis les minorités sexuelles. Les résultats sont favorables à l’enseignement des 

compétences culturelles aux étudiants et professionnels de la santé. 

 

Conclusion 

Ce travail a permis de constater l’impact positif de l’enseignement des compétences culturelles envers les 

étudiants et professionnels de santé. Nous avons pu dégager ainsi plusieurs pistes de réflexion. Ainsi, il 

serait utile de développer des outils basés sur des évaluations objectives des compétences culturelles des 

acteurs de santé. L’objectif final étant d’observer des modifications de la santé des patients. Les médecins 

généralistes ne sont que peu représentés dans le développement des compétences culturelles. Il leur 

appartient de se saisir de cette opportunité pour améliorer leur pratique et inclure les compétences culturelles 

à une prise en charge médicale centrée sur le patient. 

 

Mots clés : Compétences culturelles ; enseignement ; professionnels de santé ; minorités ethniques ; 

minorités sexuelles 
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A systematic review of cultural competency interventions for health professionals assessed by 
validated scales. 

 
ABSTRACT 

Introduction 

French population health status is subject to significant health inequalities which occurs throughout life. 

Health disparities cannot be explained only by individual behaviors. Other factors involve such social 

determinants of health. For example, culture is one factor on which physicians could act by caring ethnic and 

gender minorities. 

The purpose of this project is to synthesize educational interventions designed to increase cultural 

competence in health professional and health students. 

 

Methods 

A systematic review of articles published between January 2000 and June 2021 was conducted. Electronic 

databases (including PubMed, EMBASE, PsycINFO, CAIRN, LILACS and Google scholar), were searched. 

 

Results 

Among 502 published articles, nineteen articles from USA, Australia, Poland, Sweden and Taiwan were 

identified. Participants were nursing, pharmacy, dental and medicine students followed by nurses and 

physicians. Cultural competence education which targets mainly ethnical and sexual minorities was offered 

through traditional contact teaching or web-based modules or international immersion experiences. 

Interventions to increase cultural competence have shown varied effectiveness. 

 

Conclusion 

Cultural competence educational interventions have a positive impact among health students and 

professionals. Studies evaluating the effectiveness of cultural competence education should use objective 

and standardized evaluation methods and measure patient outcomes. Physicians are poorly represented. 

General practitioner training in cultural competence was generally lacking. Incorporating culturally competent 

approaches with patient-centered paradigm could be an interesting perspective in General Practice. 

 

Key words : Cultural competence ; education ; training ; health provider ; ethnic minorities ; gender minorities
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I. INTRODUCTION 
 

A. LES INEGALITES DE SANTE 
1. Les inégalités sociales de santé 

 

En France, des inégalités de santé importantes apparaissent avant même la naissance et vont avoir des 

conséquences sur la santé tout au long de la vie1. L’Institut national de prévention et d’éducation pour la 

santé (INPES), définit ces inégalités sociales de santé (ISS) comme des « différences systématiques, 

évitables et importantes dans le domaine de la santé ».  

Elles sont la conséquence de l'inégalité des chances au départ liées à l’appartenance à un groupe social 

défini. On doit les distinguer des inégalités de santé relevant de facteurs génétiques ou physiologiques 

(inégalités liées à l'âge, au sexe, etc.). Les ISS concernent toute la population et sont stratifiées selon un 

gradient social : chaque classe sociale présente un niveau de mortalité et de morbidité plus élevé que la 

classe immédiatement supérieure. La position d'un individu sur l'échelle sociale étant déterminée selon l'âge, 

l'éducation, la profession ou le niveau de revenus. 

En France, les ISS se manifestent à différents niveaux. Par exemple, l’espérance de vie diffère entre les 

hommes et les femmes, entre les ouvriers et les cadres, entre les diplômés du supérieur et les non diplômés 

et selon les origines ethniques2,3. L’épidémie du COVID-19 est venue confirmer que ces ISS sont 

systématiques, avec une surmortalité des personnes nées à l’étranger et de celles habitant dans les 

communes les plus pauvres et les plus denses4.  

 

2. Déterminants sociaux 
 

Le processus par lequel les inégalités sociales mènent à des inégalités de santé, trouve son origine dans la 

répartition disproportionnée des déterminants de la santé.  

On peut regrouper ces derniers selon plusieurs catégories5, parmi lesquels on retrouve les déterminants 

individuels comme l’âge, le sexe et les facteurs héréditaires, les comportements individuels (sédentarité, 

alimentation, tabac, alcool etc.), les groupes sociaux et communautés, les conditions de vie et de travail, 

et enfin les conditions socio-économiques, culturelles et environnementales. 

Les comportements individuels, souvent pointés comme responsables, ne permettent pas d’expliquer à eux 

seuls les inégalités de santé constatées. D'autres facteurs jouent un rôle majeur6 : les déterminants sociaux 

de santé. En rapport avec la répartition sociale des comportements défavorables à la santé, ils vont influencer 

l’état de santé d’un patient donné par leur action combinée. Les déterminants sociaux de santé sont « les 

conditions dans lesquelles les gens vivent, ainsi que leur accès au pouvoir, à l’argent et aux ressources, y 

compris aux soins de santé. Ils sont souvent induits par la discrimination et la persécution, comme le racisme, 

le sexisme, les préjugés entre classes sociales et la guerre. Et ils ont un impact sur tous les aspects de la 

santé »7. 

 

L’INPES en a retenu douze8 : 



 

 18 

§ Le niveau de revenu et le statut social 

§ Les réseaux de soutien social 

§ L’éducation et l'alphabétisme 

§ L’emploi et les conditions de travail 

§ Les environnements sociaux 

§ Les environnements physiques 

§ Les habitudes de santé et la capacité d'adaptation personnelle 

§ Le développement de la petite enfance 

§ Le patrimoine biologique et génétique 

§ Les services de santé 

§ Le sexe 

§ La culture 

 

Le processus expliquant comment ces déterminants se construisent et s'influencent mutuellement renvoie à 

des modèles théoriques8. La lutte contre les inégalités sanitaires, doit être orientée dorénavant vers 

davantage de considération du contexte socioculturel. Une réduction des ISS ne peut donc être obtenue 

qu’en agissant sur les déterminants influençant l'état de santé de nos patients.  

 

B. POPULATIONS VULNERABLES : MIGRANTS, MINORITES ETHNIQUES, MINORITES 
SEXUELLES 

 
1. Migration 

 
Pauvreté, crises politiques, surpopulation, désastres environnementaux, attirance envers le mode de vie 

occidentale, mondialisation sont autant de raisons qui poussent des populations à quitter leur pays.  

La notion de migrant international définit toute personne qui change de pays de résidence habituelle9. Plus 

de 281 millions de personnes dans le monde ne vivent pas dans leur pays de naissance, selon les récentes 

données de l’Organisation des Nations Unies9.  

 

La France est une terre ancienne d’immigration10. Dès la seconde moitié du XIXe siècle, les besoins en main 

d’œuvre suscités par la révolution industrielle ont été comblés par un afflux important de migrants frontaliers. 

A la fin du XIXe siècle, et après la Première Guerre mondiale pour répondre aux besoins de reconstruction 

du pays, l’immigration s’est diversifiée avec les immigrations italienne et polonaise pour alimenter les 

secteurs de la mine, du bâtiment, de l’industrie sidérurgique et métallurgique. Les bouleversements politiques 

en Europe ont mené à des vagues d’immigration de réfugiés politiques d’origines italienne, russe et 

espagnole. Au lendemain de la Seconde Guerre mondiale, la France en ruine a vu sa reconstruction menée 

par un flux de migration en provenance d’Afrique du nord, d’Espagne et du Portugal. La crise économique 

de 1970 est venue mettre un terme à cette politique d’immigration massive pour motif économique, pour la 

limiter au regroupement familial. Depuis, le sujet de l’immigration est au cœur du débat politique français. La 

population immigrée croît modérément de 1975 à 1999 et sa part dans la population reste stable (7,4 % en 
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1975, 7,3 % en 1999). Elle augmente à nouveau depuis 1999 avec l’arrivée d’immigrés fuyant principalement 

la pauvreté et la guerre. 

 

2. Migrants / immigrés 
 
Le terme d’immigrés, selon le Ministère de l’Intérieur désigne « les Français par acquisition nés hors de 

France et les étrangers nés hors de France ». Ils constituent avec leurs descendants une minorité ethnique 

dans un pays. Le Comité médical pour les exilés (COMEDE) associe le terme « migrant » à « immigré », 

avec la même définition, et définit « l’étranger » comme une « personne résidant en France n’ayant pas la 

nationalité française »11.  

En 2019, 6,6 millions d’immigrés vivent en France hors Mayotte, soit 9,9 % de la population4 ; 46 % des 

immigrés sont nés dans un pays du continent africain, soit 3,0 millions de personnes. Cette proportion a 

progressé de 2,7 % en dix ans. 34 % des immigrés sont originaires d’Europe, contre 66 % en 1975. La 

proportion d’immigrés nés en Europe hors Union européenne est en croissance constante tandis que le 

nombre d’immigrés européens est en diminution . Enfin, 15 % des immigrés sont originaires d’Asie avec une 

augmentation de la part des migrants venant de Chine et des pays du Moyen-Orient. 

 

3. Les descendants d’immigrés 
 
Nés en France, les descendants d’immigrés représentent 11,5 % de la population française en 2019 (7,6 

millions). 41 % sont d’origine européenne, et environ 30 % originaires du Maghreb En dix ans, le nombre de 

descendants d’immigrés originaires d’Afrique a progressé de 4,2 % en rythme annuel (4,6 % pour l’Afrique 

hors Maghreb).  

 

Dans ce contexte de diversité ethnique croissante en France, de nombreuses améliorations doivent être 

menées, notamment en termes d’accès et de qualité des soins de santé pour l’ensemble de ces minorités, 

afin de réduire les ISS qui les touchent. 

 

4. Santé des migrants 
 
Il est nécessaire de considérer la migration et l’origine ethnique lorsque l’on s’intéresse aux déterminants 

sociaux de la santé des migrants. Les dimensions habituellement considérées (revenu, profession, diplôme) 

ne suffisent pas à elles seules pour comprendre les ISS des minorités ethniques. 

 

Il existe une hypothèse dite du « healthy migrant effect »12, qui considère que les migrants « sélectionnés » 

sur leur capacité physique, mentale et économique ont un état de santé en moyenne bien meilleur que la 

population de leur pays d’origine. Cette affirmation est sujette à controverses pour de nombreuses raisons. 

En effet, la sous-mortalité des personnes immigrées souffre d’un biais statistique appelé le « Salmon 

bias »13 : les migrants en fin de vie souhaitent retourner dans leur pays d’origine pour y mourir, ce qui entraine 

une sous-évaluation de leur mortalité.  
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De plus, les migrants fuyant la guerre, les violences, les demandeurs d’asile peuvent avoir un état de santé 

initial au contraire bien plus médiocre. Cet avantage « sélectif » de bonne santé des migrants semble 

pourtant décroitre avec leur durée de résidence dans le pays d’accueil14–16. L’adaptation au pays d’accueil 

dans des conditions de vie et d’environnement délétères, combinée à un isolement et une perte du réseau 

social, mèneraient à une dégradation de l’état de santé8.  

 

Les personnes migrantes ont également des emplois dits en anglais « three D jobs »17 . Ils travailleraient 

dans des conditions plus sales « dirty », dangereuses « dangerous » et difficiles « difficult ». En somme, les 

conditions de vie et de travail18 et l’adoption de nouveaux comportements (alimentaires, alcool etc.) 

influenceraient la santé des migrants14,19,20. 

 

D’autres raisons peuvent fournir une explication des disparités de santé retrouvées chez les migrants. Une 

mauvaise connaissance du système de soins et les difficultés de communication avec les professionnels de 

santé21,22. Autre fait marquant, l’attitude des soignants envers les patients migrants, peut également 

contribuer à creuser les inégalités de santé23,24. 

 

Une des plus grosses recherches menées en France concernant la santé des populations migrantes a été 

l’enquête « Trajectoires et Origines » (TeO)25. Il s’agit d’une enquête statistique réalisée conjointement par 

l’INED et l’INSEE en 2008-2009. Elle nous informe sur les chiffres de la diversité ethniques en France 

métropolitaine et sur son devenir. Cette enquête a recensé les personnes immigrées et leurs descendants 

nés en France, les personnes nées dans un département d’outre-mer et leurs enfants nés en métropole, 

ainsi que des personnes dites « de la population majoritaire » (ni immigrées, ni enfants d’immigrés, ni 

originaires d’un DOM). 18 % des hommes de 18 à 60 ans, immigrés et natifs d’un DOM, déclarent un état de 

santé altéré, contre 15 % dans la population majoritaire. Les femmes présentent des écarts plus marqués. 

Les difficultés financières, l’absence d’emploi et le défaut de qualification sont fortement associés à une santé 

altérée. Une deuxième édition, TeO2  est en cours mais les résultats ne sont pas encore parus26.  

 

Dans ce contexte de diversité ethnique croissante en France, l’amélioration des compétences des 

professionnels de santé vis-à-vis des minorités ethniques et des migrants doivent être recommandées. Il y 

va de la qualité de l’accès et des soins de santé envers l’ensemble de ces populations.  

 
 

5. Minorités sexuelles : la communauté LGBT 
 
Le sigle LGBT+ rassemble les personnes s’identifiant comme lesbiennes, gays, bisexuelles, et transgenre. 

Le « + » permet d’inclure d'autres variantes d'identité de genre, de caractéristiques sexuelles, ou d'orientation 

sexuelle, comme l'asexualité, la pansexualité ou la bispiritualité. 

En France, 3,2 % des personnes se déclaraient ouvertement homosexuelles contre 82,7 % d’hétérosexuelles 

exclusives27. Ces chiffres sont largement sous-estimés en raison du rejet par la société de la sexualité et/ou 

l’identité de genre. 10 % des français LGBT+ ne sont pas acceptée par leurs parents, et plus de 50 % cachent 
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leur orientation sexuelle au travail. Cette minorité est sujette à de nombreuses discriminations notamment à 

l’école28 ou au travail29. En 2019, en raison de leur orientation sexuelle ou identité de genre, 35 % des 

personnes LGBT+ ont été victimes de discriminations au cours de leur vie 30.  

 

 

6. Santé des LGBT 
 

Les personnes LGBT+ sont davantage exposées aux problèmes de santé. La santé mentale est plus altérée 

chez les LGBT + que chez les hétérosexuels. On dénombre deux fois plus d’épisodes dépressifs 

caractérisés, de symptômes dépressifs actuels et de pensées suicidaires et trois fois plus de tentatives de 

suicide31. Le taux de suicide est 2 à 7 fois plus important que la population générale28. 

 

Il existe également un sur-risque de mésusage. 47 % des personnes homosexuelles et transgenres 

consomment des produits psychoactifs contre 12 % de la population générale32. De plus, la consommation 

de tabac, d’alcool et de drogues ne semblent pas déroger à la règle33. Cette communauté est plus vulnérable 

aux infections sexuellement transmissibles  avec 43 % des découvertes de séropositivité au VIH déclarées 

entre janvier 2019 et septembre 2020, 79 % des diagnostics de syphilis récente et 74 % de gonococcie34.   

 

L’étude EGaLe-MG réalisée auprès de 1 610 femmes et 1 625 hommes homosexuels  s’intéresse à  

l’orientation sexuelle  lors d’une consultation  de  médecine  générale35 .  Une femme interrogée sur deux, 

n’a jamais parlé de son orientation sexuelle avec son médecin traitant et huit sur dix n’ont jamais été 

interrogées à ce sujet par leur médecin généraliste. Pour les hommes, les proportions sont sensiblement les 

mêmes. Un partie des médecins est en désaccord sur le fait d’aborder le sujet de la sexualité36. Certains 

considèrent qu’il n’y a aucune raison médicale valable pour aborder ce sujet, d’autres expriment leur gêne 

ou la peur d’être perçu comme intrusif.  

 

Les besoins spécifiques des personnes LGBT en termes de santé ne sont pas pris en compte. Cela participe 

donc à creuser les inégalités de santé chez les membres de cette communauté.  

 

C. La dimension culturelle comment déterminant de la santé 
 
La diversité socioculturelle croissante de la population en France nous amène à reconsidérer notre pratique 

de la médecine. En effet, le contexte multiculturel peut être la source de malentendus, une moindre 

compliance et un sentiment d’insatisfaction à l’égard des soins reçus37. Il « est important pour les médecins 

de comprendre l’impact des facteurs sociaux et culturels sur la santé, sur les comportements liés à la santé 

et sur la prise en charge des patients pour pouvoir fournir des soins centrés sur les besoins du patient », 

expliquait en 2002 l’anthropologue P. Hudelson, estimant que la dimension culturelle impactait le vécu de la 

maladie. La culture doit donc être considérée lors de la relation soignant-soigné. En effet, « chaque culture 

produit des règles pour traduire en symptômes les signes d’un changement interne, d’une altération 
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douloureuse, d’une incapacité vécue par un individu. Et chaque culture produit des règles pour lier des 

symptômes à des causes et, de ce fait, déterminer la nature des interventions à opérer sur la personne qui 

souffre »38. Cela sous-entend que la culture d’une personne doit être soumise à une interprétation 

individualisée lors d’une consultation médicale. Ainsi, pour mieux appréhender la santé d’un patient, il est 

fondamental de bien maitriser la question culturelle, et notamment de s’abstraire de la définition qui 

rapproche la culture de la littératie. Cette confusion amène de nombreux professionnels de santé à confiner 

les problèmes de culture au champ étroit de la barrière de la langue.  
 

1. Définition de culture 
 
Une multitude de termes et de notions sont utilisés pour décrire la réalité socioculturelle en France : minorités 

ethniques, minorités visibles, communautés culturelles, communautés LGBT, étrangers, français d’origine, 

migrants, immigrés, campagnard, bobo, banlieusards etc… ces notions véhiculent leur lot de significations 

et de préjugés qui peuvent se refléter dans les actions politiques mais également dans le domaine de la 

santé. La notion de « culture » reste difficile à définir à en croire Jean-Claude Passeron qui considère que la 

culture est le « plus protéiforme des concepts sociologiques »39. En 1952, les anthropologues Alfred Kroeber 

et Clyde Kluckhohn ont rédigé une liste de plus de 150 définitions différentes du mot culture40. En effet, 

restreindre la culture à un champ limité, est loin d’être une vision communément partagée par les français,  

parmi lesquels un Français sur huit associe la culture à des pratiques vestimentaires, alimentaires, ethniques, 

les mœurs, les religions, ou la question « des autres »41.  

 

L’une des premières définitions de la culture est apparue en 1870 inspirée de celle d’Edward Burnett Tylor, 

l’un des fondateurs de l’anthropologie anglo-saxonne42. Ce dernier a défini la culture comme « un ensemble 

de patterns (de pensée, de comportements, de sentiments, de croyances, de modes de production et de 

reproduction, etc.) socialement appris et globalement partagés, à un moment donné, par un groupe de 

personnes formant un peuple ou une société ». Bien plus tard, au début du XXe siècle, aux États-Unis, Franz 

Boas a développé la théorie du particularisme historique, postulant que chaque culture est le fruit d’un 

processus historique unique et doit être étudiée sous cet angle valorisant ainsi la diversité culturelle et 

l’abandon de la hiérarchisation des pratiques culturelles43. Cela a permis l’émergence du concept de 

relativisme culturel qui propose de relativiser, de prendre une distance face à ses propres croyances et 

schémas de pensée afin d’observer « l’Autre » et sa culture. Ce courant de pensée proscrit l'évaluation des 

croyances, des comportements ou des pratiques propres à individu. Ce paradigme a permis la remise en 

cause des deux idéologies de cette période : l’évolutionnisme anthropologique et l’ethnocentrisme.  

 

L’évolutionnisme  considère que toutes les sociétés évoluent dans le même sens pour arriver à la vraie « 

civilisation », dont le modèle est la civilisation occidentale moderne44. Ce postulat découle du concept 

d’ethnocentrisme qui consiste à juger la culture des autres selon nos propres standards culturels en rejetant 

la différence culturelle, rendant difficile le contact interculturel45. À ces définitions de la culture s’ajoute une 

autre appelée « culturalisme », qui est en totale opposition avec le concept relativiste. Ce courant propose 
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que les institutions et les coutumes influenceraient la personnalité des individus. La culture se définirait ainsi 

comme la somme globale des attitudes, des idées et des comportements partagés par les membres de la 

société, en même temps que des résultats matériels de ces comportements46.  

 

Au final, le concept de « culture » est difficile à définir, souvent associé à tort à l’ethnicité ou la nationalité. 

Elle est donc un rapport au monde qui interroge sur la relation entre les individus et entre les groupes sociaux. 

Elle se construit sur les expériences uniques d’individus, où la nationalité et l’ethnicité peuvent être des 

sources de connaissances communes, mais aussi l’âge, le sexe, la classe sociale, l’éducation, la profession 

etc. Ainsi, la variabilité culturelle pourrait se retrouver aussi bien chez un migrant, que chez une dame issue 

de l’aristocratie française. 

 

2. La médecine à l’épreuve de la diversité culturelle 
 
Définir et comprendre la culture, lors de la pratique de la médecine est essentiel car elle « enseigne comment 

être malade »47. Les visions culturelles de chacun, celle du médecin et du patient, influence nécessairement 

la réalité clinique de la maladie. Chez le patient, le vécu de la maladie notamment la perception des 

symptômes et la façon d’y réagir, la manière de décrire et de nommer ses troubles, l’évaluation des soins 

reçus, la sollicitation d’aide, sont conditionnés par la culture de ce dernier. En effet, là où la langue française 

ne dispose que du terme “maladie”, l’anglais a trois termes distincts48 : disease qui définit une perturbation 

biomédicale, objectivée par une maladie reconnue par un médecin ; illness désigne l'expérience vécue, 

personnelle et intime, de la maladie ; sickness est la perception extérieure et public de la maladie. Ces 

différentes définitions sont essentielles car elles permettent de comprendre la construction culturelle, sociale, 

et psychologique de la maladie et sa prise en compte par le médecin.  

La médecine est également une culture et les non-initiés en sont exclus. La formation médicale conçoit le 

corps comme une machine49 et définit la maladie comme une déviation des standards biologiques. Elle offre 

une manière de comprendre et répondre partiellement aux altérations de la santé du patient. En fonctionnant 

de cette manière, elle occulte le vécu de la maladie déterminé par la culture du patient. « Les personnes 

conçoivent leur maladie uniquement à travers leurs expériences sociales et personnelles. Ce faisant, ils 

créent chaque fois qu’ils sont malades leur propre modèle explicatif des causes, de la signification, de 

l’évolution, des mécanismes, des diagnostics, de l’action des traitements et des conséquences de la 

maladie »47. Au-delà de leur savoir médical, les médecins sont avant tout des individus avec un bagage 

culturel associant des valeurs, des croyances, des représentations, différentes de celles du patient50,51. 

Ignorer ces différences peut engendrer une rupture de l’adhésion thérapeutique, des erreurs de diagnostic 

et l’incompréhension du patient. « L’approche des soins doit être interculturelle, nécessitant (…) une réflexion 

d’abord intrapersonnelle sur ses propres conceptions de la santé et de la vie, puis une réflexion 

interpersonnelle prenant en compte la conception de la santé et de la vie du malade »52. 

L’attention bienveillante apportée à la dimension culturelle semble primordiale pour une bonne 

communication 53. Parmi les nombreux déterminants de santé décrits ci-dessus, la dimension culturelle est 

un facteur que les acteurs de la santé doivent considérer devant la vulnérabilité largement affichée des 
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minorités ethniques et des minorités sexuelles. Il est donc important de se questionner sur les compétences 

à développer en médecine pour prendre en compte la dimension culturelle dans la démarche de soins.  

 

D. Compétences culturelles 
 
« La compétence culturelle comporte le fait d'être conscient de son propre bagage socio-culturel et de celui 

d'un patient, et d'utiliser des habiletés et stratégies qui se focalisent sur des interventions thérapeutiques 

culturellement appropriées »54.  

Il existe plusieurs modèles permettant la compréhension, l’analyse et le développement des compétences 

culturelles dans le domaine de la santé : 

 

1. Modèle de Bennett 
 
Un des préalables à la communication est la perception des différences. Le modèle de Bennett fournit des 

éléments d’observation déterminant la position de l’individu face aux différences culturelles55. Le 

développement de la sensibilité interculturelle se définit en six stades rendant compte des mouvements 

émotionnels et des réactions classiques face au choc culturel (Figure 1). Les trois premiers stades (le déni, 

la défense et la minimisation) sont qualifiés d’ethnocentriques car l'individu a tendance à privilégier les 

valeurs et les normes du groupe ethnique auquel il appartient. Les trois derniers stades (l'acceptation, 

l'adaptation et l'intégration) sont qualifiés d’ethnorelativistes car l'individu accepte et s'ouvre aux valeurs et 

normes de l'autre.  

Face à une culture différentes les individus évoluent ainsi : 

Du premier stade qui est celui du déni (où ils nient les différences) au stade de l’intégration où les individus 

s’adaptent à la culture des gens fréquentés (Figure 2). 

 
Figure 1 : Développement de la sensibilité interculturelle adapté du modèle de Bennett55. 
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Figure 2 : Modèle de développement de la sensibilité interculturelle56. 

 

2. Modèle de Purnell 
 
Dans ce modèle, la culture se définit comme étant un ensemble de tous les comportements sociaux issus 

de l'art, des technologies, des coutumes, des croyances, des valeurs et de toutes les caractéristiques de la 

pensée composant la société57. L’évolution vers une compétence culturelle se décline en 4 étapes (Figure 

3). Il s’agit initialement d’avoir conscience de notre propre culture et de son influence dans notre pratique 

Source : Bennett, Milton J. « Towards Ethnorelativism:
 A Development Model of Intercultural Sensitivity » dans Education for the Intercultural Experience. Paige, R M (ed) Yarmouth ME: Intercultural Press. 1993.

Ethnocentrisme

Ethnorelativisme

Première étape : Déni (nier la différence) 
• ne croient pas aux différences culturelles 
• « les personnes qui se comportent différemment ne peuvent faire autrement » 
• tendent à imposer leur propre système de valeurs aux autres, croyant qu'ils sont dans leur bon droit et que les autres 
   sont dans l'erreur
• croient qu'ils agissent de façon naturelle et normale; les autres façons d'agir sont inconvenantes et peu judicieuses
• ne se sentent pas menacés par les différences culturelles, parce qu'ils les nient
• ont généralement peu de contacts avec les personnes différentes d'eux, et n'ont fait aucune expérience qui les amène 
   à avoir confiance dans les autres cultures

Deuxième étape : Défense (accepter les différences culturelles, mais les diaboliser)
• se rendent compte que leur système de valeurs n'a rien d'absolu - et ils ne sont pas à l'aise avec cela
• croient aux différences culturelles et acceptent leur existence, mais se sentent profondément menacés par elles
• croient que les autres cultures sont à coup sûr inférieures
• savent très bien qu'il est inutile d'imposer ses valeurs aux autres, mais ne voient pas les autres cultures d'un bon oeil 
   et préfèrent fréquenter le moins possible ou pas du tout les personnes différentes

Troisième étape : Minimisation (banaliser les différences)
• se sentent encore menacés par les différences, de sorte qu'ils tentent de les banaliser, mais ne pensent pas 
   que les personnes différentes sont inférieures ou malchanceuses, ni qu'elles manquent de jugement
• comprennent qu'il y a des différences mais ne les croient pas particulièrement importantes ou significatives
• « malgré leurs différences, les personnes ont toujours entre elles plus de similitudes que de différences »
• si nous semblons différents en apparence, par contre nous partageons pour l'essentiel de nombreuses valeurs 
   et croyances communes

Quatrième étape : Acceptation (attitude neutre, mais pas nécessairement positive, au sujet des différences)
• acceptent les différences en tant que traits profonds et légitimes de la personnalité
• savent que les autres personnes sont foncièrement différentes d'eux et acceptent l'existence inévitable d'autres 
   systèmes de valeurs et normes de comportements
• peuvent encore trouver difficile de réagir à ces comportements ou de les accepter, mais ne se sentent pas 
   menacés par eux ni ne les considèrent comme inconvenants ou mauvais
• n'adoptent normalement pas un grand nombre de ces comportements, ni n'adaptent les leurs pour mieux tenir compte 
   des différences culturelles, mais se montrent tolérants et ont une attitude sympathique
• attitude neutre au sujet des différences culturelles

Cinquième étape : Adaptation (les différences constituent un atout)

• les comportements, comme les attitudes, changent
• volonté et capacité de changer son comportement pour s'adapter à des normes différentes
• capacité de socialiser avec des personnes de différentes cultures
• n'abandonnent pas leurs valeurs et croyances, ni celles de leur culture d'origine, mais y intègrent des aspects 
   d'autres cultures

Sixième étape : Intégration (je peux modifier mon comportement tout en restant moi-même) 
• adoptent une attitude biculturelle, de sorte qu'ils peuvent s'adapter facilement à la culture des gens qu'ils fréquentent : 
   « passage d'un style à l'autre »
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professionnelle. Dès lors, il est ensuite important de prendre en compte la dimension culturelle d'autrui et 

adapter notre pratique. 

 

§ Le premier stade : incompétence inconsciente.  Le soignant n'a pas conscience de son manque de 

connaissance à l’égard de la culture de la personne soignée.  

§ Le second stade : incompétence consciente. Le soignant prend conscience de son manque de 

connaissance sur la culture du soigné. 

§ Le troisième stade : Compétence consciente. Prise de conscience de la culture de l'autre, ce qui 

mène des soins culturellement adaptés. 

§ Enfin le quatrième stade : Compétence inconsciente. La culture est intégrée instinctivement 

permettant des soins adaptés de façon à respecter à la culture du soigné.  

 
Figure 3 : Modèle de Purnell58. 

 

3. Modèle de Leininger 
 
Pionnière dans l'élaboration des modèles culturels de soins, Leininger attribue au soin un processus 

relationnel où le soignant doit prendre en considération le cadre culturel du soigné59. Elle a développé un 

modèle théorique appelé « Sunrise », destiné aux infirmiers mais qui peut s’étendre à toute activité de soin 

(Figure 4).  

Il s’agit en résumé d’une sorte de grille de recueils de données du patient, de ses représentations et de ses 

comportements culturels. L’objectif est de prodiguer un soin le plus favorable aux attentes et aux valeurs des 
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patients. L’évaluation des facteurs tels que la technologie, la religion, le lien social et familial, l'éducation, 

l’économie, permet de replacer le soin dans le contexte culturel du patient. Cette évaluation aboutit à un 

arbre décisionnel : soit le soignant préserve le patient dans son système culturel qui n’entrave pas les soins ; 

soit il met en place une négociation pour modifier certains aspects culturels lorsqu’il juge qu’ils sont peu 

favorables à la guérison ; soit il propose une révision du système culturel du patient jugé néfaste à sa santé. 

 

 
 

Figure 4 : Modèle de Leininger 59. 

 

4. Le modèle de Campinha-Bacote  
 
Ce modèle inspiré de la théorie de Leininger, considère que la compétence culturelle est un processus 

dynamique qui s’acquiert avec le temps60. La compétence culturelle est la résultante de l’interaction 

dynamique entre cinq dimensions : le désir culturel, la sensibilisation culturelle, le savoir culturel, les habiletés 

culturelles et les rencontres culturelles (Figure 5).  

 

§ Le désir culturel : motivation à vouloir s’engager dans le développement de sa compétence culturelle.   

§ La sensibilisation culturelle : le soignant perçoit l’enjeu des interactions culturelle lors d’une relation 

avec le soigné.  

§ Le savoir culturelle : recherche par le soignant des informations sur les dimensions socio-culturelles 

qui influencent le soin et la santé.   
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§ Les habiletés culturelles : capacités du soignant à évaluer la culture du patient en vue de négocier un 

soin culturellement adapté. 

§ La rencontre culturelle : interaction avec des personnes de diverses origines culturelles et ethniques.  

 

 
Figure 5 : Modèle de Campinha-Bacote60. 

 

5. Synthèse des différents modèles de compétences culturelles 
 

.A défaut de pouvoir connaitre tous les aspects d’une culture, le soignant doit être capable de se soustraire 

de ses propres représentations, d’identifier les différentes perceptions de la maladie et de négocier avec le 

patient un projet commun.  

Chacun dispose de son propre cadre référentiel. Cela vaut autant pour les patients que pour les soignants. 

Notre attitude, nos croyances sont sources d’informations pour les patients qui les perçoivent et les traitent 

selon leurs propres référentiels. Derrière chaque patient, il y a en effet une autre culture, une autre vérité. 

Les compétences culturelles, quel que soit le modèle explicatif, sont là pour nous aider à améliorer nos prises 

en charge.  

 

E. Problématique de recherche 
 
La réduction des inégalités sociales de santé ne pourrait être obtenue qu’en agissant sur les déterminants 

de santé. La prise en charge médicale des minorités ethniques, sexuelles et des populations précaires 

constitue donc un axe d’amélioration du système de santé français. 

Les professionnels de santé doivent se saisirent de cette problématique. Y compris les médecins 

généralistes. Une des pistes de réflexions mène à l’optimisation de la relation médecin-patient. On pourrait 

améliorer cette relation avec un comportement, des connaissances et un savoir-faire adapté à la culture du 

patient. Mais cette compétence est peu ou pas enseigné dans les études médicales. Pourtant, les soignants 

sont largement demandeurs d’outils permettant de développer leur compétences culturelles61. 
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Former les professionnels de santé aux compétences culturelles leur permettrait de faire face à des situations 

complexes où la culture de chacun peut être une source d’incompréhension.  

Il est donc important d’explorer les enseignements de compétences culturelles aux professionnels de santé 

déjà mis en place et de savoir s’ils participent à une meilleure pratique face à la diversité culturelle. 

L’objectif de ce travail était d’identifier les études qui ont évalués par des échelles validées les enseignements 

de compétences culturelles à destination des professionnels de santé. 
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II. Matériels et Méthodes 
 

Une revue systématique de la littérature a été conduite en suivant les règles d’élaboration et 

de publication définies par le Prisma Statement 62. Nous nous sommes intéressés aux articles 

publiés de janvier 2000 à Août 2021.   

 

A. Critères de sélection 
 
Les critères d’inclusion étaient les suivants : 

§ Date de publication : du 01/01/2000 au 01/08/2021 

§ Lieu d’étude : échelle mondiale 

§ Langue : français, anglais ou espagnol 

§ Cibles des interventions : Professionnels de santé et étudiants en santé 

§ Articles évaluant une intervention de compétences culturelles par des échelles de 

mesures validées 

§ Articles publiés dans une revue indexée 

Les critères d’exclusion étaient les suivants : 

§ Articles évaluant les patients à la suite d’une intervention de compétences culturelles 

ou évaluation des professionnels de santé par des échelles de mesures non validées 

ou par des questionnaires ou abordant qu’une facette de la compétence culturelle 

comme la connaissance ou la sensibilisation culturelle pris à part. 

§ Minorité visée : personnes invalides 

§ Interventions portant uniquement sur la littéracie  

§ Articles non disponibles en texte intégral 

 

B. Sources d’information et stratégie de recherche 
 
Nous avons interrogé en Aout 2021 cinq bases de données : 

§ PubMed 

§ EMBASE 

§ PsycINFO 

§ LILACS 

§ CAIRN 

 

L’équation de recherche initiale a été créée dans le but de sélectionner les articles pouvant 

répondre à la question suivante : quels sont les enseignements de compétences culturelles à 

destination des professionnels de santé qui ont été évalués par des échelles validées ? Elle a 
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été adaptée à chaque base de données. Chaque équation de recherche a été réalisée à partir 

des termes en Anglais tirés du thesaurus Medical Subject Headings (MeSH) ou des termes en 

français tirés de ce même thesaurus.  

Les références des articles précédemment sélectionnés ont également été explorées via 

Google Scholar. Nous avons créé une base de données en utilisant le logiciel de gestion 

bibliographique Zotero®. 

Voici un tableau récapitulatif des équations de recherche des différentes bases de données : 

 

TABLEAU 1 : BASES DE DONNEES UTILISEES ET EQUATIONS DE RECHERCHE 

 

Bases de données Équations de recherche 

PubMed (cultural competency*[MeSH Terms]) AND (health personnel[MeSH 

Terms]) AND (("education"[MeSH Terms]) OR (curriculum*[MeSH 

Terms])) AND (("surveys and questionnaires"[MeSH Terms]) OR 

(program evaluation[MeSH Terms]) OR (psychometrics[MeSH 

Terms]) OR (educational measurement*[MeSH Terms])) 

 

 

EMBASE ('cultural competence'/exp OR 'cultural competence') AND ('health 

care personnel'/exp OR 'health care personnel') AND ('education'/exp 

OR 'education' OR 'curriculum'/exp OR 'curriculum') AND 

('questionnaire'/exp OR 'questionnaire' OR 'psychometry'/exp OR 

'psychometry' OR 'program evaluation'/exp OR 'program evaluation') 

AND [embase]/lim 

 

PsycINFO cultural competence AND health personnel AND ( education or 

curriculum ) AND ( survey or questionnaire or instrument or measure 

or assessment or scale ) 

 

LILACS "CULTURAL COMPETENCY/" and "education" [Words] and 

"HEALTH PERSONNEL" [Words] and "measure" or "assessment or 

"evaluation" [Words]  

 

CAIRN compétence culturelle ET soignants ET cours ou enseignement ET 

évaluation ou mesure   
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C. Sélection des articles 
 
La sélection des articles a respecté les étapes suivantes :  

- Suppression des doublons 

- Sélection sur les titres par trois investigateurs indépendants et exclusion des articles 

écartés à l’unanimité. 

- Sélection sur les résumés par deux investigateurs indépendants et exclusion des 

articles écartés à l’unanimité. 

- Sélection sur les textes intégraux à partir d’une grille de lecture reprenant les éléments 

de la question de recherche 

L’accord entre les observateurs mesuré par le coefficient Kappa de Cohen a été utilisé. 

 

D. Processus de recueil de données et analyse des données 
 
Les articles sélectionnés ont été analysés à l’aide d’une grille de lecture construite a priori. 

Des tableaux résumant ces informations ont été réalisés afin d’analyser les résultats. 

 

Les données extraites ont été classées en différentes catégories : 

§ Auteur principal, année de publication. 

§ Type d’étude. 

§ Objectif (s) de l’étude. 

§ Population étudiée. 

§ Interventions 

§ Minorités ciblées 

§ Critère (s) de jugement  

§ Mesures  

§ Principaux résultats. 

§ Discussion/conclusion. 

 

E. Enregistrement 
 
La base Prospero qui recense l’ensemble des revues systématiques de littérature en cours 

d’élaboration ou élaborées a été exploré préalablement à toute recherche. Si plusieurs travaux 

de recherche évoquaient la question des compétences culturelles, aucun ne traitait 

spécifiquement de la question des compétences culturelles évaluées par des échelles validées 

à la suite d’une intervention chez les professionnels et étudiants de santé. 

Cette revue systématique de la littérature a été enregistrée sur Prospero. 
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III. RESULTATS 
 

A. Sélection des articles 
 
Un total de 481 articles a été obtenu par l’examen des différentes bases de données. 21 autres 

ont été identifiés via la recherche manuelle dans Google Scholar. 

 

Bases de données Nombre d’articles 

PubMed 304 

EMBASE 112 

PsycINFO 34 

CAIRN 31 

LILACS 0 

Recherche Manuelle 21 

 Total = 502 
 

TABLEAU 2 : NOMBRE D’ARTICLES PAR BASE DE DONNEES 

 

Nous avons obtenu 496 articles après l’exclusion des doublons issus des différentes bases. 

La lecture des titres, puis des résumés a permis de sélectionner 76 articles avec un accord 

modéré entre les deux investigateurs (75 % d’accords et un k = 0.47). 

La lecture intégrale des derniers articles a mené à la sélection d’un total de 19 articles 

répondant aux critères d’inclusions.  

L’ensemble des données sur la sélection des articles est illustré dans le diagramme des flux 

de sélection et d’inclusion des articles (Figure 1). 
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FIGURE 6 : DIAGRAMME DE FLUX DE SELECTION ET INCLUSION DES ARTICLES 
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B. Description des programmes d’enseignements 
 
Parmi les articles inclus on dénombre une Méta analyse, trois essais contrôlés randomisés, 

treize études de design avant/après, deux études transversales et deux études comparatives. 

 
1. Éléments de contexte 

 
 
Accaparés par la question de la diversité ethnique et des modifications démographiques liées 

à l’immigration et la mondialisation, la grande majorité des auteurs soulèvent l’importance 

d’enseigner les compétences culturelles aux professionnels de santé et ce dès leur formation 

universitaire. « La compétence culturelle optimale, requiert une formation continue active, 

favorise l’harmonie multiculturelle du lieu de travail et promeut le meilleur niveau de soin 

culturellement conforme » citent Jeffreys et collaborateurs (2012). Cela permettrait de lutter 

contre les inégalités de santé soulignent Kutob et collaborateurs (2013). D’autres constatent 

qu’il y a « une tendance des soignants à rompre la communication avec des patients d’une 

culture différente » (Xiao et collaborateurs, 2020). Au final, tous les auteurs s’accordent à dire 

que « les professionnels de santé doivent posséder les connaissances et les aptitudes pour 

fournir des soins appropriés aux patients provenant de la diversité culturelle » (Durant et 

collaborateurs, 2012).  

 

La grande majorité des articles analysés s’intéressent aux compétences culturelles relatives 

aux minorités ethniques. Mais quid des autres minorités ? Seuls deux articles, correspondant 

aux critères d’inclusion, s’intéressent aux compétences envers les minorités sexuelles 

notamment les transgenres et les LGBT (White et collaborateurs, 2017 ; Wyckoff et 

collaborateurs, 2019). Les auteurs reconnaissent la nécessité de réévaluer nos compétences 

envers cette minorité qui souffre davantage de comorbidités que des patients hétérosexuels. 

Une des raisons citées par les auteurs serait le rejet des patients LGBT par les professionnels 

de santé. Il leur semble important de mettre en place des enseignements ayant pour objectifs 

de sensibiliser les professionnels de santé afin de mettre fin aux discriminations des patients 

LGBT lors de leur parcours de santé. 

 
2. Populations cibles des interventions  

 
La grande majorité des études ont été menées aux États-Unis. L’Australie, Taiwan, la Suède 

et la Pologne viennent fermer la marche. On ne dénombre aucune étude française. 

 

Quatorze articles sur dix-neuf, s’intéressent aux populations d’étudiants (Figure 2). La grande 

majorité des étudiants évalués sont des étudiants en soins infirmiers (10 études) puis viennent 
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les étudiants en pharmacie (5 études) suivis des étudiants en médecine et en dentaire (1 étude 

chacun). Les interventions envers les professionnels de santé sont moins nombreuses avec 

six études. Là encore les infirmiers représentent l’écrasante majorité où elles sont évaluées 

dans cinq articles suivi des médecins généralistes (2 études). On ne déplore qu’une seule 

étude s’intéressant exclusivement aux médecins généralistes, l’autre regroupant les médecins 

dans une population diversifiée de professionnels de santé. Enfin, seule une méta-analyse 

associe les étudiants en soins infirmiers et les infirmiers en population cible, sans faire de 

distinguo.  

 

 
FIGURE 7 : POPULATIONS CIBLES DES INTERVENTIONS DE COMPETENCES 

CULTURELLES 

3. Interventions 
 
Bien que certaines études décrivent très superficiellement les interventions visant à améliorer 

les compétences culturelles, trois aspects émergent de l’analyse des articles. On peut ainsi 

distinguer les interventions basées sur des cours en présentiel, des cours en ligne et des 

immersions à la rencontre d’une culture différentes (Figure 3). 

Deux articles s’appuient sur le modèle théorique de Campinha-Bacote pour développer des 

cours de compétences culturelles. Berlin et collaborateurs (2010), en se basant sur ce modèle, 
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ont développé un enseignement consistant à administrer aux étudiants des cours de 

compétences culturelles de trois jours associés à des mises en pratiques alliant des études 

de cas, des mises en situation et des groupes de pratiques poussant à la réflexivité. Poirier et 

collaborateurs (2009), en s’inspirant de ce modèle théorique ont également développé un 

enseignement composé de cours et de la réalisation d’un portfolio permettant de suivre leurs 

progrès et de les amener à plus de réflexivité. Kardong-Edgren et collaborateurs (2010) 

comparent, un programme intégrant les concepts de Campinha-Bacote à trois autres 

programmes parmi lesquelles un programme standard de culture, un programme utilisant une 

méthode intégrative non décrite et un dernier intégrant les concepts de Leininger (cf. intro).  

Les enseignements diffèrent par leur format. On retrouve des enseignements de 45 minutes 

avec pour seul support une présentation ouvrant à des discussions comme le décrivent 

Wyckoff et collaborateurs (2019) ou des programmes de plusieurs heures incluant des 

modules ouvrant à des lectures, du coaching comme le décrivent Xiao et collaborateurs 

(2020).  Certains auteurs associent la théorie à la pratique clinique comme Jeffreys et 

Collaborateur (2012), Berlin et collaborateurs (2010) et Durant et collaborateurs (2012). 

D’autres privilégient des études de cas ou des simulations comme Delgado et collaborateurs, 

Jeffreys et collaborateurs (2012) et Majda et collaborateurs (2021). Des présentations, des 

groupes de discussion, des conférences sont les stratégies les plus utilisées pour enseigner 

les compétences culturelles. De nombreux outils didactiques ont été utilisés (comme les 

vidéos, les études de cas, les simulations ou les jeux de rôles).  

 

Douze syllabus ont été analysés par Shattell et collaborateurs (2013) pour déterminer si le 

concept de compétences culturelles y est intégré. La majorité (83.33%) y font référence dans 

leurs syllabus ; conscience de soi et culture sont les mots les plus fréquents. Dans cette même 

étude, des groupes de discussion et des entrevues ont révélé des lacunes comme l’absence 

de débat sur les questions culturelles.  

 

D’autres auteurs se sont intéressés aux enseignements en ligne comme Chang et 

collaborateurs (2017), et Daugherty et collaborateurs (2017). Ils ont développé des cours en 

ligne permettant l’accès à des ressources pédagogiques offrant tout un panel d’éléments 

vidéographiques, photographiques, des textes et des enquêtes relatives à la diversité 

culturelles. En s’appuyant sur le postulat que le patient est la source des connaissances 

culturelles à acquérir, Kutob et collaborateurs (2013) ont, quant à eux, utilisés des patients 

virtuels censés amener les médecins généralistes à explorer leurs cultures. Chang et 

collaborateurs (2017) ont opté pour la plateforme Facebook. Bien qu’innovatrices, ces 

stratégies se sont révélées imparfaites avec la difficulté de s’assurer que les étudiants aient 

respecté scrupuleusement un temps minimal devant leur cours.  
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D’autres auteurs se sont questionnés sur le rôle des séjours à l’étranger dans l’obtention des 

compétences culturelles. Allen et collaborateurs, ont étudié l’effet d’un voyage au Pérou 

combinant l’immersion à des séminaires sur le système de santé et la culture péruvienne. Fell 

et collaborateurs se sont intéressés à l’activité de soin en Trinité avec l’écriture d’un journal de 

voyage par chaque étudiant. Kohlbry et collaborateurs (2016), apportent peu de précisions sur 

les activités des étudiants au cours de leurs voyages. 

Gallagher et collaborateur (2014) dans leur méta-analyse se sont intéressés aux 

enseignements des compétences culturelles des étudiants en soins infirmiers et infirmiers. 

Parmi les 25 articles inclues dans leurs études, sept articles décrivent des interventions 

s’appuyant sur un cours suivi d’une discussion. Quatre autres articles décrivent ce format de 

cours associé à des écrits réflexifs ou des contenus multimédias. Neuf études ont quant à elle 

opté pour des immersions ou des techniques de simulation. Enfin, quatre études se sont 

concentrées sur les jeux de rôle et la simulation. Ces résultats sont conformes avec ceux 

retrouvés dans notre étude. 
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FIGURE 8 : DIFFERENTES STRATEGIES D’ENSEIGNEMENT DES COMPETENCES 

CULTURELLES 
 
 

C. Mesures de l’efficacité des interventions 
 
La revue de la littérature a permis de mettre en évidence des échelles validées pour mesurer 

les compétences culturelles des professionnels de santé vis à vis soit des minorités ethniques 

ou soit des individus LGBT. 

 

Le plus utilisé et le plus connu pour mesurer les compétences culturelles :  L’inventaire pour 

évaluer les compétences culturelles chez les professionnels de santé, The Inventory to 

Assess the Process of Cultural Competence Among Healthcare Professionals-Revised 

(IAPCC-R). Conçu pour mesurer le niveau de compétences culturelles chez les professionnels 

de santé (médecins, infirmiers, kinésithérapeutes, les étudiants en santé, etc.), le IAPCC-R a 

été développé par Campinha-Bacote. IAPCC-SV est la version pour les étudiants. Cet outil 
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mesure le désir culturel, la sensibilisation culturelle, les connaissances culturelles, les 

habiletés culturelles, les rencontres culturelles. Trois articles utilisent l’IAPCC-R et quatre 

utilisent l’IAPCC-SV, pour évaluer l’efficacité de leurs interventions. 

 

Brown et collaborateurs (2008) ont mesuré les compétences culturelles par l’IAPCC-R des 

étudiants en santé (pharmacie, infirmières et sciences sociales) en critère de jugement 

secondaire pour évaluer l’impact d’enseignements de compétences interprofessionnelles lors 

de problématiques culturelles. Les scores se sont révélés significativement augmentés après 

l’intervention, et avec des effets plus marqués chez les étudiants en pharmacie et ceux âgés 

de plus de 24 ans. Delgado et collaborateurs (2013) montrent que les étudiants sont 

sensibilisés culturellement avant les cours et deviennent culturellement compétents jusqu’à 3 

mois post intervention avec des scores qui commencent à décliner à 6 mois. Kardong et 

collaborateurs (2008) ne trouvent aucune différence significative dans les scores de l’IAPCC-

R en comparant des programmes construits sur le modèle de Campinha-Bacote, le modèle 

Leininger, un programme de culture facultatif et un programme intégratif de compétences 

culturelles.  

Daugherty et collaborateurs (2017) rapportent chez les étudiants en médecine dentaire une 

augmentation des compétences culturelles avec une augmentation significative des scores 

relatifs aux connaissances culturelles et habiletés culturelles à la suite d’un cours en ligne. 

Des cours de compétences culturelles, des échanges intracommunautaires, la prise en charge 

de patients étrangers, des présentations orales, tel est le format délivré et décrit par Durant et 

collaborateurs (2012). Cela a mené à l’augmentation significative des scores moyens de 

compétences culturelles des étudiants en pharmacie, et plus particulièrement les items relatifs 

à la sensibilisation, aux connaissances et au désir culturel. 

Poiriers et collaborateurs (2009) en s’appuyant sur le modèle de Campinha-Bacote, ont vu une 

augmentation significative des scores globaux de l’IAPCC-SV des étudiants en pharmacie 

après l’intervention. Les mêmes effets, avec augmentations significatives des scores de 

connaissances et les habiletés culturelles, sont retrouvés à la suite d’un programme d’échange 

international des étudiants en soins infirmiers (Kohlbry et collaborateurs, 2016).  

 

Pour évaluer la confiance dans le soin des personnes issues d’une autre culture, les 

connaissances, le confort dans les aptitudes, et les connaissances des ethnies afro-

américaines, hispaniques, asiatiques et les natifs américains, l’échelle d’auto-efficacité 

culturelle, Cultural self efficacy Scale (CSES)63 a été utilisée. Les auteurs ont ainsi pu 

démontrer que ces immersions des étudiants ont permis d’augmenter significativement leurs 

compétences culturelles vis-à-vis des hispaniques et des afro américains et d’augmenter ainsi 

leur confort culturel. 
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L’outil d’auto-efficacité transculturel, Transcultural Self-Efficacy Tool (TSET)64, a été conçu 

pour évaluer la confiance des étudiants dans leurs compétences transculturelles envers 

diverses populations. Il mesure les dimensions affectives, pratiques et cognitives. Jeffreys et 

collaborateurs (2012) ont ainsi démontré que les étudiants en soins infirmiers, avait une 

confiance dans leurs compétences culturelles significativement augmentée après l’apport d’un 

nouveau programme d’enseignement. Shattell et collaborateurs (2013) en s’intéressant à la 

stratégie menée pour intégrer des cours de compétences culturelles aux étudiants en soins 

infirmiers, ont ainsi mis en avant, en utilisant le TSET, que les étudiants en soins infirmiers 

étaient moins en confiance dans leurs habiletés affectives mais relativement confortables avec 

les compétences cognitives de soins transculturels.  

Pour approfondir leur question, les auteurs ont utilisé un instrument conçu pour évaluer la 

présence de contenus de formation relatifs à la compétence culturelle rapportés par des 

étudiants. Le plan d’intégration des compétences culturelles dans le programme, The 

Blueprint for Integration of Cultural Competence in the Curriculum (BICCC)65 mesure 

trois dimensions différentes : le savoir, les compétences et les attitudes. Les étudiants 

infirmiers sondés percevaient, un déficit dans la théorie des compétences culturelles, mais 

fournissaient une connaissance partielle des concepts clés de compétence culturelle. 

 

Deux échelles ont permis à Majda et collaborateurs (2021) de montrer que leur programme 

d’enseignement permettait d’améliorer significativement l‘intelligence et les compétences 

culturelles des étudiants en soins infirmiers. Ces derniers ont été évalués par l’inventaire des 

compétences cross culturelles, Cross-Cultural Competence Inventory (CCCI)66 qui mesure 

la sensibilité/ sensibilisation culturelle, les habiletés culturelles, l’application et l’utilisation des 

connaissances culturelles en s’intéressant aux dimensions comportementales, émotionnelles 

et cognitives ; et l’échelle d’intelligence culturelle, Cultural intelligence scale (CQS)67, qui 

explore la capacité de travailler dans un environnement culturellement différent du nôtre. 

 

Le questionnaire des cours de compétences culturelle cliniques,  Clinical Cultural 

Competence Training Questionnaire (CCCTQ) développée par Krajic et collaborateurs68 est 

une version adaptée du Clinical Cultural Competence Questionnaire (CCCQ) conçue 

initialement par l’université UMDNJ-Robert Wood Johnson Medical School69 pour évaluer les 

connaissances, les aptitudes, les attitudes des médecins pour prodiguer des soins 

culturellement compétents. Le CCCTQ a permis à Berlin et collaborateur (2010) de mettre en 

évidence une augmentation significative des items relatifs aux connaissances, habiletés et 

rencontres culturelles à la suite d’une session d’enseignement de compétences culturelles des 
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infirmières en pédiatrie. Le CCCQ, utilisé par Xiao et collaborateurs (2020), a mesuré une 

augmentation des compétences culturelles avec une différence significative dans les habiletés 

et le confort culturel lorsqu’on compare des professionnels de maison de retraite d’origine 

étrangère aux locaux. 

 

L'échelle de Caffrey des compétences culturelles dans les soins, Caffrey Cultural 

Competence in Healthcare Scale (CCCHS) créée par Caffrey et collaborateurs (2005)70 

évalue les niveaux de perception du savoir, de la conscience culturelle, et le niveau de confort 

avec les compétences culturelles. Elle a été utilisée par Allen et collaborateurs (2013) pour 

mettre en évidence l’augmentation des compétences culturelles à la suite d’un programme 

d’échange au Pérou chez les étudiants en santé.  

 

Le développement de cours de compétences culturelles en ligne sur Facebook n’a en 

revanche pas montré d’effet significatif lorsque Chang et collaborateurs (2017) ont mesuré les 

compétences culturelles avec l’échelle de compétences culturelles pour les étudiants pré-

diplômés et les professionnels, Cultural Competence Scale for pre graduated student to 

Licensed Professional (CCS-SP). Développée par Chang et collaborateurs (2011)71 cet outil 

mesure les connaissances, la sensibilisation, l’auto efficacité et les aptitudes culturelles. 

 

La mise en place de cours didactiques en ligne par Kutob et collaborateurs (2013), n’a pas 

permis de démontrer de différences significatives des compétences culturelles comparées à 

un groupe control lorsqu’elles sont mesurées par l’outil d’évaluation des compétences 

culturelles, Cultural Competence Assessment Tool (CCAT)72. Ce dernier mesure la 

sensibilisation culturelle, le raisonnement sans jugement, les connaissances culturelles, la 

responsabilisation et l’incitation au modèle explicatif de la maladie. Avec des items 

s’intéressant aux afro-américains, aux hispaniques et aux américains blancs de peau. Seuls 

les items « incitation au modèle explicatif de la maladie » et « raisonnement sans jugement » 

se sont avérés légèrement augmentés significativement post intervention. 

 

Enfin, Gallagher et collaborateurs (2015), ont synthétisé dans leur méta analyse, l’ensemble 

des interventions prodiguées aux étudiants infirmiers et infirmiers. Les outils de mesure 

communément utilisés sont l’IAPCC, le TSET, le CSES et le CCCHS. Les essais contrôlés 

montre un effet positif des interventions lorsqu’on mesure avec l’échelle CCCHS et une 

absence d’effet avec l’IAPCC. Les interventions avant/après quand a elle montre des effets 

positifs lorsqu’elles sont mesurées avec le IAPCC et le CCCHS. 
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Deux articles ont cherché à évaluer des enseignements conçus pour améliorer les 

compétences culturelles des praticiens envers la communauté LGBT. 

Wyckoff et collaborateurs (2019), ont cherché à démontrer qu’une présentation sur la 

terminologie LGBT, la communication et les inégalités de santé dont souffrent les LGBT, 

permettrait d’améliorer les compétences culturelles des infirmières. Pour cela, ils ont utilisé 

l’échelle des pratiques pro-homosexuels, Gay affirmative practice (GAP)73 qui mesure les 

comportements des professionnels et leurs représentations. Ils ont pu voir ainsi un effet positif 

de l’intervention caractérisé par une augmentation significative des scores du GAP après 

l’intervention. En revanche, le cours n’a pas influencé les représentations des infirmières. 

 

White et collaborateurs (2017), ont développé un enseignement pour les professionnels de 

santé en prison, qui avait pour but de limiter les discriminations en termes de santé dont 

souffrent les patients transgenres. Ils ont mesuré l’efficacité de cette intervention en utilisant 

deux outils. L'outil Transgenre, Connaissances, Attitudes et Représentations, 

Transgender, Knowledge, Attitudes and Beliefs (TKAB)74 quantifie les connaissances du 

professionnel de santé au sujet des individus transgenres (terminologies et définitions), évalue 

les représentations incluant la stigmatisation des transgenres et la volonté d’interagir avec les 

transgenre dans des contextes sociaux variés (travail etc…). L’échelle, compétence clinique 

transgenre, Transgender Clinical Competence (TCC)74 mesure les connaissances 

médicales générales et la confirmation du savoir médicale sur le genre. L’intervention a permis 

d’augmenter significativement les compétences culturelles et cliniques des professionnels de 

santé vis-à-vis des patients transgenres. 
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D. Articles inclus et principaux résultats. 
 
 
Le tableau comparatif des études regroupe l’ensemble des articles sélectionnés pour cette revue 

systématique de la littérature. On y retrouve le premier auteur, l’année de publication, l’objectif de l’étude, les 

interventions, les échelles de mesures utilisées, les principaux résultats et les conclusions. 

Les tableaux sont rangés selon les outils d’évaluation des compétences culturelles. 
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TABLEAUX 3 :  TABLEAUX COMPARATIFS REGROUPANT L’ENSEMBLE DES ARTICLES SELECTIONNES SUR LECTURE INTEGRALE

Auteurs 
 

Objectifs Population 
Cible 

Intervention Minorité 
D’intérêt 

Type d’étude Jugement principal Mesures Résultats Conclusions / Discussions 

       Pré 
Test 

Post 
Test 

  

Brown et. 
al, 200875  

Évaluer l’impact d’une 
session 
d’enseignement sur 
 
Des compétences 
interprofessionnelles  
 
Autoévaluation par un 
questionnaire 
« Student Attitudes 
questionnaire » 
évaluant les aptitudes 
interprofessionnelles 
et le ressenti sur ces 
évaluations. 
 
Les compétences 
culturelles 
 
Évaluées par l’échelle 
de mesure IAPCC-R   
 

Étudiants en : 
Pharmacie 
Infirmiers 
Sciences sociales 

 
Et autres (non 
précisé) 

 
Recrutés et 
évalués de 2006 
2007  

 
 
 

Cours développant 
les compétences 
interprofessionnelles 

Discussions 
hebdomadaires 
(Durant 10 
semaines) sur des 
lectures ou de 
vidéos présentant 
un cas clinique avec 
des problématiques 
culturelles et 
médicales variées. 

Évaluations des 
étudiants entre eux 

Réflexivité 

Visite d’une 
organisation de 
charité et écrits 
rendant compte de 
la réflexivité  

Minorités 
ethniques 

Étude 
interventionnelle 
quasi 
expérimentale 
avant/après 

 

Évaluer chez les 
étudiants en santé : 
 
Critère Principal 
 
Compétences 
interprofessionnelles 
 
Critère secondaire 
 
Compétences 
culturelles  
 
A la suite d’un cours 
développant l’inter 
professionnalité et la 
culture 
 
 

IAPCC-R Compétences 
interprofessionnelles 

81 participants 

Augmentation 
significative.  
Entre le pré et le post 
test dans leur 
développement de leur 
aptitudes 
interprofessionnelles 
 
Compétences 
culturelles  

62 participants 

Augmentations 
significatives entre le 
pré et le post test 

Effet plus marqué pour 
les étudiants en 
pharmacie et ceux > 24 
ans. 

Pas de différences pour 
les étudiants issus de la 
diversité culturelle 

 

Impact positif des cours 
sur l’inter professionnalité. 

Impact positive sur les 
compétences 
interculturelles 

Limites : 

Analyses subjectives 

L’acquisition des 
compétences culturelles 
est un processus 
d’acquisition 
dynamique qui évolue avec 
le temps. 

Difficulté de financement 
pour poursuivre le 
développement de ce 
projet 

 

 

Oui Oui 
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Auteurs 
 

Objectifs Population 
Cible 

Intervention Minorité 
D’intérêt 

Type d’étude Jugement principal Mesures Résultats Conclusions / 
Discussions 

       Pré 
Test 

Post 
Test 

  

Daugherty et. 
al, 201776 

Mesurer l’impact de cours 
en ligne de compétences 
culturelles chez les 
étudiants en médecine 
dentaire en utilisant 
l’échelle de mesure 
IAPCC-SV 

Étudiants 
en médecine 
dentaire 
N=28 
 
 
 
 

Cours de compétences 
culturelles en ligne : 

Informant sur les variétés 
culturelles, les traditions, 
les croyances et les 
coutumes des minorités 
ethniques 

3 modules composés 
chacun d’une pré 
évaluation, une 
composante 
informationnelle, une 
vidéo et suivi d’un post 
évaluation. 

En supplément : 
ressources, questions, 
vidéo, des information 
spécifiques des cultures. 

Un score de plus de 70% 
de bonnes réponses aux 3 
post évaluations permet la 
validation des trois 
modules 

 

 

Minorités 
ethniques 

Étude 
interventionnelle 
quasi 
expérimentale 
avant/après  

 

Compétences 
culturelles chez 
des étudiants en 
médecine dentaire 
après un cours en 
ligne  
 
 
 

IAPCC-SV Le score moyen au 
Pré test est : 55 +/- 7.5 

Le score moyen au 
post test est : 61 +/- 
7.8 

Avec une 
augmentation 
significative entre le 
pré et le post test : 

Dans le score global : 
(augmentation 
moyenne de 4.5 
p<0.000) 

La connaissance 
culturelle 
(Augmentation 
moyenne de 0.49 
p<0.000) 
 
L’habileté culturelle 
(Augmentation 
moyenne de 0.55 
p<0.000) 

 

La majorité des 
étudiants en dentaire 
considèrent avoir une 
conscience culturelle 
sans cours de 
compétences 
culturelles. 

Lié à la trajectoire 
personnelle des 
étudiants 

Après le cours en 
ligne, ils se disent plus 
compétent 
culturellement. 

Limites :  

Difficulté à quantifier 
le temps passé devant 
les cours en ligne 

Faible population 

Pas de groupe 
contrôle 

Oui 
 

Oui 
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Auteurs 
 

Objectifs Population 
Cible 

Intervention Minorité 
D’intérêt 

Type d’étude Jugement principal Mesures Résultats Conclusions / 
Discussions 

       Pré 
Test 

Post 
Test 

  

Delgado et. 
al, 201377 

Développer et mettre en 
place des cours relatifs aux 
compétences culturelles et 
mesurer leur impact sur les 
compétences culturelles 
des étudiants infirmiers 
avant le cours, 3 et 6 mois 
après. 

Évaluées par l’échelle de 
mesure IAPCC-R 
 
 

Étudiants 
infirmiers 
N=98 
 
 
 
 

Cours de compétences 
culturelles (1h) : 

Objectifs : 

Identifier comment les 
croyances en matière de 
santé se forment 

Comment les clichés 
influencent un soin dans 
un contexte culturel 

Identifier sa propre culture 

Donner des exemples 
d’inégalités de santé 

Établir pourquoi un 
professionnel de santé 
doit être culturellement 
compétent 

 

En utilisation des 
simulations, présentations 
et questions, discussions, 
jeux) 

 

 

Minorités 
ethniques 

Étude 
interventionnelle 
quasi 
expérimentale 
avant/après  

 

Évaluer les 
compétences 
culturelles chez des 
étudiants infirmiers à 
la suite d’une 
intervention 
éducative 
 

 

IAPCC-R 91% (n=98) des 
participants se disent 
sensibilisés 
culturellement avant le 
cours et seulement 9% 
sont culturellement 
compétents. 

A 3mois, 87.5 % des 
participants se disent 
conscients 
culturellement et 12.5% 
sont compétents 
culturellement. 

Contre 89% et 10.6 % 
compétents à 6 mois    

Les compétences 
culturelles diffèrent 
significativement à 
chaque évaluation 
(respectivement 
p=0.02 et p=0.03) 

Score les plus faibles 
sur les questions 
relatives à la 
pharmacologie 
ethnique et les 
variations biologiques 
selon les ethnies 

 

Effet significatif de 
l’enseignement sur 
les compétences 
culturelles. 

Déclin des 
compétences 
culturelles à 6 mois 
suggèrent le maintien 
des enseignements 
pour renforcer les 
compétences 
culturelles. 

Limites 

Nature subjective de 
l’échelle de mesure. 

Nécessité d’inclure 
au cours des sujets 
traitant de la 
pharmacologie 
ethnique et des 
variations 
biologiques. 

 

Oui 
 

Oui 
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Auteurs 
 

Objectifs Population 
Cible 

Intervention Minorité 
D’intérêt 

Type d’étude Jugement principal Mesures Résultats Conclusions / 
Discussions 

       Pré 
Test 

Post 
Test 

  

Durand 
et. al, 
201278 

Évaluer l’impact d’un 
enseignement sur les 
compétences culturelles 
des étudiants en 
pharmacie 
 
Évaluée par : 
L’échelle IAPCC-SV 
 
 
En pré test 
En post test à 10 
semaines  

Étudiants 
en 
pharmacie 
n = 12 
 
 
 
 

Programme 
d’enseignement incluant 
les thèmes suivants : 

Caractéristiques culturelles 
Session d’échange avec 
des membres issus d’une 
culture différente 
Sessions de prise en 
charge de patients 
étrangers  
Présentation orale d’une 
culture de leur choix  
 
Session didactiques et 
interactives de 3h chaque 
semaine pendant 10 
semaines 
 

 

 

Personnes 
issues de la 
diversité 
culturelle et 
linguistique 

Étude 
interventionnelle 
quasi 
expérimentale 
avant/après  

Mesurer les 
compétences 
culturelles des 
étudiants en 
pharmacie avant et 
après avoir reçu un 
cours de 
compétences 
culturelles 

 

IAPCC-R Score moyen des 
compétences 
culturelles 
Augmentations 
significatives entre le 
pré et le post test 
+10.9 points, p =0.022 
 
 
Avec augmentation 
significative des 
items : 
Sensibilisation 
(p=0.027) 
Rencontre (p=0.002) 
Connaissances 
p=0002) 
Désir culturel (p= 
0.01) 

Impact positive du 
programme 
d’enseignement sur 
les compétences 
culturelles des 
participants. 

Limites 

Faible échantillon 

Pas de groupe 
contrôle 

Oui 
 

Oui 
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Auteurs 
 

Objectifs Population 
Cible 

Intervention Minorité 
D’intérêt 

Type d’étude Jugement principal Mesures Résultats Conclusions / 
Discussion 

       Pré 
Test 

Post 
Test 

  

Kardong et. 
al, 200879 

Comparer 
l’efficacité de 4 
programmes 
d’enseignement 
des compétences 
culturelles chez les 
étudiants en soins 
infirmiers 
 
En utilisant 
l’Échelle IAPCC-R 
Après le 
programme 
 

Étudiants en soins 
infirmiers n=218 

 
 
 

2 programmes basés 
sur la théorie de 
Campinha-Bacote ou 
de Leininger 

1 programme de 
compétence 
culturelle 

1 programme 
facultatif de cours sur 
la culture 

 

 

Minorités 
ethniques 

Étude 
comparative 

 

Compétences 
culturelles évaluées 
par l’échelle de 
mesures IAPCC, 
après chaque 
programme délivré 
aux étudiants en 
soins infirmiers 

IAPCC-R Pas de différences 
statistiquement 
significatives 
retrouvées entre 
chaque programme 
 
 
 
 
 
 

Il n’existe pas de 
différence 
d’acquisition des 
compétences 
culturelles quel que 
soit le type de 
programme enseigné 

  
Non 

 
Oui 
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Auteurs 
 

Objectifs Population 
Cible 

Intervention Minorité 
D’intérêt 

Type d’étude Jugement principal Mesures Résultats Conclusions / 
Discussion 

       Pré 
Test 

Post 
Test 

  

Kohlbry et. 
al, 201680 

Évaluer l’efficacité 
d’un voyage en 
immersion sur les 
compétences 
culturelles des 
étudiants infirmiers 
 
Mesurer par 
IAPCC-SV 
 
Et CSES  

Étudiants en soins 
infirmiers n=121 

 
 
 

Immersion au 
Mexique, à Belize, au 
Lesotho, Vietnam, 
Jamaïque, 
République 
dominicaine, 
Swaziland et au 
Ghana 
Variant de 1 jour à 3 
semaines 
 

Minorités 
ethniques 

Étude mixte 
avant après 

Compétences 
culturelles des 
étudiants infirmiers 
mesurés par IAPCC 
et CSES 

IAPCC-SV 
CSES 

Corrélation entre âge 
des participants et les 
scores de l’IAPCC et 
CSES  
 
Entre les mesures pré 
et post intervention 
 
Augmentation 
significative des items 
connaissances 
culturelles (p=0.001) et 
habiletés culturelles 
(p=0.005) mesurés par 
l’IAPCC 
 
Augmentation 
significative des items 
relatifs aux hispaniques 
(p=0.05) et afro 
américains (p=0.002) 
et au sujet du confort 
culturel(p=0.00) 
mesurés par le CSES 
 
6 thèmes émergent de 
l’étude qualitative 
Connaissances 
culturelles 
Aptitudes culturelles 
Sensibilisation 
culturelle 
Sensibilité culturelle 
Auto-confiance 
culturelle 
Identification des 
barrières culturelles 
 
 

Un programme 
d’échange 
international permet 
d’améliorer les 
compétences 
culturelles des 
étudiants en soins 
infirmiers  

Limites : 

Durée de l’immersion 
variable de 1 jour à 3 
semaines 

On ne connait pas les 
expériences initiales 
des étudiants 

Le programme 
d’échange n’est pas 
décrit 

 
Non 

 
Oui 
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Auteurs 
 

Objectifs Population 
Cible 

Intervention Minorité 
D’intérêt 

Type d’étude Jugement principal Mesures Résultats Conclusions / 
Discussion 

       Pré 
Test 

Post 
Test 

  

Poirier et. 
al, 200981 

Évaluer l’efficacité 
d’un enseignement 
de compétences 
culturelles chez les 
étudiants en 
pharmacie 
 
Mesurer par 
IAPCC-SV 
 
 
Avant et après la 
session de cours 
 

Étudiants en 
pharmacie n=81 

 
 
 

Cours de 
compétences 
culturelles basée sur 
le modèle de 
Campinha-Bacote  
 
Réalisation d’un 
portfolio par les 
étudiants à la suite 
de chaque cours 

Minorités 
ethniques 

Étude 
interventionnelle 
quasi 
expérimentale 
avant/après 

Compétences 
culturelles des 
étudiants en 
pharmacie évaluées 
par IAPCC  

IAPCC-SV 
 

Avant l’intervention : 
Les résultats globaux 
de l’IAPCC montrent 
que les étudiants sont 
sensibilisés à la culture 
67.2 +/- 6.2 
Après l’intervention : 
Les résultats globaux 
de l’IAPCC montrent 
une augmentation 
significative 80.2 +/- 
8.1 (p<0.001) 
 
 
 
 
 

Le développement du 
cours sensibilisant à 
la diversité culturelle 
montre bien une 
augmentation des 
compétences 
culturelles chez les 
étudiants en 
pharmacie 

 

Oui Oui 
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Auteurs 
 

Objectifs Population 
Cible 

Intervention Minorité 
D’intérêt 

Type d’étude Jugement 
principal 

Mesures Résultats Conclusions / 
Discussion 

       Pré 
Test 

Post 
Test 

  

Jeffreys 
et. al, 
201282 

Évaluer l’influence 
de cours de 
compétence 
culturelle sur l’auto-
efficacité 
transculturelle 
culturelle 

Mesurer par 
l’échelle 

TSET 
 
Évaluation 
1. Avant de débuter 

l’enseignement 
2. 4 semestres 

après 

 

Étudiants 
infirmiers 
Au 1er et 4ème 
semestre 
 
 
 
 

Intégration au 
programme 
d’enseignement 
classique : 

Sessions comprenant  

Un module appelé 
découverte 
culturelle (8h) : 

Focus sur la culture, 
vieillissement, et santé, 
à travers des cours, des 
lectures, des vidéos, 
des rédactions, et des 
interview… 

Un module appelé 
intégration des 
aptitudes : 

Intégration des 
concepts clé, des 
aptitudes et des valeurs 
professionnelles, à 
travers des 
conférences, des mises 
en pratique sur 
mannequin et en 
clinique. 

 

 

 

Minorités 
ethniques 

Étude de cohorte 
longitudinale 

Avant après 

N= 36 

Étude 
transversale 

N=272 

Évaluer les 
perceptions des 
étudiants dans 
leur auto-
efficacité 
culturelle après 
l’apport de cours 
de compétences 
culturelles au 
programme 
d’études 
infirmières  
  
 
 
 

 

TSET Entre le 1 er et 4ème 
semestre  

Étude longitudinale 

Augmentation 
significative des scores 
du TSET (p<0.05) :  

Aspect cognitif 
Score moyen 6.72 au 
premier semestre 
contre 8.21 au 
semestre quatre 
 
Mesure Aspect 
Pratique 
7.27 vs 8.07 
 
Mesure Aspect affectif 
8.24 vs 8.86 
 
Étude transversale 

Augmentation 
significative des scores 
des mesures cognitives 
(p<0.05) 

Le semestre est un 
prédicteur significatif 
des différences 
observées mais pas les 
facteurs 
démographiques 

La confiance des 
étudiants dans leurs 
compétences 
infirmières 
transculturelles est 
influencé par des 
cours de 
compétences 
culturelles 

Limites 

Faible échantillon 

Biais de sélection 
(perdu de vu) 

 

Oui 
 

Oui 
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Auteurs 
 

Objectifs Population 
Cible 

Intervention Minorité 
D’intérêt 

Type 
d’étude 

Jugement 
principal 

Mesures Résultats Conclusions / 
Discussion 

       Pré 
Test 

Post 
Test 

  

Shattell 
et. al, 
201383 

Examiner comment un 
programme d'année 
préparatoire en soins 
infirmiers intègre les 
concepts et les 
questions de la culture 
et des compétences 
culturelles  

Évaluées par les outils  

BICCC 

TSET 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Étudiants 
N = 111 

Et professeurs 
N= 14 

Identification des 
documents abordant la 
question culturelle 
(syllabus et résultats 
d’apprentissage des 
élèves, stratégies 
d’apprentissages et 
d’enseignements, 
activités, affectations et 
contenu des résumés des 
points importants des 
cours.)  

3 groupes de discussion 
d’étudiants ont été formés 
et 14 entrevues 
individuelles des 
professeurs ont été faites 
où des questions ont été 
posées sur la culture, les 
compétences culturelles 
dans les soins et la culture 
dans le programme 
scolaire.  

 

Minorités 
ethniques  

Étude mixte 
transversale  

 

Évaluer les 
compétences 
culturelles 
intégrées au 
programme 
d’études 
infirmières  
 
 
 
 

 

BICCC 
TSET 

L’analyse de 12 syllabus : lien avec 
les concepts de la compétence 
culturelle, la majorité (83.33%) 
dans les objectifs de cours 

Dans les groupes de discussion et 
les entrevues :  

Absence de débats sur les 
questions culturelles dans les 
classes et dans la clinique  

Un inconfort avec les concepts et 
questions culturelles. 

Le BICCC :   

Lacunes dans la théorie des 
compétences culturelles, mais 
fournissaient une connaissance 
partielle des concepts clés de 
compétence culturelle. 

Le TSET :  

Étudiants moins en confiance dans 
les aptitudes affectives 
transculturelles, mais confortables 
avec les compétences cognitives 
de soins transculturels. 

La stratégie utilisée 
pour intégrer les 
compétences 
culturelles dans le 
programme d’année 
préparatoire de soins 
infirmiers reste 
insuffisante selon les 
professeurs et des 
étudiants infirmiers 

Besoin de modules 
additionnels incluant 
les débats et des 
connaissances 
culturels 

Limites 

12 plans d’études 
analysés sans 
description de leurs 
contenus.  

Non 
 

Oui 
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Auteurs 
 

Objectifs Population 
Cible 

Intervention Minorité 
D’intérêt 

Type d’étude Jugement principal Mesures Résultats Conclusions / 
Discussion 

       Pré 
Test 

Post 
Test 

  

Fell et. al, 
201984 

Évaluer l’efficacité 
d’un programme 
d’échange 
international en 
Trinité sur les 
compétences 
interprofessionnelles 
et culturelles des 
étudiants en santé 
 
Évaluée par : 
L’échelle 
« Interprofessional 
Education Core 
Competencies » 
(IPECC) qui explore 
les capacités 
perçues par les 
étudiants à travailler 
avec d’autres 
professionnels de la 
santé 
 
Et l’échelle de 
compétences 
culturelles TSET 
 
En pré test avant le 
voyage 
En post test le 
dernier jour du 
voyage 
 

Étudiants en santé 
 

Soins infirmiers n = 5 
Médecine n= 3 
Assistant médicaux n 
= 10 
Kinésithérapie n= 8 
Ergothérapeute n = 2 
Audiologie n= 3 

 
 
 

Voyage en Trinité 
de 7 jours 
Avec soins de la 
population en 
collaborant avec 
d’autres 
professionnels de 
la santé 

Et débriefing en fin 
de journée 

 

Obligation de 
remplir un journal 
chaque soir en fin 
de journée 

 

 

 

Population 
trinidadienne 

Étude mixte, 
modèle parallèle 
et convergent 

Avant / après 

Mesurer les 
compétences 
interprofessionnelles 
et culturelles des 
étudiants en santé 
lors d’un échange 
international en 
Trinité 
 
 

IPECC 
TSET 

Résultats qualitatifs : 
Les thèmes qui sont le 
plus présents sont : 
 
Valeurs/éthiques 
Travail en coopération 
Développer des 
relations de confiances 
Comprendre la 
diversité culturelle 
 
Rôles/responsabilités 
Impliquer d’autres 
professionnels de 
santé 
Utiliser un champ élargi 
de connaissance 
 
Résultats quantitatifs : 
 
Augmentation 
significative des scores 
du TSET 
 
Pas de différence 
significative pour les 
scores de l’IPECC 
 
 
 

Le programme 
d’échange permet 
d’améliorer les 
compétences culturelles 
aussi bien dans les 
valeurs/éthiques que 
dans les responsabilités 

Limites 

IPECC échelles non 
validées 

Expérience 
interprofessionnelles 
initiales variable selon 
les étudiants 
influencerait les 
résultats de l’IPECC 
d’où nécessité d’un bras 
contrôle. 

Faible échantillon 

Oui 
 

Oui 
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Auteurs 
 

Objectifs Population 
Cible 

Intervention Minorité 
D’intérêt 

Type d’étude Jugement principal Mesures Résultats Conclusions 

       Pré 
Test 

Post 
Test 

  

Allen et. al, 
201385 

Tester l’efficacité d’un 
programme 
d’échange 
international au Pérou 
sur les compétences 
culturelles mesurées 
par l’échelle CCCHS  

Étudiants : 
§ Infirmiers  

n= 65, 
§ Pharmacie 

n=11, 
§ Nutrition  

n=1 

§ Programme 
d’échange 
international 
avec voyage 
d’immersion au 
Pérou. 

§ 5 séminaires 
sur la culture et 
le système de 
santé au Pérou 

Minorités 
ethniques  

Étude 
interventionnelle 
quasi 
expérimentale 
avant/après  

 

Mesure les 
compétences 
culturelles 
d’étudiants en santé 
à la suite d’un 
programme 
d’échange 
international 

CCCHS Augmentation 
statistiquement 
significative entre le 
pré et le post test 
dans 23 des 28 items. 

81 % des participants 
ont des scores 
globaux de 
compétences 
culturelles augmentés 
après l’intervention.  

6 % : pas de 
changement  

13 % réduction des 
compétences 
culturelles. 

 

 

Les programmes 
d’échanges 
internationaux 
permettraient 
l’amélioration des 
compétences 
culturelles des 
futures soignants et 
une meilleure 
approche devant 
des patients issues 
de la diversité 
culturelle 

 

oui oui 
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Auteurs 
 
 

Objectifs Population 
Cible 

Intervention Minorité 
D’intérêt 

Type d’étude Jugement 
principal 

Mesures Résultats Conclusions / 
Discussion 

       Pré 
Test 

Post 
Test 

  

Kutob 
et. al, 
201386 

Évaluer les 
compétences 
médecins généralistes 
à prendre en charge 
des patients 
diabétiques issus de 
minorités ethniques 
suite à un programme 
de formation continue 
culturelle en ligne 
comparés à des 
médecins n’ayant pas 
reçu de cours 

Mesurer par l’échelle 

CCAT 

 

 

Médecins 
généralistes 

 
Contrôle : 

N=41 
Intervention 

: 
N= 49 

 
 
 
 

Programme de formation 
continue incluant des cours de 
compétences culturelles : 

Basé sur « des patients 
virtuels » 

Aptitudes culturelles délivrant 
au médecin des outils pour 
explorer la culture de leur 
patients et leur modèle 
explicatif de la maladie pour 
adapter leur prise en charge 
thérapeutique. 

Permet de lutter contre les 
stéréotypes 

Le patient est la source des 
connaissances culturelles à 
acquérir. 

Comprendre que la médecine 
est une culture également 

Objectifs : 

Apprendre à : 
§ Questionner sans jugement 
§ Partager sa vision médicale 

avec le patient 
§ Comparer avec le patient la 

définition de la maladie 
§ Négocier un traitement 
 
 

Minorités 
ethniques 
diabétique 

Essais 
contrôlés 
randomisés à 
unité de 
randomisation 
individuelle 

Mesurer l’impact 
d’un programme 
de formation 
continue 
culturelle sur les 
compétences 
des médecins 
généralistes 
mesurée par 
l’échelle CCAT. 
 
Jugement 
secondaire 
Explorer les 
items évalués du 
CCAT pour 
améliorer les 
cours de 
compétences 
culturelles 
  
 
 
 

 

CCAT Pas de changement dans le 
score global du CCAT entre le 
groupe contrôle et le groupe 
interventionnel 

Augmentation significative des 
scores moyens dans le groupe 
interventionnel pour les items 
suivants : 

Absence de jugement 

2.69 Vs 2.38, p =0.02 

Explication du modèle explicatif 
dans le futur 

3.37 vs 3.11, p= 0.014 

Scores de la sensibilisation 
culturelle significativement plus 
bas dans le groupe 
interventionnel 

3.26 vs 3.48, p=0.018 

 

  

Pas de différences 
significatives entre le 
groupe control et le 
groupe interventionnel 
dans les scores globaux 
du CCAT 

Les médecins après le 
cours souhaitent avoir 
des comportements non 
jugeant vis-à-vis des 
minorités ethniques 

Besoin d’améliorer les 
futures cours dans le 
domaine des 
connaissances et de la 
sensibilisation culturelle  

Limitations : 

Trajectoire personnelle 
des médecins  

Pas d’info sur le temps 
passé devant le cours 

 

Pas de pré test 

 

Non 
 

Oui 
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Auteurs 
 

Objectifs Population 
Cible 

Intervention Minorité 
D’intérêt 

Type d’étude Jugement principal Mesures Résultats Conclusions / 
Discussion 

       Pré 
Test 

Post 
Test 

  

Majda 
et. al, 
202187 

Évaluer l’impact d’un 
enseignement sur les 
compétences et 
l’intelligence culturelles 
des étudiants en soins 
infirmiers 
 
Évaluée par : 
Les échelles 
 
CCCI 
 
CQS 
 
 
En pré test 
En post test 2 mois à la 
fin de l’enseignement 

Étudiants en soins 
infirmiers n = 130 
 
 
 

Programme 
d’enseignement sur 
les thèmes suivants : 

Connaissances 
culturelles 
Aptitudes culturelles 
Attitudes culturelles 
 
 
10h de groupes de 
pratique (simulation, 
jeux de rôles, études 
de cas, jeux 
didactiques, et 
réflexions) 
 
10h de conférences 
 
 

 

 

Personnes 
issues de la 
diversité 
culturelle et 
linguistique 

Étude 
interventionnelle 
quasi 
expérimentale 
avant/après  

Lors de deux 
études conduites 
en 2019 et 2020 

Mesurer les 
compétences et 
l’intelligence 
culturelles des 
étudiants en soins 
infirmiers après avoir 
reçu un cours de 
compétences 
culturelles 
 
 

CQS 
CCCI 

Scores moyen de 
l’intelligence culturelle : 
 
Augmentations 
significatives entre le 
pré et le post test 
 
Étude 1 (2019) 
76 vs 85 p=0.001 
 
Étude 2 (2020) 
79 vs 86 p=0.01 
 
Scores moyen des 
compétences 
culturelles : 
 
Augmentations non 
significatives entre le 
pré et le post test dans 
les deux études 
 
 

Impact positif du 
programme 
d’enseignement sur 
les connaissances 
culturelles et les 
aptitudes des 
participants. 

Limites 

Faible échantillon 

Que des femmes 

Un seul centre 
d’étude 

Oui 
 

Oui 
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Auteurs 
 

Objectifs Population 
Cible 

Intervention Minorité 
D’intérêt 

Type 
d’étude 

Jugement principal Mesures Résultats Conclusions / 
Discussion 

       Pré 
Test 

Post 
Test 

  

Berlin et. 
al, 201088 

Évaluer l’impact 
d’une session 
d’enseignement de 
compétences 
culturelles basée 
sur le modèle de  
Campinha-Bacote.  
 
Mesuré par 
l’échelle suivante : 
 CCCTQ 

 

Infirmières en 
pédiatrie 
Groupe 
contrôle N=27 
Groupe 
interventionnel 
N=24 
 

Session d’enseignements 
comprenant : 

§ Conférences et groupes 
de discussion (3 jours) 
sur : 

1. Sensibilisation 
Culturelle 

2. Connaissances 
culturelles 

3. Habiletés 
Culturelles 

4. Désir culturel 

Suivis de : 

§ Mise en pratique 
clinique (4 semaines) 
avec mise en situation 
devant difficultés 
culturelles 

§ Études de cas avec 
différents scénarii 

§ Groupes de pratique 
réflexifs 

 

 

Minorités 
ethniques 

Essai 
contrôlé 
randomisé 

 

Évaluer les 
compétences 
culturelles des 
infirmiers en 
pédiatrie à la suite 
d'une intervention 
éducative basée 
sur le modèle de 
Campinha-Bacote.  
 

CCCTQ Entre le groupe contrôle 
et (n = 27) le groupe 
interventionnel (n= 24) 

Sensibilisation 
culturelle :  

Pas de différence 
significative entre le pré 
et le post test  

Augmentations 
significatives dans le 
groupe interventionnel 
pour : 

§ Connaissances 
culturelles (2 
sous items) 

§ Habiletés 
culturelles (6 
sous items) 

§ Rencontre 
Culturelle (1 sous 
item) 

Désir culturel :  

92% des infirmières du 
groupe interventionnel  

 

Cette session 
d’enseignement 
permet l’amélioration 
des compétences 
culturelles mesurée 
par une échelle 
validée.  

Le post test est arrivé 
trop tôt, il faudrait 
plus de temps pour 
absorber ce qui a été 
appris 

 

Limites :  

Faible échantillon 

Répartition non 
définie 

Pas d’infos sur la 
randomisation 

Oui Oui 
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Auteurs 
 

Objectifs Population 
Cible 

Intervention Minorité 
D’intérêt 

Type d’étude Jugement principal Mesures Résultats Conclusion / 
Discussion 

       Pré 
Test 

Post 
Test 

  

Xiao et. al, 
202089 

Évaluer l’impact 
d’une formation de 
compétences 
culturelles en 
comparant des 
professionnels de 
maison de retraite 
Australiens à ceux 
nés à l’étranger 
 
Évaluée par : 
L’échelle CCCQ 
 
 
En pré test 
En post test à 6 et 
12 mois 

Professionnels de 
maison de retraite 
n = 113 
Infirmiers n=36 
Aide-soignant 
n=58 
Autres (kiné, 
maintenance, 
ménage…) n= 19  
 
 

Formation incluant 5 
modules de 2h 
composés des 
lectures et d’autres 
activités développant 
les sujets suivants : 

Introduction du soin 
culturel 
La communication 
culturelle 
La supervision 
culturelle 
Le soin de la 
démence et la fin de 
vie dans le contexte 
culturel 
 
Mené par une 
infirmière en utilisant 
différente méthode 
d’enseignement 
Séances de 
formation continue, 
staff, coaching en 
tête à tête, réflexion 
critique 
 

 

 

Personnes 
issues de la 
diversité 
culturelle et 
linguistique 

Étude 
interventionnelle 
avant/après et 
analyse en sous-
groupe 

 

Mesurer les 
compétences 
culturelles des 
professionnels de 
maison de retraite 
après avoir reçu un 
cours de 
compétences 
culturelles 
 
Savoir si ce 
programme a le 
même impact entre 
les professionnels de 
maison de retraite 
Australiens et ceux 
nés à l’étranger 
 

CCCQ Score du CCCQ en pré 
test : 
Augmentations 
significatives chez les 
immigrés pour : 
 
Habiletés (p=0.01) 
Confort (p=0.01) 
Sensibilisation 
(p=0.038) 
 
Effets de 
l’enseignement chez 
tous les participants 
Augmentations 
significatives de tous 
les items 
 
Comparaisons entre 
locaux et immigrés 
Augmentations 
significatives chez les 
locaux pour les items 
suivants : 
Habiletés (+1.28, 
p=0.02) 
Confort (+ 0.95, p= 
0.01) 
 
Augmentation 
significative pour l’item 
connaissance de soi 
(+0.65, p=0.000) 

Impact positive du 
programme 
d’enseignement sur 
les compétences 
culturelles des 
participants. 

Effet majoré dans les 
habiletés et le confort 
dans le groupe des 
locaux. 

 

Oui 
 

Oui 
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Auteurs 
 

Objectifs Population 
Cible 

Intervention Minorité 
D’intérêt 

Type d’étude Jugement principal Mesures Résultats Conclusions / 
Discussion 

       Pré 
Test 

Post 
Test 

  

Chang 
et. al, 
201771 

Développer et mettre 
en place des cours 
relatifs aux 
compétences 
culturelles en utilisant 
Facebook 

Mesurer l’impact de 
ces cours sur les 
compétences 
culturelles des 
étudiants en santé 
avant leur diplôme et 
lors de leur premier 
travail  
 
Évaluées par l’échelle 
de mesure CCS-SP 
 
 
Évaluation 
1. Avant de débuter 

l’enseignement 
2. 3 mois après le 

premier job 
3. Et à 12 mois 

 

Étudiants en : 
Pharmacie 
Infirmiers 
Diététique 

 
 
 

 

N= 90 dans le 
groupe contrôle 

N= 90 dans le 
groupe 
interventionnel 

 

Cours de 
compétences 
culturelles en utilisant 
des ressources vidéo, 
photographiques, des 
textes, des enquêtes 

Ayant pour but de 
développer : 

Connaissances 
Consciences 
Aptitudes  
Et la confiance en soi 
 
 

Minorités 
ethniques 

Pilote test 

Puis 

Étude contrôlée 
randomisée 

 

Compétences 
culturelles chez 
des étudiants en 
santé après avoir 
suivi un cours en 
ligne en utilisant la 
plateforme 
Facebook  

 

CCS-SP Connaissances et 
aptitudes culturelles : 
Les scores 
augmentent entre la 
première évaluation, la 
deuxième, et la 3ème 
évaluation dans les 
deux groupes 

Aptitudes culturelles : 

Augmentation dans le 
groupe interventionnel 
entre la première et la 
deuxième évaluation 
puis décroit alors que 
pour le groupe 
contrôle 
l’augmentation se fait 
lors des 3 évaluations 

La confiance en soi : 

Décroit dans les 
groupes 
interventionnels et 
contrôles 

 

Le développement 
de cours en ligne en 
utilisant Facebook 
n’a pas d’impact sur 
les compétences 
culturelles des 
étudiants en santé 

Limite : 

Impossibilité de 
s’assurer que les 
étudiants ont bien 
suivi les cours sur 
Facebook 

Oui 
 

Oui 
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Auteurs 
 

Objectifs Population 
Cible 

Intervention Minorité 
D’intérêt 

Type d’étude Jugement principal Mesures Résultats Conclusions / 
Discussion 

       Pré 
Test 

Post 
Test 

  

Gallagher 
et. al, 201590 

Synthétiser 
l’ensemble des 
interventions 
développées pour 
augmenter les 
compétences 
culturelles des 
infirmiers et des 
étudiants en soins 
infirmiers 

Infirmiers et 
étudiants en soins 
infirmiers  

 
 
 

Recherche dans 
PubMed, Science 
Direct, PsycINFO, 
ProQuest en janvier 
2013 

Inclusion des études 
de cohortes, des 
études pré post test 
et des études avec 
groupes contrôles 

 

 

 

Minorités 
ethniques 

Méta-analyse 

 

Compétences 
culturelles évaluées 
par les échelles de 
mesures IAPCC, 
TSET, CSES, 
CCCHS 
 
Lors d’interventions 
susceptibles 
d’augmenter les 
compétences 
culturelles 
 

  
25 études inclues : 
 
Les interventions sont : 
 
1) Séminaires suivis 

d’une discussion 
 
2) Immersions et 

simulations 
 

3) Scénarii 
 

Risques de biais : 
 
7 études ne décrivent 
pas l’assignation 
 
50% ne décrivent pas 
la répartition des 
groupes 
10 études en ouvert 
 
Études avec groupes 
contrôles utilisant 
IAPCC montrent des 
effets négatifs des 
cours 
Celles utilisant CCCHS 
montre un effet positif 
 
Études avant/après 
Effet positif avec 
IAPCC et CCCHS 
 
Effets majorés avec les 
étudiants infirmiers 
 

Effet potentiel des 
cours de 
compétences 
culturelles. 

La synthèse des 
études pré test post 
test montre un effet 
significatif modéré 
sur les compétences 
culturelles. 

Les études avec 
groupes contrôles 
montre des effets 
plus importants pour 
les étudiants en soins 
infirmiers  

Limites : 

Les essais contrôlés 
randomisés (gold 
standard) manquent 
de rigueur 
méthodologique en 
termes de 
descriptions de la 
procédure, des 
pratiques et des 
éventuels problèmes. 
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Auteurs 
 

Objectifs Population 
Cible 

Intervention Minorité 
D’intérêt 

Type 
d’étude 

Jugement principal 
/ secondaire 

Mesures Résultats Conclusions / 
Discussion 

       Pré 
Test 

Post 
Test 

  

White et. 
al, 201791 

Développer et adapter 
une formation dans le 
but d’améliorer les 
compétences 
culturelles au sujet 
des transgenres chez 
les professionnels de 
santé de prisons. 

Compétences 
culturelles évaluées 
par le TKAB  

Les compétences 
cliniques évaluées par 
le TCC  

A T0 avant évaluation 

A T1 immédiatement 
après intervention 

A T2 3 mois après 
intervention 

 

Professionnels 
de santé de 
prison cis 
genres : 
(médecin 
généralistes, 
infirmiers, 
conseillers, 
administratifs, 
travailleurs 
sociaux, 
psychiatres) 
 
N=34 

 
 
 
 

Formation de 4 modules 
explorant : 

Les connaissances 
nécessaires pour la 
santé des transgenres 

L’attitude des soignants 
vis-à-vis des 
transgenres 

Les aptitudes à prendre 
en charge des patients 
transgenres 

Intervention de 90 
minutes avec des 
modules de 15 minutes 
accès essentiellement 
sur des discussions 

 

 

 

Minorités 
transgenres 
en prison 

Étude 
longitudinale 
mixte, pré 
post 

Critère de 
jugement 
principal : 
 
Évaluer la volonté 
de prodiguer des 
soins aux patients 
transgenres après 
le programme 
d’enseignement 
 
Jugement 
secondaire 
Mesurer les 
compétences 
culturelles, les 
compétences 
cliniques, l’auto-
efficacité, les 
normes 
subjectives, vis-à-
vis des patients 
transgenres après 
le programme 
d’enseignement 
 
Acceptabilité et 
fiabilité de 
l’intervention 
 
 
 

 

TKAB 
TCC 

Volonté de prodiguer des soins 
aux patients transgenres : 
Augmentation significative entre 
T0 et T1  
(β = 0.38; p < 0.0010)  
 
Et entre T0 et T2 
(β = 0.36; p < 0.001) 
 
 
Compétence culturelle moyenne : 
Augmentation significative entre 
T0 et T1  
(β = 2.21; p = 0.03)  
 
Entre T0 et T2 
 
(β = 3.66; p = 0.01) 
 
Compétence clinique moyenne  
 
Augmentation significative entre 
T0 et T2 
(β = 2.28; p < 0.001) 
 
Faisabilité et acceptabilité 
 
A T2 67.9 % des professionnels 
rapportent avoir soigner un patient 
transgenre après l’intervention 
 
Les professionnels de santé 
trouvent les cours fortement 
acceptables, le format approprié, 
les connaissances bénéfiques (97 
%), une amélioration des aptitudes 
(41%), 100% recommanderaient 
ces cours 

Ce nouveau 
programme de cours 
permettrait 
d’améliorer les 
compétences 
culturelles et 
cliniques vis-à-vis 
des patients 
transgenres 

 

Limites : 

Biais de sélection 

Faible échantillon 

Pas de groupe 
contrôle  

Oui 
 

Oui 
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Auteurs 
 

Objectifs Population 
Cible 

Intervention Minorité 
D’intérêt 

Type d’étude Jugement principal Mesures Résultats Conclusions / 
Discussion 

       Pré 
Test 

Post 
Test 

  

Wyckoff et. 
al, 201992 

Évaluer l’impact 
d’une formation 
concernant les 
compétences à la 
culture LGBT chez 
les infirmières 
 
 
Évaluée par : 
L’échelle  
GAP 
 

Infirmières n = 30 
 
 
 

Un groupe de 30 
infirmières ont reçu 
une formation de 45 
minutes présentant la 
terminologie LGBT, les 
inégalités de santé 
chez les LGBT et de la 
communication 
efficiente avec un 
patient LGBT. 

 

Présentation de 34 
diapositives 

 

 

 

LGBT Étude 
interventionnelle 
quasi 
expérimentale 
avant/après  

 

Mesurer les 
compétences 
culturelles relatives 
aux LGBT après une 
formation à la culture 
LGBT 
 

GAP scale Scores du GAP : 
 
Augmentés 
significativement entre 
le pré et le post test. 
 
111 vs 124 (p<0.05) 
 
Items des 
représentations : 
 
64 vs 66 p>0.05 
Pas de différence 
significative 
 
 
Items du 
comportement : 
 
47 vs 58 (p<0.05) 
 
Différence significative 
 
 

 

La formation à la 
culture LGBT 
améliore les 
compétences 
culturelles des 
infirmières 

 

Limites : 

Faible échantillon 

Outil destiné aux 
patients homosexuels 
pas aux transgenres 
et bisexuels. 

 

Oui 
 

Oui 
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IV. Discussion 
 

A l’issue de cette revue systématique de la littérature, nous avons décrit les programmes de 

formation à la compétence culturelle existants ainsi que les échelles validées utilisées. 

 

A. Méthodologie : forces et limites 
 
La réalisation de cette revue systématique de la littérature a été difficile d’un point de vue 

méthodologique car le sujet est très vaste. La transversalité du thème de recherche où les 

champs médicaux, sociologiques et anthropologiques s’entrecroisent, a complexifié la 

recherche bibliographique. L’élaboration de notre équation de recherche, nous a permis d’être 

le plus sensible possible, puis lors de la lecture intégrale des articles, la spécificité a été 

recherché. 

 

1. Forces 
 
Le caractère systématique de cette étude et la reproductibilité de notre protocole sont une 

force indéniable.  

Le caractère transversal et l’originalité de notre étude met en avant une problématique d’une 

grande importance dans la pratique de la médecine. La diversité des bases de données 

consultées a permis un champ d’exploration plus large. 

Nous nous sommes intéressés à une population cible, celle des professionnels de santé en 

incluant les étudiants. Nous avons tenté de dresser une liste exhaustive de toutes les formes 

d’enseignements des compétences culturelles dédiés aux acteurs de la santé. A cela, nous 

avons ajouté une dimension supplémentaire, celle de l’évaluation de ces enseignements par 

des outils connus et validés. Comme la thématique des compétences culturelles ne s’applique 

pas qu’à une seule minorité, nous nous sommes intéressés aux enseignements consacrés 

aux minorités ethniques et minorités sexuelles. La pauvreté, l’alcoolisme, le genre ont 

également retenu notre attention mais aucun article n’a été sélectionné selon nos critères 

d’inclusions. 

 

2. Limites 
 
Peu d’études sont à haut niveau de preuves. Les essais contrôlés randomisés qui sont le gold 

standard des évaluations des programmes sont sous représentés et présentent des lacunes 

méthodologiques modulant la validité interne des études. De plus, les échantillons faibles avec 
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parfois l’absence des tableaux comparatifs des populations étudiées, rendent impossible la 

généralisation à la population cible. 

La majorité des articles inclus (treize articles) sont des études avant/après intervention.  Ce 

type d’étude ne permet pas de confirmer un lien entre les modifications observées et 

l'intervention. Cela permet à minima de montrer l’évolution d’une pratique. En effet, lorsque 

l’on met en place une intervention destinée à modifier les compétences des soignants il 

apparaît intuitif d’explorer l’état de ces compétences avant et après la mise en place de 

l’intervention, et de conclure à son efficacité si les compétences se sont améliorées entre les 

deux mesures. Or, il est impossible, d'attribuer les variations observées à l'intervention en 

raison de prédispositions à l’amélioration inconnues ou l’existence de facteurs de confusion. 

En sommes, les études avant/après, souvent réalisées, ne devraient donc pas être utilisées 

pour évaluer l’impact d’une intervention.   

Dans ce travail, l’étape de la sélection des articles et des résumés a été réalisée en binôme, 

mais seul l’auteur a analysé les articles. Nous n’avons pas pu respecter cette règle et 

l’interprétation des résultats reste donc subjective.  

 

B. Les interventions et leur évaluation 
 
La notion de compétence culturelle est complexe et requiert de la part du soignant d’acquérir 

une combinaison de connaissances, d’attitudes et d’aptitudes tout au long de sa vie 

professionnelle. C’est dans ce but ultime que la majorité des auteurs ont tenté de développer 

et de mettre en place des enseignements. La plupart ont montré un effet positif sur les 

étudiants ou professionnels de santé. L’analyse des études avant/après a permis de mettre 

en avant l’impact positif des enseignements de compétences culturelles. Les trois essais 

contrôlés randomisés ont affiché quant à eux, des résultats négatifs pour deux d’entre eux ou 

des effets critiquables du fait de la pauvre qualité méthodologique. 

On constate ainsi une diversité des méthodes d’enseignements avec généralement des effets 

positifs. Plusieurs modèles servent à guider la pratique de soins culturellement 

appropriés60,93,94  et servent aussi d’outils pour orienter les enseignants dans l’intégration des 

contenus dans les programmes de formation. Certains auteurs ont utilisé un format 

« classique » avec des conférences et des présentations, d’autres ont insisté sur les 

simulations et les mises en situation avec à chaque fois un effet positif sur les compétences 

culturelles. Ces dernières stratégies se sont révélées efficaces pour améliorer les 

compétences culturelles selon certaines études95–97. Il est néanmoins impossible de mettre en 

exergue une méthode plus qu’une autre. Kardong et collaborateurs (2008) ont ainsi montré 

qu’il n’existait pas de différence d’acquisition des compétences culturelles quel que soit le type 

de programme enseigné.  
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Les voyages en immersion apparaissent également prometteurs avec des effets positifs sur 

les compétences culturelles des soignants. Plusieurs études démontrent la pertinence de la 

participation à un stage clinique à l’international comme moyen de développement de la 

compétence culturelle98–100. À travers le stage à l’international, par leurs interactions, les 

étudiants développent leur ouverture face à la diversité. Seuls les enseignements en ligne, 

n’ont pas montré d’effet ou des effets modestes observés ce qui pourraient être imputables à 

l’incapacité des auteurs à contrôler le temps passé devant les cours.  

 

La totalité des études retenues, utilisent des échelles d’autoévaluation pour mesurer l’effet des 

enseignements. Or, il est admis que ces échelles sont pourvoyeuses de biais et notamment le 

biais de désirabilité sociale101. De plus de nombreuses études, ont montré que les résultats 

mesurés par autoévaluation ne correspondait pas à ce qui était observé par les investigateurs 
102. Ce type d’évaluation exclu également la trajectoire personnelle correspondant à 

l’expérience personnelle des participants. Cette dernière influence le développement de la 

compétence culturelle103. Cela interroge sur la manière d’évaluer les compétences culturelles. 

Il faudrait en outre réfléchir à combiner ce type d’évaluation à des mesures objectives 

d’observations des participants. Il paraîtrait également judicieux de s’intéresser à des critères 

de santé mesurables des patients pour évaluer le bénéfice d’un cours de compétences 

culturelles104. 

 

Par conséquent, cette étude suggère un effet positif des enseignements mais leur haut degré 

d’hétérogénéités dans les méthodes, dans le mode de délivrance, dans la durée, et dans 

l’évaluation rend impossible de conclure à un lien de cause à effet entre les interventions et 

les effets mesurés.  

 

 

 

C. Les professionnels de santé : les médecins généralistes peu représentés 
 
La majorité des articles passés en revue, s’intéressent aux étudiants en soins infirmiers, suivis 

des infirmiers puis des étudiants en pharmacie. Les étudiants en médecine et les médecins 

généralistes pour leur part, sont sous représentés.  

Avant que les médecins généralistes ne se saisissent de la problématique, le concept de la 

compétence culturelle en sciences infirmières est apparu très tôt en 1966, avec Madeleine 

Leininger infirmière de formation et anthropologue105. Le peu d’études retrouvées concernant 

les médecins généralistes, présentaient un manque de rigueur méthodologique et des 

instruments de mesures non validés106–108. Bien qu’il est formellement admis qu’une formation 
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aux compétences culturelles améliorerait les pratiques des médecins généralistes, peu 

d’études bien menées s’adressent à cette spécialité109. Un manque de connaissances ou de 

savoir-faire dans les consultations interculturelles limiterait la motivation et le stress à engager 

ce type de consultation110,111.  

Pour certains médecins, il n’y a pas lieu de s’adapter à la diversité ethnique 24. Selon cette 

étude, il incomberait au patient de s’adapter selon ses préférences culturelles. Fort 

heureusement, cette étude ne représente pas la règle, et à contrario il existe une réelle 

demande des médecins généralistes souhaitant davantage de formations pour améliorer leurs 

compétences culturelles. Et notamment des formations sur les pathologies spécifiques d’une 

culture, sur les différentes représentations de la maladie et la composante culturelle du soin 
112,113. 

Au final, cette revue systématique en s’appuyant sur les études destinées aux autres 

professionnels de santé, pourrait servir de socle sur lequel seront élaborés les futurs 

enseignements de compétences culturelles aux médecins généralistes. Largement 

développée en médecine générale, la démarche centrée patient s’appuie sur une relation de 

partenariat avec le patient, ses proches, et le professionnel de santé dans le but de construire 

ensemble un plan de soins114. Cette approche pourrait représenter une piste intéressante pour 

y intégrer les compétences culturelles115. 

 

D. Les minorités visées : un champ à élargir 
 
Cette revue systématique nous apporte des éléments de réflexion sur l’apport des 

compétences culturelles pour le bien des malades quelle que soit leur culture. Nous nous 

sommes ici intéressés principalement aux minorités ethniques et minorités sexuelles. Or la 

culture est un processus relationnel qui va au-delà des frontières de l’ethnicité et notamment 

on peut y inclure l’âge, le genre, l’orientation sexuelle ou le statut socioéconomique. Il existe 

des inégalités de santé liées au genre116, à l’orientation sexuelle comme nous l’avons vu 

auparavant et à la pauvreté117. De nombreux travaux se sont intéressés aux développement 

des compétences vis-à-vis des minorités sexuelles118, mais peu s’intéressent à la 

pauvreté119,120 ou au genre. Ainsi notre étude est une base de travail intéressante qui permettra 

d’élargir la portée des compétences culturelles à ces différents domaines, permettant ainsi aux 

soignants de lutter contre les inégalités de santé. 

 

V. Conclusion 
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A l’heure des restrictions budgétaires, au moment où la crise de la COVID-19 touche 

préférentiellement les territoires les plus pauvres de notre pays121, il paraissait important de se 

questionner sur le rôle des soignants pour alléger les inégalités de santé sociales. 

Une des pistes que nous avons retenue est celle des compétences culturelles. A travers cet 

article nous nous sommes questionnés sur la méthode adaptée pour améliorer les 

compétences culturelles des acteurs de la santé. Cette revue systématique de la littérature 

expose différentes modalités d’acquisition de la compétence culturelle.  

Bien que mitigés sur le plan méthodologique, les résultats nous apportent des éléments 

probants sur l’impact de ces enseignements. Une réflexion est de mise sur la généralisation 

de ces interventions au profit des médecins généralistes et des étudiants en médecine. Cela 

passera de surcroît par une amélioration des instruments de mesures avec l’évaluation de 

critères objectifs, par l’appréciation de la santé des patients et par l’intégration des 

compétences culturelles dans l’apprentissage du modèle centré sur le patient. 
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RESUME  
 
 
Introduction 

En France, l’état de santé de la population fait l’objet d’inégalités importantes ayant des conséquences sur 

la santé de l’individu tout au long de sa vie. Les comportements individuels ne permettent pas d’expliquer à 

eux seuls les inégalités de santé constatées. D'autres facteurs conditionnent les disparités de santé des 

individus : les déterminants sociaux de santé. Parmi les nombreux déterminants de santé, la dimension 

culturelle est un facteur sur lequel les médecins généralistes peuvent agir dans la démarche de soins envers 

des populations vulnérables comme les minorités ethniques et les minorités sexuelles.  

L’objectif de ce travail a été d’identifier les enseignements de compétences culturelles à destination des 

professionnels de santé évalués par des échelles validées.  

 

Méthodes 

Une revue systématique de la littérature a été conduite de janvier 2000 à Août 2021 dans les bases de 

données PubMed, PsycINFO, Embase, CAIRN, LILACS, et Google Scholar. 

 

Résultats 

Sur les 502 articles retrouvés, 19 ont été sélectionnés. Ils correspondaient à des recherches menées aux 

États-Unis, en Australie, à Taiwan et en Pologne et en Suède. Les études incluent les étudiants en soins 

infirmiers, en pharmacie, en médecine dentaire et en médecine. Parmi les professionnels ciblés on retrouve 

les infirmiers. Les médecins généralistes sont sous représentés. Trois aspects se dégagent des interventions 

menées auprès des acteurs de santé : celles incluant un format classique composé de cours et de groupes 

de discussion ; les voyages en immersion ; et les cours en ligne. Ces interventions ciblent majoritairement 

les minorités ethniques puis les minorités sexuelles. Les résultats sont favorables à l’enseignement des 

compétences culturelles aux étudiants et professionnels de la santé. 

 

Conclusion 

Ce travail a permis de constater l’impact positif de l’enseignement des compétences culturelles envers les 

étudiants et professionnels de santé. Nous avons pu dégager ainsi plusieurs pistes de réflexion. Ainsi, il 

serait utile de développer des outils basés sur des évaluations objectives des compétences culturelles des 

acteurs de santé. L’objectif final étant d’observer des modifications de la santé des patients. Les médecins 

généralistes ne sont que peu représentés dans le développement des compétences culturelles. Il leur 

appartient de se saisir de cette opportunité pour améliorer leur pratique et inclure les compétences culturelles 

à une prise en charge médicale centrée sur le patient. 
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