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Résumé

Pour 'OMS, le concept de soins primaires se veut porteur d’'une conception de la justice sociale qui vise I'accessi-
bilité aux soins pour tous, de maniére a réduire I'exclusion et les disparités sociales dans le domaine de la santé
en organisant les services autour des besoins et des attentes des populations et favorisant la collaboration des
acteurs concernés (Afonso & al. 2018). Au Québec, les citoyens butent néanmoins encore sur plusieurs barriéres
et obstacles a la réception de soins répondant a leurs besoins. Ces barriéres et obstacles peuvent prendre des
couleurs particuliéres pour les personnes issues de 'immigration et créer des inégalités importantes. Méme si la
diversité est encouragée au Canada et protégée par un ensemble de dispositifs lIégaux, elle pose des défis aux
institutions pour adapter leurs services, tout spécialement dans le domaine de la santé. La cohabitation de nom-
breuses fagons d’aborder la santé et la maladie, d’en définir les déterminants et de prévenir ou promouvoir la santé
(Gravel & al. 2005) d'un coté et, de l'autre, 'ancrage du systéme de santé dans les idéologies et les normes du
groupe maijoritaire, rendent complexe I'adaptation des soins aux besoins des personnes issues de I'immigration.

Une synthése de la littérature sur les soins en contexte interculturel, et tout particulierement du point de vue du
systéme de santé, a été effectuée pour créer un pont entre la littérature sur les enjeux d’accessibilité du systéme
de santé et celle, plus spécifique, sur les enjeux du systeme de santé en contexte interculturel, deux littératures qui
font trop souvent chambre a part. L’objectif est d’exposer une vision globale de ce qui doit étre pris en considération
pour penser un systéme adapté a sa super-diversité, et ce, de maniére a rendre compte d’un autre niveau de
complexité qui reléve du nombre infini de variables que constitue la santé, les perceptions, les besoins individuels
et les composantes des systémes de santé.

Abstract: Health System Adapted to its Super-Diversity: a Systemic Analysis

For the WHO, the concept of primary care is intended to convey a conception of social justice that aims at acces-
sibility to care for all, to reduce exclusion and social disparities in health care by organizing services around the
needs and expectations of populations and fostering the collaboration of the actors involved (Afonso & al. 2018). In
Quebec, however, citizens still come up against several barriers and obstacles to receiving care that meets their
needs. These barriers and obstacles can take on particular colours for people from immigrant backgrounds and
create significant inequalities. Although diversity is encouraged in Canada and protected by a range of legal provi-
sions, it poses challenges for institutions in adapting their services, especially in the healthcare field. The cohabita-
tion of numerous ways of approaching health and iliness, of defining its determinants and of preventing or promoting
health (Gravel & al. 2005), on the one hand, and, on the other, the anchoring of the healthcare system in the
ideologies and norms of the majority group, make it complex to adapt care to the needs of people with an immigrant
background.

A synthesis of the literature on care in an intercultural context, and particularly from the point of view of the
healthcare system, has been carried out to create a bridge between the literature on the challenges of accessibility
to the healthcare system and the more specific literature on the challenges of the healthcare system in an intercul-
tural context, two literatures that all too often exist in separate rooms. The aim is to set out a global vision of what
needs to be taken into consideration when thinking about a system adapted to its super-diversity, and to do so in
such a way as to take account of another level of complexity that arises from the infinite number of variables that
constitute health, perceptions, individual needs and the components of healthcare systems.
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INTRODUCTION

Pour 'OMS, le concept de soins primaires se veut porteur d’'une conception de la justice sociale qui vise I'acces-
sibilité aux soins pour tous, de maniére a réduire I'exclusion et les disparités sociales dans le domaine de la santé
et ce, en organisant les services autour des besoins et des attentes des populations et en favorisant la collaboration
des acteurs concernés (Afonso & al. 2018). Les systéemes de santé sont des structures complexes en constante
évolution. Elles doivent s’adapter afin de répondre aux changements démographiques, aux fluctuations écono-
miques, aux progres technologiques ainsi qu’a I'évolution des besoins de la population en matiére de soins de santé.
Cet objectif de justice sociale doit étre constamment réaffirmé. Dans cette optique, le Québec regoit des demandes
constantes depuis plusieurs décennies de réformes du systéme de santé de maniére a offrir des soins primaires qui
soient accessibles, continus, globaux et coordonnés de maniére efficace et effective (Haggerty & al. 2003).

La diversification de la population est une des réalités démographiques auxquelles le systéme de santé québécois
doit s’adapter. Il s'agit d'une question primordiale puisque le recensement canadien de 2016 nous apprend que
13,7 % de la population québécoise est issue de 'immigration (Swalah Eddine 2021), allant jusqu’a représenter 34%
de la population de la région de la métropole de Montréal (Gouvernement du Québec s.d.). A cela s’ajoutent de
nombreux groupes ethnoculturels qui sont installés depuis plusieurs générations et qui participent a la diversité du
pays. De plus, au cours des derniéres décennies, nos sociétés ont vu croitre le nombre de nouveaux arrivants aux
origines et autres variables multiples, liés entre eux par des liens transnationaux, différenciés sur le plan socio-
économique et stratifié sur le plan juridique, menant a une « super-diversité » (Vertovec 2014). Ce concept est au-
jourd’hui trés utilisé dans les sciences sociales pour exprimer un fait social des derniéres décennies, alors que des
phénoménes sociaux, culturels, religieux et linguistiques se combiner a d'autres comme le genre, I'age et le statut
juridique pour provoquer une diversification de la diversité dans les sociétés. Méme si la diversité est encouragée au
Canada et protégée par un ensemble de dispositifs Iégaux, elle pose des défis aux institutions pour adapter leurs
services, tout spécialement dans le domaine de la santé. La cohabitation de nombreuses fagcons d’aborder la santé
et la maladie, d’en définir ses déterminants et de prévenir ou promouvoir la santé (Gravel & al. 2005) d'un cbté et,
de 'autre, I'ancrage du systeme de santé dans les idéologies et les normes du groupe majoritaire, rendent complexe
I'adaptation des soins a ce contexte interculturel. Ainsi, les acteurs de santé publique sont confrontés a d’importantes
difficultés pour remédier aux disparités en matiere de déterminants de la santé entre les populations locales et im-
migrantes, incluant les facteurs personnels, sociaux, économiques et environnementaux, et ce sont ces derniéres
qui en subissent les conséquences. Parmi ces déterminants, les principaux sont le revenu, I'éducation, les conditions
de travail, et I'accés aux services de santé, tous des aspects ou les personnes immigrantes se trouvent systémati-
guement défavorisées par rapport a la population issue de la majorité”.

Les établissements de santé au Québec doivent respecter les droits énoncés dans les Chartes des droits et
libertés et fournir des soins accessibles et adaptés a tous, dans un esprit d'équité et de justice sociale. Pour ce faire,
divers facteurs tels que les besoins des patients, les obligations professionnelles des professionnels, les orientations
institutionnelles et les politiques publiques doivent étre prises en compte (Le Gall et Xenocostas 2011). Une approche
systémique porte un regard sur ces facteurs en un ensemble complexe d'interactions, qui requiert une approche
globale, synthétique ou holistique en examinant les éléments d'un systéme non pas isolément, mais dans le contexte
de leurs interactions et de leur interdépendance. Dans cette perspective, les approches systémiques reposent sur la
connexion et I'analyse des divers niveaux (comme l'individuel, I'organisationnel et le sociétal), afin de comprendre la
singularité de chaque parcours de vie en relation avec les structures, les schémas et les interactions a des échelles

1. Un outil trés éclairant du Gouvernement du Canada donne acces aux données sur les inégalités de la santé. En le stratifiant
celui-ci par origine ethnoculturelle, on voit que les personnes racisées sont presque systématiquement désavantagées (a
I'exception des personnes d’'Asie du Sud-Est) dans tous les indicateurs (par exemple, ils sont plus nombreux dans la pauvreté,
moins nombreux a étre satisfait de leurs soins de santé, plus nombreux a souffrir de diabete, etc.). Pour consulter cet outil :
https://sante-infobase.canada.cal/inegalites-en-sante/outil-de-donnees/
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plus larges (Bateson 2000). Elle se distingue des approches traditionnelles en sciences, qui s'attachent a isoler les
facteurs agissant sur un phénomeéne, et a réduire leur nombre dans I'explication. Ces derniéres approches sont
limitées dans leur compréhension de la réalité, car en découpant un ensemble en parties distinctes, elles ne rendent
que partiellement compte du fonctionnement et de I'activité de I'ensemble.

Avec cette vision du systéme et I'idée du statu quo comme un équilibre dynamique ou des changements se
produisent continuellement (Wittezaele 2006), les enjeux interculturels peuvent étre considérés comme des informa-
tions essentielles au mécanisme de rétroaction permettant aux systéemes de s’adapter de maniére a atteindre sa
finalité, puisque la « boucle de rétroaction » est un processus qui dépend des informations envoyées par I'environ-
nement et regues par le systéme afin de s’adapter de maniére a maintenir sa stabilité (Le Moigne 1977). Le systéme
répondant a son environnement comprend des mécanismes permettant un retour d’'informations sur le résultat de
cette adaptation afin de s’ajuster, si nécessaire. Bien s(r, les enjeux interculturels sont nombreux et interreliés de
maniére complexe et cet article n’a pas la prétention de tous les aborder et encore moins d’en exposer leur com-
plexité respective. L'objectif est plutdt de montrer la complexité globale que pose la prise en compte de la super-
diversité des facteurs liés a la santé ou s’entremélent besoins individuels et prérogatives des systémes et des ac-
teurs, tout en reconnaissant 'impossibilité de tout répertorier et de comprendre les possibles interactions (Rosnay
2011). Pour ce faire, cet article cherche a répondre, a deux principales questions : 1) Selon la littérature scientifique,
quels éléments doivent étre considérés lorsqu'on pense a adapter nos systéemes de santé a la diversité de nos
populations? 2) Comment pouvons-nous adapter notre systéme de santé pour qu'il integre cette complexité globale
plutdt que de traiter les éléments de maniére isolée ?

Pour ce faire, une synthése de la littérature sur les soins en contexte interculturel au Québec, et tout particuliere-
ment du point de vue du systéme de santé, a été effectuée. Les articles et livres recensés (présentés ci-aprés) ont
jeté un regard sur un grand nombre d’enjeux hétéroclites qui ont été classés selon des concepts reconnus dans la
littérature lorsqu’il s’agit d’évaluer la performance des services de premiére ligne (Hamel & al. 2007; Pineault & al.
2008), mais tout spécialement utilisés par (2010) dans son ouvrage notoire sur les services sociaux et de santé en
contexte pluriethnique : soit 'accessibilité, la longitudinalité, la globalité, la réactivité, et la coordination. Le nombre
restreint d’ensembles proposé par I'auteur a permis non seulement d’organiser la littérature, mais aussi de situer les
problématiques afin de les considérer dans leur globalité.

LE SYSTEME DE SANTE QUEBECOIS

Au Canada, les systemes de santé sont gérés par les provinces qui en ont la compétence exclusive, tel que dicté
par le cadre de la fédération. Chaque province est donc responsable de son propre systéme de santé, financé en
partie par le régime fiscal, comprenant des impéts et des taxes versés par les citoyens aux paliers fédéral et provin-
cial. Au Québec, il a été institué en 1971 avec I'adoption de la premiére Loi sur les services de santé et les services
sociaux par I'Assemblée nationale. Il s'agit d'un systéme public, I'Etat agissant comme principal assureur et adminis-
trateur (ministére de la Santé et des Services sociaux s.d.). Les citoyens n'ont pas a payer directement les médecins
ou les hdpitaux, a I'exception de certains services spécifiques et non assurés, comme les chambres privées ou les
traitements esthétiques (Turgeon & al. 2011). Malgré le caractére public du systéme, I'assurance privée détient une
part importante du financement des services de santé au Québec (et, plus largement, au Canada).

Selon le site du ministére de la Santé et des Services sociaux (s.d.), le systéme est organisé autour de réseaux
territoriaux et locaux de services, favorisant l'intégration territoriale des services de santé et de services sociaux. Les
centres intégrés de santé et de services sociaux (CISSS) ou les centres intégrés universitaires de santé et de ser-
vices sociaux (CIUSSS) sont responsables du développement et du bon fonctionnement des réseaux locaux de
services (RLS) au sein de leur territoire. La coordination des services est assurée par les CISSS/CIUSSS en colla-
boration avec divers partenaires, tels que les cliniques médicales, les pharmacies communautaires, les établisse-
ments privés, les ressources intermédiaires et de type familial, les centres hospitaliers et les partenaires d'autres
secteurs d'activité. Le systéme est divisé en programmes-services et programmes-soutien. Il existe neuf pro-
grammes-services, dont deux pour les besoins de I'ensemble de la population (santé publique et services généraux)
et sept consacrés a des problématiques particulieres (soutien a I'autonomie des personnes agées, déficience phy-
sique, déficience intellectuelle et trouble du spectre de I'autisme, jeunes en difficulté, dépendances, santé mentale,
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santé physique). Trois programmes-soutien englobent les activités administratives et techniques soutenant les pro-
grammes-services.

Comme tout systéme de santé, le systeme de santé québécois n’est pas une entité fixe et a traversé plusieurs
phases de réforme depuis les années 1960, chacune caractérisée par des idéologies et des orientations différentes.
Selon Turgeon & al. (2011), quatre grandes réformes ont eu lieu depuis la mise en place du régime publique d’as-
surance maladie : Etatisation et bureaucratisation (1960-1985); Démocratisation et technocratisation (1985-2000);
Poussée managérialiste (2000-2007); Tentation du privé (depuis 2007). Ces réformes ont été traversées par des
idéologies en tension qui reflétent différents intéréts et valeurs en jeu dans le systéme de santé québécois : mana-
gériale (améliorer la gestion et I'organisation pour en optimiser les résultats); affairiste (favorisant la privatisation au
nom de l'efficacité économique); équité et humanisme (Recherche d'une plus grande justice sociale); démocratique
(prénant la décentralisation politique et fiscale) et; santé des populations (visant a adresser les déterminants sociaux
de la santé). Ainsi, méme si le régime d’assurance maladie du Québec a vu le jour afin d’assurer une plus grande
équité et pour promouvoir la justice sociale, d’autres idéaux sont également en jeu dans les différentes réformes du
systeme, comme des visions concurrentes de la justice alors que certaines mettent I'accent sur les besoins indivi-
duels tandis que d'autres privilégient la responsabilité et la capacité financiére (Kenny 2003).

Néanmoins, plusieurs moments clés, comme le rapport Romanow qui proposait, entre autres, d’élargir la couver-
ture des services de santé, de renforcer les soins primaires et de s’engager envers la santé des Autochtones, dé-
montrent une volonté politique et citoyenne de vouloir adapter le systéeme de santé de maniére a répondre aux
besoins changeants de sa population (Kelley 2003). Dans ce contexte de mondialisation ou nos sociétés font face a
une diversification inédite des populations, quels sont les enjeux interculturels rencontrés pour un systéme de santé
québécois qui s’adapte au contexte de super-diversité?

CONCEPTS ET METHODES

L'interculturel peut étre compris selon trois perspectives principales (White 2014). Tout d'abord, il est utilisé de
maniére neutre pour décrire un phénomeéne social complexe caractérisé par la diversité des altérités qui peut s’ex-
primer par des différences d'age, de genre, de profession, de classe sociale, ainsi que des distinctions nationales,
ethniques, linguistiques et religieuses, qui lui sont souvent associées (Arsenault & al. 2024). Un deuxieéme registre
fait référence au projet pluraliste visant principalement l'intégration des nouveaux arrivants dans la société (Bouchard
2012; Rocher et White 2014). Enfin, l'interculturel est considéré comme une orientation épistémologique qui met
I'accent sur la préoccupation pour autrui a travers une éthique relationnelle, une humilité face a la complexité des
acteurs et la reconnaissance de la co-production de la connaissance (White 2014). Dans cet article, les trois registres
de l'interculturel seront considérés puisqu’il s’agit de regarder I'adaptation des systémes de santé a une population
diversifiée (registre 1), dans le but de les intégrer a notre société (registre 2) et ce, dans une perspective relationnelle
ou la compénétration des horizons culturels de ces populations, des professionnels de la santé et du systéme de
santé en général est considérée de maniére a permettre d'appréhender la totalité a partir des particularités et des
singularités (registre 3) (Chaouite 2011; Ricoeur 1985).

Cet article découle de I'examen synthése de doctorat en anthropologie effectué par I'auteur?, répondant a la
question : quels sont les enjeux organisationnels du milieu de la santé en lien avec la diversité ethnoculturelle de la
population québécoise ? Il s’agissait d’offrir une compréhension assez générale des réalités organisationnelles des
milieux de santé québécois en vue d’un futur terrain ethnographique. La méthode de boule de neige, qui consiste a
utiliser des références bibliographiques d'articles et d’études initialement trouvés pour en identifier d’autres, élargis-
sant ainsi progressivement la recherche de littérature pertinente (Cardona 2023), a été utilisée. Elle peut étre

2. Au Québec, I'examen général de synthése est un examen obligatoire pour tous les étudiants au doctorat de 3e cycle. En
anthropologie, c’est a partir de ses intéréts de recherche (problématique et pré-projet), que I'étudiant et son comité d’examen
(composé de trois chercheurs incluant sont directeur de these) formulent deux questions. Une premiere question qui porte
généralement sur les débats théoriques qui animent le théme de recherche du candidat alors que la seconde question vise
davantage les dimensions ethnographiques du theme a I'étude. Cet article découle de la question plus ethnographique de cet
examen.
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particulierement utile lorsque la littérature sur un sujet est fragmentée ou diversifiée, car elle permet de mieux com-
prendre le paysage de la recherche (Spreen 1992). Ainsi, en partant du livre de Battaglini (étant encore aujourd’hui
un ouvrage clé en la matiére), et en utilisant la méthode boule de neige, les principaux écrits sur le sujet des soins
de santé en contexte interculturel au Québec ont été explorés. Ces derniers étant souvent datés de plus de 20 ans,
d’autres écrits ont été considérés afin de s’assurer de I'actualité des enjeux nommés, en favorisant les recherches
en contexte canadien et ce, afin de comprendre les principaux enjeux rencontrés au Québec. Les articles ont ensuite
été rassemblés de maniere a rendre compte des informations pouvant servir de rétroaction au systéme afin de
répondre adéquatement aux populations issues de la diversité. Comme plusieurs facteurs et traits culturels peuvent
influencer non seulement I'utilisation des services de santé, mais aussi son offre, et que ces derniers s’entrelacent
de maniéres complexes, rendant leur énumération et la compréhension de leurs effets sur I'utilisation trés difficiles,
voire impossibles, il s’agit ici de faire un survol pour mettre en exergue la complexité de la question. Cette méthodo-
logie présente une limitation majeure, a savoir le risque significatif que certains textes aient été omis. Néanmoins,
cette méthodologie est adaptée pour répondre a la premiére question de recherche, qui n’en est pas une d’exhaus-
tivité, mais plutét de cartographie de la recherche au sujet des soins de santé des personnes immigrantes.

Cette idée de poser un regard sur les services de santé en contexte interculturel n’est pas nouvelle. En effet, vers
le début des années 1990, la chercheuse Cohen-Emérique (1985), trés influente au niveau de I'intervention intercul-
turelle, a formé deux chercheurs-anthropologues de la Direction de la santé publique du Québec, Alex Battaglini et
Sylvie Gravel (Gratton 2013). Leurs travaux respectifs (Battaglini 2000, 2010a; Battaglini & al. 2005) (Gravel & al.
2001; Gravel & al. 2005; Gravel & al. 2010; Gravel et Germain 2008) ainsi que le fruit de leur collaboration (Gravel
et Battaglini 2000) ont eu un impact significatif sur la compréhension des dynamiques interculturelles dans le do-
maine de la santé et des services sociaux, menant a la conception d’'un manuel pour aider les décideurs et les
gestionnaires a penser les services en contextes pluriethniques (2000). Les analyses de Battaglini (2000) reposent
sur des recherches de terrain de type anthropologique a I'aide d’'un modele interculturel et d’'un modéle d’inclusion
canadien ou I'on s’intéresse aux barriéres a I'accessibilité aux soins et aux services (Gratton 2013). Elles couvrent
un large éventail de dynamiques interculturelles dans le réseau de la santé, des réalités des clients immigrants aux
moyens d’évaluation des services en contextes pluriethniques, des données formelles et informelles a I'application
de modéles occidentaux de santé publique et d’intervention ainsi que les enjeux éthiques dans I'application de ces
modeles. Ses analyses ont été bien accueillies par les intervenants et le secteur communautaire, car ils ont permis
de saisir efficacement les enjeux liés a leurs pratiques quotidiennes en contextes pluriethniques.

C’est pour cette grande influence dans le domaine que ce sont les cing concepts utilisés par Battaglini (2010a)
pour analyser les services de santé qui ont été utilisés pour organiser le présent survol de littérature, permettant, par
le fait méme, d’étayer la compréhension de ces concepts, simplement introduits de maniére sommaire par l'auteur.
Il s’agit ici de poser un regard sur le systéme de santé du point de vue de son accessibilité, sa longitudinalité, sa
globalité, sa réactivité et sa coordination.

Dans la littérature, la notion d’accessibilité fait référence a la possibilité d’obtenir un service de santé en présence
d’'un besoin ou d’un désir de soin (Pineault & al. 2008). Elle est généralement élaborée en termes de barriéres a
l'utilisation, géographiques, organisationnelles, économiques ou culturelles. Pour étudier 'accessibilité des soins de
santé, il faut considérer les caractéristiques du systéme et celles de la population desservie. Pour McLaughlin et
Wysewianski (2002), cing éléments doivent étre considérés pour I'étude de I'accessibilité du systéme de santé. Ces
éléments sont a la rencontre des caractéristiques du systéme et de la population desservie; 1) son abordabilité,
déterminée par les frais des fournisseurs et la capacité et volonté a payer du client; 2) sa disponibilité, soit les
ressources disponibles pour répondre aux besoins des clients ; 3) son accessibilité géographique, ou la facilité avec
laquelle le client peut atteindre physiquement le fournisseur de soin ; 4) son niveau d’adaptation pour répondre aux
contraintes et préférences des clients (ex. : les heures d’ouverture, le traitement des communications téléphoniques,
la facilité d’obtenir des soins sans rendez-vous) et; 5) son acceptabilité, soit la mesure avec laquelle le client est a
l'aise avec les caractéristiques les plus immuables du fournisseur, et vice versa (ex. : age, sexe, classe sociale,
origine ethnique).

Le concept de longitudinalité est souvent utilisé de maniére interchangeable avec celui de continuité. Ainsi, ces
concepts décrivent le phénoméne de fluidité et de bris dans une séquence temporelle, au cours de laquelle plusieurs
services doivent étre donnés. Ainsi, pour qu’'un service soit caractérisé par sa longitudinalité, il faut considérer

55
IIII éditions
de 'l




M. Arsenault : Penser un systéme de santé adapté a sa super-diversité : une analyse systémique

I'absence de bris dans le processus de soins (Pineault & al. 2008). Haggerty & al. (2008) identifient deux types de
continuité : relationnelle et de coordination. La premiére définit une relation entre le praticien et le patient qui perdure
pour plus d’'un épisode de soins et qui a comme résultat une accumulation de connaissances du patient et de sa
condition de la part du praticien. La deuxieéme fait référence a des soins qui sont offerts par différents praticiens de
maniéres complémentaires et continues ayant comme résultat un service cohérent et connecté au patient.

La globalité est un terme qui était défini par I'Institute of Medicine , en 1996, comme la prestation de services de
soins de santé intégrés et accessibles, par des cliniciens qui doivent répondre a une grande majorité des besoins en
soins de santé personnelle (Saultz 2012). La littérature est plutét consistante a ce sujet alors qu’on parle de globalité
pour faire référence a 'ensemble des services requis pour répondre a la majorité des besoins de santé courants
d’'une communauté (Pineault & al. 2008). La notion comporte deux dimensions (Da Silva & al. 2011). Tout d’abord,
la globalité fait référence a la personne tout entiére et ses besoins psychologiques, biologiques et sociaux. Il s’agit
d’'une approche globale de la personne ou tous les soins qui lui sont nécessaires sont évalués comme un tout. La
globalité fait également références a I'étendue des services offerts par un médecin ou service de santé. Il faut donc
considérer I'étendue des services, des mesures de préventions jusqu’aux soins palliatifs.

La réactivité du systéme de santé est un concept suggéré par I'Organisation mondiale de la santé (Murray & Frenk
2000) faisant référence aux attentes légitimes des usagers des services de santé excluant les attentes en matiere
d’amélioration de la santé (Pineault & al. 2008). Il y aurait deux composantes a la réactivité, soit le respect des
personnes dans l'interaction patient/systéme et I'attention accordée au patient (Pineault & al. 2008.). Murray & Frenk
(2000) dénotent qu’un enjeu de taille quant a la réactivité des systémes de santé est sa grande inégalité de distribu-
tion. Cette inégalité découle probablement des biais implicites entretenus envers certaines catégories selon des
facteurs socio-économiques et démographiques, pour ne nommer que ceux-la.

Finalement, la coordination des services « repose notamment sur la capacité de communiquer adéquatement
avec les usagers et sur la connaissance des organismes qui, par leur mandat, ont la possibilité d’offrir un service
adéquat » (Battaglini 2010b, p. 14). Pour I'auteur, la coordination est vue comme la continuité des services alors que
dans la littérature concernant le milieu de la santé, la continuité signifie plutot longitudinalité (et non coordination,
comme le propose Battaglini). L’hypothése proposée pour expliquer cette différence est que la coordination est un
facteur de continuité quant aux soins de santé, mais celle-ci peut étre considérée comme une dimension a part
lorsqu’il s’agit des besoins d’une population particuliere qui dépassent les soins de santé. D’un point de vue systé-
mique, cette hypothése offre un apport majeur pour réfléchir 'adéquation des systémes de santé aux besoins des
populations issues de I'immigration, puisque penser la coordination en ces termes permet de faire un pont entre le
systeme de santé et les services communautaires qui sont d’importants acteurs lorsqu’il s’agit de desservir ces
populations.

LE SYSTEME DE SANTE QUEBECOIS EN CONTEXTE INTERCULTUREL

Accessibilité en contexte interculturel

Pour Battaglini (2010b), I'accessibilité des services de santé pour les populations immigrantes concerne « la ca-
pacité des établissements a offrir des services linguistiquement et culturellement adaptés aux caractéristiques de la
population immigrante » (p.12).

La langue peut effectivement représenter une barriére de taille pour I'accessibilité aux soins. Ces barrieres sont
souvent associées aux nouveaux arrivants et donc vues comme limitées dans le temps, ce qui freine 'analyse des
barriéres inhérentes aux systémes sociaux (Bowen 2001). Néanmoins, Ouimet & al. (2013) expliquent que la langue
maternelle permet une aisance d’expression importante pour communiquer des situations angoissantes ou des émo-
tions profondes. Selon les auteurs, 'usage de la langue maternelle serait I'indicateur de qualité communicationnelle
le plus fiable puisque I'usage d’'une langue seconde se fait a des niveaux de compétence bien différents. Au moment
de leur étude, les auteurs considéraient donc que 20 % de la population canadienne, n’ayant ni I'anglais ni le francais
comme langue maternelle, est susceptible de faire face a des problémes d’accessibilité linguistique. Il faut également
mentionner que la langue est un outil essentiel a la recherche d’informations quant aux services disponibles. Pour
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pallier le probléme, les organisations embauchent des employés maitrisant plus d’'une langue ou des membres des
communautés culturelles du milieu (Bowen 2001), ou bien donnent des cours de langue seconde a leurs employés
(Ouimet & al. 2013). Néanmoins, la grande diversité de la population rend presque impossible la représentation de
chaque groupe ethnique au sein d’'une organisation de santé, sans compter la diversité intragroupe ce qui fait que le
jumelage entre un intervenant et un patient de la méme origine peut s’avérer un échec, en éveillant la méfiance par
exemple. Il ne faut pas oublier que du point de vue des patients, cette approche peut avoir I'effet de « ghettoiser »
un certain groupe, sans compter les soucis de sécurité confidentielle et émotionnelle de se faire traiter par un membre
de sa communauté (Bowen 2001). D’autres organisations ont plutét recours aux services d’interprétes, de I'inconnu
dans la salle d’attente, un membre du personnel ou de la famille, a une personne ayant suivi un cursus universitaire
complet (Brisset et Leanza 2015). Ces derniers peuvent faire preuve de niveaux de compétence variables quant a
linterprétation ou au domaine du praticien (Ethier et Carrier 2022) et ainsi endosser une variabilité de réles, d’'un
simple transmetteur de discours a une ressource d’intégration pour les personnes immigrantes (Leanza 2005).

Pour ce qui est de I'adaptation culturelle des services, la complexité réside dans la diversité de rapports au monde,
a la santé et a la maladie qui se retrouve au sein de la population. Pour bien réfléchir a 'adaptation nécessaire,
puisque la culture n’est pas 'apanage de I'Autre, il faut considérer les utilisateurs et le systéme lui-méme puisqu’il
est ancré dans la culture dominante, ce qui affecte notamment ses modalités d’utilisation et d'information. Le modéle
biomédical occidental, qui se voit souvent comme objectif, neutre et non culturel, a été critiqué parce qu'il ne tient
pas compte des croyances spirituelles et religieuses des immigrés, de leur contexte familial et de leur perception
unique de la santé, en supposant que I'expérience humaine est universelle (Jhangiani & Vadeboncoeur 2010).

Pour ce qui est des utilisateurs, plusieurs obstacles se présentent lorsqu'ils tentent d'accéder aux services de
santé. Il peut s'agir d'un manque de connaissances en matiére de santé, d'une méconnaissance du systéme, de
différences culturelles, de contraintes financieres, de I'adhésion a des croyances traditionnelles, de barriéres linguis-
tiques, de contraintes d'horaires et de difficultés a organiser la garde d'enfants ou le transport (Lane & al. 2021). Les
perceptions culturelles de la maladie, les méthodes de guérison traditionnelles et les normes sociales jouent un role
crucial dans la décision de consulter des soins (Jansen & al. 2012). Elles sont également fagonnées par divers
facteurs comme I'age, la présence de multiples problémes de santé, la dépendance, l'isolement et I'accés aux soins
de santé (Dupuis-Blanchard & al. 2014; Kirmayer 2007). Les attitudes envers la médecine traditionnelle, la confiance
envers les professionnels de santé, les croyances liées a la prévention des maladies et les opinions sur les traite-
ments médicaux peuvent aussi moduler la fréquence et la nature des interactions avec le systéme de santé (Pierre
& al. 2010). Il faut également considérer le parcours d'intégration socioéconomique des nouveaux arrivants. Par
exemple, les endroits ou les nouveaux arrivants choisissent de s'installer, souvent en fonction de la présence d'une
communauté immigrante établie, peuvent influencer leur accés aux services de santé et leur adaptation au systéme
de santé local (Kouyé & Souliére 2018). Finalement, I'expérience prémigratoire des systémes santé des nouveaux
arrivants agit également en tant que prisme, a partir duquel ces derniers pergoivent le systéeme de santé, surtout
lorsqu’ils sont arrivés récemment (Brown & al. 2020). Par exemple, dans certains pays, les systémes de santé offrent
peu de services primaires.

Pour ce qui est du systeme de santé au Québec, il faut reconnaitre qu’il est caractérisé par des modalités de
fonctionnement qui fagonnent les critéres de participation, comme les horaires, les attentes d’assiduité et de ponc-
tualité, la fréquence de consultation ainsi que la disponibilité de praticiens hommes ou femmes, pour ne nommer
que ceux-ci (Snowdon & al. 2015). Ces modalités peuvent devenir des barriéres a I'accés pour une partie de la
population. Par exemple, le systtme de rendez-vous a heure fixe pourrait limiter certaines personnes ayant des
visions moins linéaires du temps ou encore, les heures d’ouverture pourraient restreindre ceux et celles qui ont des
horaires atypiques. La prise en charge peut elle aussi se compliquer si les instruments de dépistage et les processus
décisionnels dépendent de grilles d’analyse et d’outils constitués de critéres élaborés pour une population homogéne
ne tenant pas compte des circonstances migratoires ou des différences culturelles (Battaglini 2010a). Par exemple,
il peut étre difficile d’identifier les méres immigrantes vulnérables en période périnatale due aux différentes concep-
tions parentales pouvant fausser les interprétations sur la vulnérabilité. Les normes d’intervention peuvent donc faire
office de barriéres en faisant preuve de rigidité dans les themes et contenus abordés (Battaglini & Camirand 2010),
mais aussi dans les changements attendus suite a I'intervention (Bisaillon 1989).
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La présente revue de littérature nous améne néanmoins a voir d’autres aspects de I'accessibilité des soins pour
les personnes issues de 'immigration qui ne sont pas prises en compte par Battaglini, soit les politiques d’immigration
qui influencent 'accés aux services des personnes immigrantes selon leur statut d’immigration et les enjeux de
précarité qui sont intrinséquement liés au contexte interculturel.

D’importantes barriéres a I'accessibilité résident dans les lois et réglements qui régissent les services de santé
qui différent en fonction du statut d'immigration des nouveaux arrivants. Pour ce qui est des résidents permanents
arrivant sous le régime de réunification familiale ou de travailleurs qualifiés, les politiques mises en place stipulent
un délai de carence de 3 mois. Ce délai signifie que pour avoir droit aux soins de santé pendant les trois premiers
mois de leur arrivée, ces personnes doivent faire affaire avec des assurances privées (Miedema & al. 2008). Quant
aux travailleurs étrangers temporaires (TET), ils doivent faire face a ce méme délai de carence s'ils détiennent un
permis de travail d’au moins 6 mois (Frozzini 2017). Cependant, si ceux-ci ont un permis de travail ouvert, ils ne sont
simplement pas couverts par le régime d’assurance maladie (RAMQ). Quant aux réfugiés, ces derniers ont des
besoins de traitement spéciaux, surtout au début de leur intégration, puisqu’ils arrivent souvent avec des problémes
de santé en raison des conditions de vie dans les camps de réfugiés (Hansen & al. 2016; Hyman 2004). lls peuvent
faire la demande auprés du Programme fédéral de santé pour les demandeurs d'asile (PFSDA) pour des soins
d’urgence et essentiels en attendant leur acceptation a la RAMQ, mais non sans obstacles. Effectivement, plusieurs
médecins n’acceptent pas les certificats de la PFSDA due a leur méconnaissance de ceux-ci ou a la complexité des
formulaires a remplir (Cleveland & al. 2021). Il semblerait plus facile pour les réfugiés de se faire soigner dans les
urgences qui acceptent et comprennent plus le PFSDA, mais la situation se complique lorsqu’il est nécessaire de
voir des spécialistes qui eux, encore une fois, n’acceptent pas tous les certificats.

Pour ce qui est de la précarité comme barriere a I'accessibilité, méme s'il s’agit d’'un enjeu qui n’est pas exclusif
a la population immigrante, plusieurs chercheurs démontrent que la situation économique de cette derniére, au Qué-
bec et au Canada, est moins favorable que celle des locaux. Cette différence tend méme a s’accentuer depuis les
30 derniéres années, notamment di au salaire d’entrée des nouveaux immigrants qui s’avere nettement inférieur a
celui des natifs, au chdmage élevé, aux taux d’emploi bas et a la pauvreté particulierement élevée et persistante
chez cette population (Boudarbat et Ebrahimi 2017; Picot et Hou 2003). La précarité peut occasionner un manque
d’argent pour le billet d’autobus afin d’accéder aux services, pour payer une gardienne pour les enfants, ou pour des
vétements adéquats pour sortir (Malambwe 2017). De plus, méme si les personnes couvertes par la RAMQ le sont
pour une multitude de soins, plusieurs autres soins nécessitent des dépenses privées (soins dentaires, lunettes,
médicaments, etc.).

L’accessibilité des services en contexte pluriethnique dépend donc des politiques gouvernementales, mais aussi
des conditions de vie dans lesquelles vivent les populations en question qui leur permettent, ou non de demander
des services. |l est aussi nécessaire, pour qu’une organisation soit accessible, qu’elle considére les enjeux de com-
munication, soit d’accessibilité linguistique, mais aussi I'accessibilité aux informations sur les services offerts. Fina-
lement, il faut reconnaitre que I'organisation des systémes de santé découle de normes et valeurs qui peuvent res-
treindre I'accessibilité des soins a certaines communautés.

Longitudinalité en contexte interculturel

Pour Battaglini (2010b), la continuité (ou longitudinalité) concerne le rapport intervenant-personne en demande
de services sur une longue période de maniére que l'intervenant devienne une référence lorsqu’un probléme sur-
vient. Elle présuppose une source réguliére de soin. Selon Reid et ses collégues (2002), on retrouve trois types de
continuité, soit la continuité informationnelle, relationnelle et d’approche. Bien sir, ces catégories ne sont pas mu-
tuellement exclusives, mais plutét interdépendantes. Néanmoins, elles seront utilisées indépendamment dans le but
d’organiser la présente section.

Premierement, la continuité informationnelle concernerait les informations récoltées quant aux circonstances an-
térieures aux soins et le déroulement de ceux-ci, permettant de relier les différents soins et les intervenants. Le
moment de collecte d’informations pour la construction d’'un dossier sur un patient apparait comme un moment clé
permettant, ou non, une fluidité lors des consultations du patient, avec le méme praticien ou non. Pour récolter ces
informations, la langue peut s’avérer une barriére importante. En plus des barriéres de langue, les difficultés de
communication, qui relévent d’incompréhensions culturelles, seraient plus complexes a surmonter (Cété 2013). Par
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exemple, « comprendre les représentations populaires des roles parentaux, considérer les différentes conceptions
de la santé, valider la compréhension d’un traitement, inciter les participants a exprimer leurs opinions, adapter les
thémes et déterminer les points de convergences » (Battaglini 2010a : 68) nécessitent des compétences qui dépas-
sent celles strictement linguistiques. En plus des barriéres de langues, il semblerait que les outils d’évaluation des
intervenants ne soient pas adaptés a la complexité des réalités que peuvent vivre les personnes nouvellement arri-
vées ou issues de la diversité (Ederer 2022; White & Gratton 2017). Par exemple, les grilles utilisées pour évaluer la
vulnérabilité des familles n’abordent pas les questions reliées au parcours migratoire ou aux difficultés d’adaptation
(Martins 2016). L’étape d’évaluation demande donc une certaine flexibilité, mais celle-ci peut également provoquer
une déstabilisation et une fragilisation excessive des intervenants, privés de leurs points de repéres habituels (De
Plaen & al. 2005). Pour ces raisons, les intervenants ont besoin d’un cadre d’action offrant un minimum de guidance
et le soutien d’'une équipe de travail. De plus, les intervenants expriment souvent le malaise lors de la rédaction des
rapports et des collectes d’'informations, puisque leurs codes déontologiques exigent une prise de notes « neutres »,
exemptes d’opinions personnelles ou d’'impressions, alors que certaines situations sont bel et bien empreintes d’'un
« quelque chose qui leur échappent di a la culture » (Cété & Dubé 2019: 169).

Deuxiémement, la continuité relationnelle sera observée au niveau du rapport praticien-patient. Pour penser a la
continuité relationnelle, la question suivante se pose : pourquoi est-ce qu’un patient arréte ou continue a consulter
un praticien capable de répondre a ses besoins ? Dans une étude de Désy (2012), les intervenants identifient I'adap-
tation des services comme un facteur déterminant a la continuité des rapports avec les patients. Ces adaptations
découlent d’expériences ponctuelles qui different selon les communautés et les domaines d’interventions. Malgré
cette grande divergence, certaines adaptations sont transversales a toutes interventions en contexte interculturel,
notamment I'adaptation linguistique et le temps d’intervention. Dans le dernier cas, il a été démontré qu’en contexte
pluriethnique, le praticien peut avoir besoin d’en moyenne 40 % plus de temps pour ses interventions, notamment
dd a la distance culturelle qui fait en sorte qu’il faut plus de temps pour assurer une bonne compréhension des
directives, faire appel a un interpréete, ou assurer un suivi adéquat. Il faut aussi plus de temps aux intervenants pour
expliquer le systéeme de santé et les procédures qui doivent se faire pour recevoir les soins nécessaires.

D’un autre c6té, I'écart culturel avec les praticiens et les patients peuvent rendre I'adaptation difficile selon les
valeurs personnelles, les approches professionnelles ou les codes éthiques. Ces écarts culturels causeraient des
situations d’'incompréhension, dont les plus fréquentes surgissent lors de situations impliquant la conception des
services sociaux (ex. : le réle de l'intervenant), les modes d’éducation des enfants, les rapports hommes-femmes, la
notion de la famille, les conceptions de la santé physique et mentale (Fatahi 2019; Legault & Lafreniére 1992). Les
intervenants ont été formés a la pratique avec les modéles d’intervention reposant sur les valeurs de la culture
dominante (Vissandjee & al. 2005), ce qui n'est pas sans impact. Par exemple, la vision dominante d’'une famille
nucléaire et de 'autonomie individualiste (Bouthillier & al. 2012) forge les objectifs et possibilités d’intervention. Un
autre enjeu majeur, en contexte interculturel, est la compréhension souvent déterministe de la culture par les prati-
ciens, les menant souvent a ne pas prendre en compte plusieurs enjeux importants de leurs réalités sociales, poli-
tiques et économiques (Eytan & Durieux-Paillard 2010). L’adaptation des services demande également, pour les
intervenants, un appui organisationnel qui peine a reconnaftre la spécificité de I'intervention en contexte interculturel.
Les intervenants mentionnent manquer d’outils et de formation pour adapter leurs interventions menant souvent a
une charge de travail additionnelle. En effet, C6té et Dubé (2019) observent que les gestionnaires ont une compré-
hension incompléete des exigences de I'acte a poser en contexte interculturel et sont pris dans des logiques mana-
gériales laissant peu de place aux réels besoins des patients, ce qui se traduit par un manque de soutien instrumental
et émotionnel, dont un manque de reconnaissance du travail réel des intervenants.

Finalement, pour ce qui est de la continuité d’approche, une recherche sur les parcours de réadaptation de tra-
vailleurs immigrants Iésés au travail démontre que la divergence de points de vue et d’approches entre les différents
acteurs (médecins, physiothérapeutes, agents d’indemnisation, etc.) semble étre I'un des facteurs de rupture dans
I'alliance qu'ils entretiennent avec les praticiens (Coté & al. 2020). D’un autre c6té, les cheminements de recherches
d’aide peuvent revétir plusieurs formes, alliant divers types de ressources de santé variant selon les besoins, con-
naissances et croyances. En plus des hdpitaux, cliniques privées et CLSC (Centre local de services communau-
taires), certaines personnes peuvent avoir recours a des professionnels pratiquant une médecine dite alternative (Jin
& al. 2022). Les différents systémes de santé ne sont pas mutuellement exclusifs et il est fréquent qu’'une personne
ait recours a plusieurs systémes pour solutionner un méme probléme qui revét plusieurs facettes (psychologique,

59
IIII éditions
de 'l




M. Arsenault : Penser un systéme de santé adapté a sa super-diversité : une analyse systémique

physique, sociale, etc.) (Bibeau 1985; Massé & al. 2020) et qui requiert des savoirs divers relatifs a la santé, ses
causes et traitements (Rondeau-Boulanger & Drolet 2018).

La longitudinalité des services de santé revét des aspects particuliers lorsqu’est observé le contexte interculturel,
et ce, pour les aspects informationnels, relationnel et d’approches. Comme pour I'accessibilité des services, les
problémes de communication dus aux barrieres de langue sont encore présents. De plus, les outils de collecte d'in-
formations semblent non adaptés a la complexité de la situation des personnes immigrantes et de la rencontre inter-
culturelle. L’adaptation de I'intervention, quant a elle, semble étre la stratégie principale des praticiens pour le main-
tien de leurs rapports avec les patients, mais celle-ci n’est pas sans obstacle. Malgré une littérature limitée se con-
centrant explicitement sur 'aspect de continuité des soins, celle-ci revét une importance particuliére pour les usagers
issus de I'immigration et mériterait d’étre approfondie (Pereira & Pearson 2003).

La globalité en contexte interculturel

Pour Battaglini, 'aspect de globalité « fait référence a la fois a la disponibilité des services capables de répondre
a 'ensemble des besoins physiques, psychologiques et sociaux, ainsi qu’a la capacité de diriger la clientéle vers les
services appropriés » (Battaglini 2010b, p. 13). Il précise qu’en ce qui concerne la population immigrante, la globalité
implique des enjeux de transferts adéquats de I'information sur le réseau et sur les programmes de prévention et de
promotion « généralement peu populaires auprés des personnes immigrantes, entre autres les plus recemment ar-
rivés » (Battaglini 2010a, p. 13). Les besoins particuliers de la population issue de la diversité peuvent étre liés aux
« pathologies d’importations » (présentes avant I'immigration), aux « pathologies d’acquisition », qui résultent des
nouvelles conditions environnementales favorisant le développement de maladies infectieuses, cardio-vasculaires,
chroniques et de dépendance et/ou aux « pathologies d'adaptation », qui sont liées aux difficultés, réelles ou per-
gues, rencontrées par les migrants lors de leur installation dans leur nouveau milieu de vie (Fassin 2000). Bien sdr,
cette vision de la santé doit étre considérée d’un esprit critique, notamment en lien avec les risques de dérives
culturalistes (Fassin 2000) liés a une tendance a interpréter les probléemes de santé principalement a travers le
prisme des différences culturelles. Cette approche peut mener a une surévaluation des influences culturelles tout en
négligeant d'autres facteurs importants comme les conditions socio-économiques ou les déterminants biologiques.
En se concentrant excessivement sur les aspects culturels, cette dérive peut simplifier a I'excés les complexités des
problémes de santé et mener a des stéréotypes ou des solutions inappropriées. Elle peut également détourner I'at-
tention des inégalités structurelles et des besoins de réforme dans les systemes de santé.

Les pathologies d'importation sont celles qui découlent de maladies héréditaires ou environnementales aux-
quelles les personnes immigrantes étaient exposées avant leur arrivée au Canada telles que les maladies parasi-
taires ou infectieuses, la tuberculose, la malaria, etc. Certaines études font référence a des cas de pathologies
endogénes particuliéres aux personnes immigrantes. Par exemple, certaines affections, telles que I'alopécie cicatri-
cielle centrifuge centrale3, sont plus fréquentes chez les femmes d'origine africaine (Salas-Coronas & al. 2018). Il
semblerait que les services des pays d’accueil peinent a les prendre en charge a cause des routines de dépistage
qui ne sont pas adaptées a la reconnaissance de ces problémes. De plus, certains groupes parmi les immigrants
seraient plus sensibles a des maladies données comme les maladies cardiovasculaires (Asiatiques du Sud); le
diabéte de type 2 (Africains, Asiatiques et Hispaniques) ; le VIH et le sida (si 'immigrant est originaire d’'un pays ou
la maladie est endémique); ainsi que le cancer de la prostate (Africains) (Battaglini & al. 2014). 1l faut noter que,
méme si ce type de pathologies est présent au sein de la population immigrante, les médecins reconnaissent qu’elles
sont peu fréquentes, notamment dues aux procédures d’'immigration impliquant des bilans de santé. En effet, pen-
dant les 10 premiéres années au Canada, la population immigrante serait plus en santé que la population locale
(Bowen 2004; Battaglini & al. 2014).

Quant a elles, les pathologies d’acquisition et d’adaptation sont généralement liées aux piétres conditions écono-
miques et sanitaires, ainsi qu’aux accidents une fois en terre d’accueil (Ahmed & al. 2016). Les travailleurs immi-
grants sont plus a risque d’étre impliqués dans des accidents de travail (Salminen 2011). L’insalubrité et vétusté des
logements seraient, pour leur part, les causes d’empoisonnements au plomb et d’intoxications (Epelboin & Delavigne

3. L'alopécie cicatricielle centrifuge centrale est une forme de perte de cheveux ou la calvitie commence au centre du cuir chevelu
et s'étend vers les bords. Elle est causée par une inflammation qui détruit les follicules pileux et crée des cicatrices (abimelec,
s.d.).
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2010). De plus, la pauvreté ménerait a une piétre alimentation et serait la cause des hospitalisations prolongées pour
les enfants (Renard & al. 2006). Nous pouvons aussi inclure les troubles de santé mentale prégnante dans la popu-
lation immigrante. Les conditions, les circonstances et les situations, tels que la pauvreté, la déqualification profes-
sionnelle, I'incapacité de communiquer dans la langue d’accueil, le racisme et la discrimination, la séparation de la
famille ainsi que l'isolement qui se greffent a I'expérience de la migration seraient fertiles a I'apparition de troubles
mentaux. Ces problémes d’intégration et d’isolement constitueraient méme les principales sources de problémes
sociaux et de santé pour les personnes immigrantes (Anand & al. 2004). Le cas des réfugiés est criant. Ces derniers
vivent plusieurs situations anxiogénes et traumatisantes, notamment 'incertitude du statut d’immigration ou I'anxiété
d’étre sans papiers, les chocs dus aux traumatismes prémigratoires et la séparation familiale (Nowak & al. 2023).

Les réfugiés ne sont pas les seules populations a risque pour les troubles causés par la migration. Plusieurs
auteurs identifient les meres comme une population particulierement a risque, notamment da a l'isolement (Vigod &
al. 2017; Vissandjee & al. 2005). Méme si I'isolement n’est pas propre aux méres immigrantes, les causes ne sont
pas les mémes que celles retrouvées dans la population en général. L’isolement des méres immigrantes est plutét
dd aux barrieres de langues, ainsi qu’au manque de réseaux et de reconnaissance des diplémes.

Bien s0r, pour offrir des services adaptés au contexte interculturel, il faudrait avoir recours a des outils nous
permettant de bien saisir leurs besoins alors que présentement, cela se fait a I'aide d’indicateurs (ex. : recension de
Statistique Canada) qui sont imparfaits et comportent des piéges pour leurs utilisateurs (Gravel & Battaglini 2000).
Un premier défi quant a ces indicateurs est la disponibilité de I'information puisque certaines informations pertinentes
sont rarement colligées (Boatswain-Kyte & al. 2022; Gravel & Germain 2008). |l faut comprendre que les Directions
de santé publique produisent rarement des fichiers et sont plutét utilisatrices de données recueillies par des acteurs.
Ces acteurs ne colligent pas l'information a des fins de connaissances de la population, mais bien a des fins pure-
ment administratives. L’information est donc limitée. Un deuxiéme défi réside dans la complexité des réalités ayant
un impact sur la santé et la difficulté de les saisir a I'aide d’indicateurs étant souvent trop simples et mal définis.

En résumé, pour offrir des services qui répondent a la plupart des besoins des personnes immigrantes, il faudrait
adapter nos outils de dépistage et procédures d’intervention pour inclure certaines maladies peu communes au sein
de la population générale, qui peuvent étre retrouvées dans certaines communautés, mais aussi permettant de pren-
dre en considération les problémes liés a I'expérience migratoire, notamment les problémes de santé mentale, les-
quels touchent particulierement les réfugiés et les méres immigrantes. Finalement, pour permettre une réponse glo-
bale des services de santé en contexte interculturel, des données pertinentes, entre autres I'origine ethnique, les
langues parlées, les dates d’arrivée au Canada*, permettant de saisir une certaine complexité des enjeux retrouvés
parmi la population issue de la diversité doivent étre colligées et rendues disponibles.

La réactivité en contexte interculturel

Battaglini (2010b) associe la réactivité a la capacité du systéeme a répondre aux besoins des usagers quant a la
fagon d’étre traité, mais n’inclut pas les aspects liés aux techniques de soin. Pour se questionner sur la réactivité du
systeme de santé quant a la population issue de la diversité, il faut se demander quelles sont les attentes de cette
population. Les aspects a considérer sont le respect de la dignité, la confidentialité, 'autonomie, la rapidité de prise
en charge, I'accés au réseau d’aide et la possibilité de choisir le prestataire de service (Battaglini 2010b). Chacun
de ces aspects fait I'objet d’une littérature en soi, ce qui démontre leur complexité respective.

Selon certaines études, le critére le plus souvent mentionné par les personnes immigrantes, déterminant leur
satisfaction quant a la réactivité du systeme, est la présence d’'une approche centrée sur le patient (Chu & al. 2021;
Le Gall & al. 2021). Ceci implique, de la part des praticiens, du respect, de I'’écoute et du temps accordé aux patients
pour s’exprimer et pour développer une relation de confiance. Des manquements a ce niveau peuvent étre pergus
par les usagers comme des situations empreintes de discrimination et de racisme (Fortin 2013 ; Garrett & al. 2008).

4. On note une insuffisance, voire une absence, de statistiques sur les expériences des personnes racisées dans les services
publics au Québec malgré les nombreux rapports qui soulignent I'importance de collecter des données ethno-raciales (CERP
2019). Contrairement a d'autres pays ou cette pratique est courante, elle reste peu répandue au Québec et dans le reste du
Canada. A ce jour, il n'y a pas de politique provinciale sur la collecte de données, laissant chaque centre de services déve-
lopper ses propres politiques internes.
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Pour offrir des soins de qualité en contexte interculturel et s’assurer la satisfaction et 'adhésion des patients, il
semble important de comprendre et respecter les croyances, les valeurs et les pratiques culturelles propres aux
patients, afin de répondre a leurs attentes et besoins spécifiques (Ahmed & al. 2016). Il existe plusieurs approches
pour aborder les différences culturelles en santé. Parmi les principales, la compétence culturelle se concentre sur la
connaissance des différentes cultures afin d’adapter les soins (Beagan 2015). Cette approche est critiquée pour son
risque d’essentialisation et son manque de prise en compte des variations culturelles intra groupe et dans le temps.
Pour sa part, la sécurité culturelle porte attention aux déséquilibres de pouvoir et des effets de la colonisation et vise
des relations respectueuses et inclusives (Beagan 2015). Finalement, I'humilité culturelle exige la centration afin de
percevoir les différences culturelles qui émergent des interactions, proposant ainsi un processus centré sur le client
et une réflexion critique sur les enjeux de pouvoir (Beagan, 2015; Arsenault & al. 2024).

Finalement, un aspect problématique souvent mentionné par les personnes immigrantes est la dépersonnalisa-
tion des services en devenant presque déshumanisant (Coté & al. 2020; Garrett & al. 2008; Whitley & al. 2017) . Au
Québec, le réle du professionnel commande une certaine distance, une certaine neutralité qui interdit trop de fami-
liarité avec les patients (Legault et Lafreniére 1992). Bien sar, il est important de reconnaitre que l'intervenant n’est
pas le seul responsable de la maniére dont les services sont déployés puisque ce dernier dépend d’une structure,
d’'une administration et d’exigences qui lui dictent sa fagon de travailler et d’entrer en relation avec le patient (Gravel
& Battaglini, 2000).

La littérature sur les soins adaptés en contexte interculturel est abondante méme si le lien entre cette littérature
et celle sur la réactivité des services en santé n’est pas explicite. Il existe plusieurs approches pour offrir de tels
soins, mais il semble généralement accepté qu’une approche centrée sur le patient, qui exige la compréhension de
ce dernier, incluant sa culture, ses croyances, ses valeurs, tout en adoptant une attitude d'humilité critique envers
soi-méme et les dynamiques de pouvoir, favorise la satisfaction, I'adhésion et, en fin de compte, des résultats de
santé positifs.

La coordination des services en contexte interculturel

Pour Battaglini (2010a), la coordination joue un rble essentiel dans les services de premiére ligne puisque « c’est
de la que devraient provenir les références vers les autres sources de services » (p.14). Ces autres services seront
ici considérés comme ceux provenant des organismes communautaires®.

Comme vu précédemment, les besoins de personnes issues de la diversité et de I'immigration sont divers et se
situent souvent au niveau des conditions de vie en lien avec I'immigration, notamment l'isolement et la précarité
financiére. Ces problématiques ont des effets importants sur leur santé. Les mandats des institutions de santé au
Québec ne permettent pas toujours d’agir directement sur certains enjeux sociaux vécus par les personnes immi-
grantes. C’est pourquoi un partenariat avec les organismes communautaires est important.

Au Québec, bien que largement financés par le gouvernement provincial, les organismes communautaires de-
meurent indépendants. Depuis 1981, le gouvernement québécois a instauré une politique de soutien financier pour
ces organismes non gouvernementaux qui ceuvrent aupres des immigrants (Jacob 1992), établissant ainsi une struc-
ture offrant des services complémentaires plutdét qu'un simple partenariat (Bachellerie & al. 2020). Les organismes
communautaires sont souvent considérés comme des espaces d'interaction (Frozzini 2021) entre les membres des
différentes communautés. Par exemple, dans le domaine du logement abordable, ces organismes établissent des
partenariats qui facilitent la collaboration avec d'autres entités et services, contribuant ainsi a abattre les barriéres
(Germain & al. 2006). lls jouent également un role essentiel dans la promotion de la cohabitation harmonieuse et
peuvent aider a réduire les incidents de racisme ou de xénophobie.

5. Organisme sans but lucratif dont I'objectif est de proposer des services d'aide ou de mieux-étre dans une communauté. Les
organismes communautaires sont autonomes dans leurs orientations, leurs pratiques et leurs activités. Pour étre reconnue
comme tel, selon la loi, il doit s’agir d’'une personne morale constituée en vertu d'une loi du Québec a des fins non lucratives,
dont les affaires sont administrées par un conseil d'administration composé majoritairement d'utilisateurs des services offerts
par l'organisation ou de membres de la communauté desservie par I'organisation, et qui exerce des activités liées au domaine
de la santé et des services sociaux.
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Parmi ces organismes, nous retrouvons ceux dédiés aux nouveaux arrivants et souvent amenés a compenser
I'absence ou I'appauvrissement des réseaux naturels de ces derniers (Kim & al. 2022). lIs servent de zone d’interac-
tion avec d’autres secteurs de la société et offrent des services d’accueil et d’'information, d’activité d’orientation,
d’interprétariat, d’aide a la navigation dans le systeme québécois, etc. (Bachellerie & al. 2020) En étant attentifs aux
enjeux explorés précédemment, nous comprenons que ces organismes ont un fort potentiel permettant de pallier
certaines difficultés rencontrées par les institutions de santé. Pensons notamment a I'importance de I'intégration
professionnelle pour les personnes immigrantes et a I'aide a 'emploi comme porte d’entrée pour atteindre les per-
sonnes immigrantes (Béji & Pellerin 2010).

De plus, il a été démontré qu’a travers les organismes communautaires, les personnes immigrantes acquierent
des connaissances au cours de leurs interactions qui calment leurs inquiétudes, favorisent le rapprochement familial
et facilitent I'intégration (deMontigny & al. 2015). L’attrait des services offerts réside dans leur qualité, leur gratuité et
leur flexibilité qui viennent pallier certaines barriéres a I'accessibilité des services de santé vus précédemment (De-
Montigny & al. 2015). L’encadrement informel, la mise en place d’'une atmosphére familiale, la chaleur et la courtoisie
des intervenants, ainsi que les valeurs d’égalité et de respect de la confidentialité sont d’autres critéres de réactivité
des services.

Malgré ce role sans contredit, les organismes communautaires se considérent comme sous-estimés et sous-
alimentés en ressources (Arsenault & Frozzini 2024; Bibeau 1992). Les conditions de financement difficiles ainsi que
le cadre Iégal et institutionnel de plus en plus contraignant ne permettent pas de répondre pleinement aux besoins
identifiés (Arsenault & Frozzini 2024; Depelteau 2013). Par exemple, le financement a court terme affecte le type et
la variété de services offerts, le type de bénéficiaires visés ainsi que les conditions de travail de leur personnel. Il
faut également comprendre que ce type de financement, qui dépend des bailleurs de fonds, alourdit les taches
administratives, d’évaluations et de reddition de comptes (Rech 2008).

L’analyse des difficultés vécues par les organismes communautaires et des partenariats possibles avec le réseau
de la santé dépasse largement I'objectif de cet article. Néanmoins, en regardant les besoins des personnes immi-
grantes en termes de santé avec une approche systémique, ainsi que les enjeux rencontrés par les institutions de
santé pour adapter leurs services, il nous semble pouvoir affirmer que les organismes communautaires doivent faire
partie des solutions (deMontigny & al. 2015; Bibeau 1992).

DiSCUSSION

La diversité : une surcharge informationnelle

Cette revue de littérature a été faite dans le but de regarder I'enjeu de la diversité pour nos systémes de santé
d’'un point de vue systémique, c’est-a-dire en regardant 'ensemble des facteurs comme un tout. L’exercice de clas-
sification des enjeux du systéme de santé a 'aide des principales caractéristiques pour en étudier sa performance a
permis de rassembler un grand nombre d’enjeux hétéroclites, dans un nombre restreint d’ensembles nous permet-
tant de situer les problématiques et de les considérer dans leur globalité, méme s’il est important de ne pas voir ces
catégories comme mutuellement exclusives, mais plutét comme des parties d’un tout. Une approche systémique
nous permet ainsi de considérer le défi que pose la diversité au sein de la population pour nos organisations offrant
des services de santé. On voit en effet que les enjeux de barriéres de langues traversent toutes les dimensions de
la performance de nos systemes de santé et devraient probablement étre traités en priorité et avec sérieux. On peut
aussi prendre en compte que les organismes communautaires sont trés peu considérés dans la littérature concernant
la santé des populations immigrantes alors qu’ils apportent des connaissances et une flexibilité qui sont primordiales
pour répondre a une clientéle « super-diversifiée ». Il pourrait ainsi étre favorable de les considérer comme des
partenaires a part entiére pour I'élaboration de programmes et la mise en place d’'une concertation interdisciplinaire
et intersectorielle entre les services. Il y a également les différents outils et instruments (de diagnostic, de collecte
de données, etc.) qui ont été pensés pour la population majoritaire qui devraient maintenant s’adapter pour inclure
dans leurs radars des populations aux origines diverses. La plupart de ces outils ont été standardisés pour les
hommes blancs de la classe moyenne, négligeant la diversité de la population en termes de sexe, de race et d'autres
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facteurs démographiques (Malgady 2010). Il serait temps de considéré ce biais historique et de repenser sérieuse-
ment aux maniéres de remédier a ces difficultés, a grande échelle.

Alors qu’il semble possible d’étudier en profondeur chacun des enjeux, et de s’y adapter, il parait en étre tout
autre lorsque la diversité est regardée dans sa globalité. Par exemple, les enjeux de barriéres de la langue pourraient
étre grandement diminués avec une banque d’interpréte a grand déploiement, ou méme avec I'utilisation de I'intelli-
gence artificielle, mais qu’en est-il lorsqu’a ces difficultés, on ajoute toutes les autres ? Pour s’assurer que les ser-
vices de santé soient accessibles, continus, globaux, réactifs et bien coordonnés, des ajustements doivent étre ap-
portés a plusieurs niveaux. Les politiques, les programmes, les modéles d’intervention, les modalités d’utilisation,
les outils de collectes de données et méme les codes d’éthiques des systémes de santé doivent étre étudiés pour
prendre en compte les populations d’origines diverses au sein de la population au Québec.

Gravel & Battaglini suggéraient, en 2010, pour donner suite a une étude sur les étapes de la mise en place de
programmes de santé, une ouverture a d’autres perspectives/visions/savoirs. La diversité grandissante de nos so-
ciétés (Vertovec 2014) rend cette tache d’inclusion des perspectives/visions/savoirs excessive, démesurée et inac-
cessible. Dans une perspective systémique, cette suggestion risque de mener a une surcharge informationnelle. Une
telle surcharge peut étre si importante qu’elle pourrait empécher un systéme de fonctionner correctement, notam-
ment lorsque ce dernier dépasse sa capacité a traiter de maniére efficace les informations recues. Considérant le
nombre de différentes cultures et sous-cultures, sans compter les différences individuelles et réalités intersection-
nelles®, on peut trés bien imaginer un tel phénoméne dans le cas ou le systéme tenterait de s’ouvrir a cette super-
diversité.

Alors, comment adapter nos systémes a cette complexité, sans se surcharger d’'informations?

Biais organisationnel : le fonctionnement ordinaire du systéme

En théorie systémique, le fonctionnement ordinaire d'un systéme fait référence a la maniére dont un systéme
opére de maniére réguliére et stable dans des conditions normales. Néanmoins, ce fonctionnement ordinaire a été
mis en place pour répondre a une population plus ou moins homogéne alors qu’aujourd’hui, nos sociétés font face
a une superdiversité. Ainsi, les enjeux des organisations de santé en contexte interculturel découlent tous, de prés
ou de loin, de ce fonctionnement ordinaire ancré dans un ethnocentrisme organisationnel. Cet ethnocentrisme oriente
les décisions, les politiques et les pratiques de maniére a favoriser le groupe dominant, souvent au détriment des
autres groupes. Cela peut nuire a la diversité, a l'inclusion et a I'équité au sein de l'organisation. Lorsque ces biais
sont explicités, ils offrent un point de départ concret et une référence commune. En nombre plus limité que les
nombreuses différences a prendre en considération lorsqu’il s’agit d’adapter le systéme de santé a la super-diversité,
les biais ethnocentriques offrent également un point de départ permettant d’explorer les enjeux qui apparaissent
dans l'interaction en contexte interculturel et de considérer la portée de nos préjugés dans celle-ci.

Ces biais ethnocentriques de nos institutions feraient office de filtre a l'intervention et auraient certaines consé-
quences (Pépin & Rachédi 2002 ; Siche 2016). Parmi ces filtres, on peut considérer : 1) le filtre culturaliste qui peut
amener a ne percevoir la personne immigrante qu’a travers sa culture d’origine, en omettant son parcours migratoire,
son statut social, ou son histoire de vie; 2) le filire de l'individualisme, qui, étant I'une des valeurs prégnantes de nos
sociétés occidentales, tendrait a banaliser les appartenances et affiliations multiples des individus ; 3) le filtre d’ici et
maintenant touche directement les méthodes d’intervention qui sont amenées a viser I'efficacité et la rentabilité. La
priorité est ainsi donnée aux problémes concrets ou il y a une possibilité d’impact rapide, ce qui tendrait a réduire la
vision globale des soins en figeant les personnes immigrantes dans un statut de victimes ; 4) le filtre de la patholo-
gisation fait en sorte que le regard quant aux populations issues de I'immigration porte sur leurs difficultés, laissant
de coté les forces, compétences et stratégies qu’elles mettent en place, sans compter la tendance a pathologiser le
social, menant a la stigmatisation des différences culturelles ou sociales et la médicalisation excessive des difficultés
quotidiennes, réduisant ainsi la diversité des expériences humaines et créant des stigmates (Foucault 2014);

6. Les réalités intersectionnelles désignent l'interaction complexe entre différents aspects de l'identité, tels que le genre, la race,
et la classe sociale, et comment ces facteurs combinés influencent les expériences de privilege ou de discrimination
(Crenshaw 1996). Ce concept permet de mieux comprendre et adresser les défis uniques auxquels les individus sont con-
frontés en prenant en compte la confluence de ces identités multiples.
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5) finalement, le filtre organisationnel correspond aux programmes d’intervention, aux structures sociales et aux lois
mis en place, qui tendent a étiqueter et catégoriser les différents problémes psychosociaux. Il pourrait empécher la
prise en compte de certains éléments essentiels a I'adaptation des interventions. Cette analyse devrait néanmoins
étre approfondie puisque les filires de Pépin & Rachédi (2002) semblent incomplets, laissant de c6té certains biais
ethnocentriques. Par exemple, les pratiques ancrées dans une perspective occidentale valorisent I'autonomie per-
sonnelle et la responsabilisation et partent généralement du principe qu'une personne accorde de l'importance aux
droits individuels, tels que la liberté de choix et la capacité a prendre ses propres décisions. Elles mettent également
I'accent sur la productivité et définissent souvent l'individu par son réle professionnel, avec une forte insistance sur
la réussite (Powers Versluys 1997). Les pratiques sont également orientées vers des objectifs, dans le but de maxi-
miser la santé et la fonction (Marriott 1997). Les objectifs communs du traitement sont I'indépendance personnelle,
une vie équilibrée et I'atteinte du niveau de fonctionnement le plus élevé. A cela, nous pourrions ajouter la vision de
I'égalité homme/femme, la gestion du temps, pour n’en nommer que quelques-uns.

La flexibilité pour répondre aux changements

Il est complexe d’élaborer des politiques, des outils de recensement, de mesures, des standards, des processus,
qui répondent au besoin de tous. Le systéme ne peut gérer cette charge informationnelle pour I'intégrer a son fonc-
tionnement ordinaire. Le systéme devrait plutét miser sur la flexibilité et ainsi laisser la place a une réelle approche
centrée sur le client. La flexibilité occupe une place essentielle dans la pensée systémique (Meadows 2008; Luhmann
1995). Celle-ci est essentielle pour permettre aux systémes complexes, comme celui présenté dans cet article, de
s'ajuster aux changements et aux perturbations constantes d’'un systéme complexe souvent imprévisibles. La flexi-
bilité optimise également I'allocation des ressources en ajustant leur utilisation en fonction des besoins changeants,
et encourage l'innovation en ouvrant le systéme a de nouvelles idées et expérimentations, renforgant sa résilience.

D’un autre c6té, les pratiques actuelles de gestion de la santé, qu'il s'agisse du lean management, de la nouvelle
gouvernance publique ou d'autres (De Gaulejac 2010), ne permet pas aux professionnels de la santé de prendre
cette nécessaire flexibilité. On blame trop souvent les capacités des professionnels de la santé au lieu de s'interroger
sur la complexité du systéme en tant que logique particuliére de I'organisation sociale (Cété & al. 2023) Pourtant, en
contexte interculturel, elle devient cruciale puisqu’il a été démontré qu’intervenir en contexte interculturel, c’est 55%
plus de temps (Battaglini & al. 2005). Nous assistons a un important paradoxe : On retrouve d’'un c6té des discours
énongant I'importance des approches telles que celles centrées sur le patient au nom des principes pluralistes et les
droits fondamentaux de 'homme dans une démocratie libérale, alors que de l'autre, des individus stigmatisés ou
étiquetés comme « difficiles », reclassés, marginalisés et finalement complétement exclus du systéme (Sointu 2017),
notamment d{ a une approche codlt-bénéfice, ou chaque intervention devient une statistique, un dossier a remplir le
plus rapidement possible au nom de l'efficacité (Coté & al. 2023).

Bien sdr, la complexité exposée dans cet article ne peut étre réglée avec facilité. Pour mettre en place des actions
qui servent les objectifs d’inclusion et de justice sociale de 'OMS, il semble nécessaire de considérer les enjeux
dans leur globalité, permettant un croisement des différentes études sur les parcours de soin (Basdevant & al. 2014;
Libault & al. 2013; Morin 2004) et de poser un regard sur celui, particulier, des personnes immigrantes. Ainsi, on
devrait poser un regard holistique sur la santé des individus, en impliquant d’autres systémes qui sont intrinséque-
ment liés a celui de la santé, comme les milieux de travail, 'hébergement, I'’éducation, qui sont tous grandement
influencés par le statut des individus au sein du systéme de santé et ont, a leur tour, un impact important sur la santé
des individus (World Organisation of Health 2017). On doit également s’attarder sur les différents niveaux du systeme
et les impacts de leurs interactions sur celle-ci. Le systéme doit s’adapter a la super-diversité des sociétés en trans-
formant les organisations a différents niveaux. Pour ce faire, il faut une véritable volonté politique. Il pourrait notam-
ment s’agir d’'une formation interculturelle substantielle a grande échelle (y compris des connaissances de base sur
les parcours migratoires ainsi qu'une connaissance des inégalités sociales dans le paradigme de la santé), implanter
des moments de centration (se centrer sur soi-méme pour prendre en compte ses biais ethnocentriques (Arsenault
& al. 2024) dans les processus de soin, pourrait-étre un début. L’autonomie professionnelle devrait également étre
favorisée afin le développement décentralisé d'indicateurs de performance, en adaptant les mécanismes de perfor-
mance aux réalités démographiques locales, voire micro-locales (Cété & al. 2023).

65
IIII éditions
de 'l



M. Arsenault : Penser un systéme de santé adapté a sa super-diversité : une analyse systémique

Une chose est certaine, pour permettre a un systéeme complexe de s’adapter a une population changeante, le
travail en silo doit laisser la place a une approche intégrée. Le systéme doit étre modélisé et les actions pensées en
ce sens. La modélisation offerte ici, organisée en indicateurs de performance, n’est pas optimale. Elle ne sert qu'a
démontrer I'importance d’'un réel exercice de modélisation, a I'aide d’outils performants et d’expertises multidiscipli-
naires et ce, de maniére approfondie et concertée. Ce n’est qu’apres une telle compréhension du systéme que des
actions pourront étre élaborées non seulement a tous les niveaux, mais en considérant leurs interactions.

CONCLUSION

En conclusion, les systémes de santé de nos sociétés contemporaines doivent relever les défis posés par la
super-diversité de sa population. Comme le dictent les principes de justice sociale et d'accessibilité des soins pri-
maires promus par 'OMS, il est impératif que le Québec adapte son systéme de santé en conséquence. Les popu-
lations immigrantes doivent relever de nombreux défis, allant des barriéres linguistiques aux inégalités socio-écono-
miques. Une approche systémique et holistique permet de les mettre en exergue. Cela implique non seulement de
répondre aux besoins individuels des patients, mais aussi de réexaminer les fondements mémes du fonctionnement
du systéme pour intégrer pleinement la diversité culturelle et socio-économique.

L’étude des différentes dimensions de la performance des soins de santé en contexte interculturel - accessibilité,
longitudinalité, globalité, réactivité et coordination - permet de mieux cerner les complexités des interactions entre
un systéme de santé ancré dans des idéologies majoritaires et une population aux besoins hétérogénes. Cette inte-
raction nécessite un partenariat accru avec les organismes communautaires, qui jouent un réle vital dans I'accom-
pagnement des populations marginalisées. En fin de compte, pour réaliser I'objectif d’'un systéme de santé juste et
équitable, le Québec doit s’engager dans une transformation structurelle, soutenue par une volonté politique forte,
pour garantir que tous les individus, peu importe leur origine, puissent bénéficier de soins adaptés aux spécificités
de leur situation. Une telle évolution ne peut étre atteinte qu'a travers une approche concertée et intégrée, favorisant
la flexibilité, la coopération et I'inclusion dans tous les aspects du systéme de santé.
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