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poursuivent ou entendent poursuivre leur formation de

Introduction résidence postdoctorale au Canada. Un nombre croissant
L’expression « Diplomé international en médecine » de DIM contribuent aux soins médicaux partout dans le
(DIM) désigne « un médecin qui a été diplomé d’une monde, et constituent présentement 31% de la main-
faculté de médecine a I’extérieur du pays ou il entend d’ceuvre au Royaume-Uni, 25% aux Etats-Unis, 20% en
exercer la médecine »!. Au Canada, les DIM sont des Australie, et 23% au Canada®>. L’expérience des DIM
médecins qui ont regu leur formation médicale a présente des caractéristiques uniques dans chaque pays,
I’extérieur du Canada ou des Etats-Unis, et qui selon le contexte historique local et les critéres
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d’admission changeants qui reflétent les fluctuations des
besoins et des politiques des pays d’accueil avec le
temps®’. Toutefois, I’expérience des DIM est souvent
ardue, et le processus d’obtention de la certification est
habituellement long et semé d’embiiches®™®.

Des initiatives récentes ont été prises pour aborder les
problémes naissants liés a la formation et la certification
des DIM. Le présent énoncé de principe s’attaque aux
problemes liés a la formation et au perfectionnement
professionnel continu des DIM, et met [’accent sur 2
questions principales :

1. Quels sont les besoins spécifiques de formation des
DIM afin qu’ils puissent faire la transition, d’un
point de vue culturel, entre leur formation au pays
d’origine et un travail efficace dans le contexte
canadien?

2. De quelles fagons les connaissances et compétences
culturelles, linguistiques et autres des DIM
peuvent-elles étre développées davantage durant
leur formation clinique et utilisées dans leur travail
subséquent pour améliorer la prestation des soins de
santé mentale a la population diversifiée du Canada?

Cet énoncé portera particulicrement sur les questions de
formation liées a la culture, notamment celles qui sont
liées aux connaissances et compétences techniques, ce
dont se préoccupent les organismes d’accréditation et les
autorités de réglementation.

Diversité parmi les DIM

En Amérique du Nord, le Comité de liaison sur
I’éducation médicale (LCME), qui agrée les facultés de
médecine aux Etats-Unis, coopére avec le Comité
d’agrément des facultés de médecine du Canada
(CAFMC) pour agréer les facultés de médecine au
Canada’. Un médecin qui est diplomé d’une faculté de
médecine non agréée par le LCME est considéré comme
étant un DIM. Les diplomés en médecine qui désirent
poursuivre une formation postdoctorale (peu importe leur
pays d’origine) doivent faire une demande de résidence
au Service canadien de jumelage des résidents
(CaRMS)'°. Le CaRMS répartit les DIM en 2 catégories :
1) DIM Immigrant-CaRMS; et 2) DIM natif du Canada/
Etats-Unis-CaRMS'°.

Outre le CaRMS, I’acces a un programme canadien de
résidence se fait entre autres : 1) par un visa DIM parrainé
par un pays (visa DIM); et 2) par un programme pour les
DIM immigrants entrant au Canada apres avoir terminé
une résidence dans leur pays d’origine (immigrants DIM).
Les visas DIM ont acces a des postes surnuméraires de
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formation en résidence basés sur des ententes entre le
Canada et leurs pays d’origine (communément du
Moyen-Orient), et les candidats sont censés retourner
dans leur pays d’origine au terme de leur formation. Les
immigrants DIM ont terminé leur formation postdoctorale
dans leur pays d’origine et obtenu des équivalences des
autorités provinciales de réglementation et des organismes
d’agrément nationaux pour exercer la psychiatrie' " '2.

Ce dernier contingent de DIM a historiquement
comporté de nombreux médecins d’anciens pays du
Commonwealth'?, et ces DIM ont souvent été appelés a
répondre aux besoins de régions sous-desservies du
pays'4'®. Les DIM psychiatres ont grandement contribué
a la psychiatrie canadienne dans des roles clés
d’administration, d’enseignement et de recherche.

Méme si 1’hétérogénéité est considérable dans chaque
grande catégorie de DIM, en ce qui concerne le pays
d’origine et les attentes subséquentes a la formation, il y a
de nombreuses expériences communes'’. Alors que les
DIM natifs du Canada et des Etats-Unis réintégrent les
systemes canadiens d’éducation et de santé, les
immigrants DIM peuvent faire face a des difficultés
culturelles additionnelles liées a leur propre
acculturation® '%2°. Les visas DIM doivent saisir les
enjeux culturels en contexte canadiens durant leur
formation de résidence et doivent aussi considérer
I’adaptation culturelle nécessaire des connaissances
acquises durant cette résidence aux contextes de soins de
santé de leur pays d’origine au moment ou ils y
retournent.

Au Canada, les origines des DIM ont changé au cours des
années. Au début, les DIM provenaient souvent d’Europe,
et ensuite, il y a eu des médecins originaires des pays du
Commonwealth'?, et des citoyens canadiens ou
américains formés dans les facultés de médecine des
Caraibes?"" . Plus récemment, les origines des DIM
entrant dans le systeme canadien refletent les principaux
modeles de I’immigration et de la mondialisation”>.

Caractéristiques distinctes de
I’expérience des DIM

Les DIM font face a des enjeux distincts liés a leurs
expérience de vie passée, leur expérience de formation, le
parcours de leur carriere, leur expérience migratoire, et le
risque d’exposition a la discrimination. Comparés aux
diplomeés canadiens en médecine (DCM), le DIM sont
plus susceptibles d’étre de sexe masculin, plus agés
(mi-vingtaine ou fin de quarantaine), et d’avoir
précédemment exercé la médecine pour différentes
périodes de temps®*. L’4age, le sexe, I’appartenance
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ethnique, la formation antérieure et I’expérience de
travail, le parcours migratoire, les contextes locaux
d’immigration, et les préférences de recrutement des
médecins influencent tous 1’expérience du DIM.

Les DIM immigrants stagiaires peuvent connaitre de plus
grandes difficultés comparativement aux DIM qui ont
habité ou ont été formés dans le pays ou ils effectuent leur
résidence. Une étude de 108 DIM de 70 différents
programmes de formation de résidence et de fellowship
en psychiatrie menée aux Etats-Unis a identifié¢ des
difficultés d’acculturation, un mauvais soutien social, et
un statut plus junior comme prédicteurs d’une santé
mentale compromise durant I’adaptation a la
résidence™.

Les expériences de formation postdoctorale des DIM
different de celles des DCM** 2% Les études
américaines, britanniques et australiennes notent
¢galement des différences d’expériences entre les DIM et
les diplomés en médecine formés chez eux®'2.
Comparés aux DCM, les DIM ont tendance a
expérimenter plus d’incertitude pour obtenir des postes de
formation, suivent un chemin plus long pour entrer en
formation postdoctorale, vivent plus d’isolement et
d’aliénation sociale, et peuvent étre confronté a des
préjugés de la part des institutions canadiennes et des
collégues®®°. Les DIM peuvent aussi éprouver des
difficultés relativement a la langue, aux différences de
formation médicale, au temps écoulé depuis 1’obtention du
diplome ou la derniére expérience clinique, a la situation de
vie et aux obligations financieres, au stress associé a 1’état
de migrant, aux différences culturelles dans les styles de
communication, dans le rapport a 1’autorité, aux roles
masculins et féminins et au statut des médecins®. Les DIM
capables de surmonter ces difficultés sont susceptibles de
ressentir moins de fatigue, une meilleure estime de soi et
plus de croissance personnelle®.

Une étude qualitative a constaté que les DIM formés a
I’étranger et qui obtiennent une recertification au Canada
traversent 3 phases d’ajustement : 1) la perte, y compris la
perte d’identité professionnelle et de statut, et la
dévaluation professionnelle; 2) la désorientation, et une
confusion autour de la compréhension des roles et des
responsabilités escomptés; et 3) 1’adaptation'®. Une
analyse des entrevues de DIM nés au Canada a montré
que les themes de perte, de désorientation, et
d’adaptation, bien que présents, étaient moins intenses
que chez les DIM nés a I’étranger.

Confrontés aux enjeux d’acculturation et de
discrimination, les DIM nés a I’étranger peuvent
continuer a se sentir comme des étrangers,

particuliérement lorsqu’ils ne partagent pas la méme
ethnicité que les groupes sociaux dominants de leur
nouveau pays>*. Bien que les taux de discrimination liés
au fait d’étre un DIM soient d’environ 30% dans certaines
études®, les données sont limitées. Des études d’autres
domaines de formation médicale suggerent que la
discrimination a I’égard des DIM peut influencer la
sélection des candidats a la résidence®® et entrainer un
sentiment d’isolement des pairs®’.

Processus de sélection de résidence pour
les DIM

Les DIM contribuent de fagon significative a titre de
prestataires de soins de santé en Amérique du Nord, car ils
sont souvent chargés de traiter les populations
défavorisées et marginalisées® . Méme si nombre de DIM
choisissent la psychiatrie comme spécialité*® 3, il a été
montré que les DIM se butent a des obstacles dans le
processus de sélection, et que parfois, ils doivent
surmonter des contraintes majeures pour obtenir une
place dans les programmes nord-américains de résidence
en psychiatrie. Ces obstacles persistent malgré la pénurie
de psychiatres dans certaines régions du pays, et le fait
que certains programmes aient du mal a combler leurs
postes de résidence®.

La littérature documente 3 principaux problemes dans le
processus de sélection de résidence pour les DIM, qui
méritent d’étre davantage ¢tudiés : 1) les enjeux de
partialité et de discrimination a 1’endroit des DIM dans le
processus de sélection de résidence; 2) les limitations
dans I’¢valuation de la sélection de DIM; et 3) 1’absence
d’un accord sur les lignes directrices utilisées pour choisir
les DIM?®,

Partialite’ et discrimination

Plusieurs études ont examiné le potentiel de partialité ou
de discrimination dans le processus de sélection des
DIM*!'. Une étude expérimentale des programmes
américains de formation de résidence en psychiatrie a
constaté un taux de réponse plus élevé et des réponses
plus positives aux demandes d’information des diplomés
américains en médecine (DAM) comparativement aux
DIM*. Des études visant des programmes de résidence
en médecine familiale*” et en chirurgie®® ont observé un
potentiel semblable de discrimination dans le processus
de sélection des DIM. Ces études soulignent le besoin de
rechercher s’il existe une discrimination systémique au
niveau institutionnel dans les programmes de résidence
canadiens.
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Limites des instruments d’eévaluation existants

Les examens écrits ont une fiabilité limitée pour évaluer
les compétences cliniques qui relévent de la formation
psychiatrique®® et une fiabilité incertaine quand il s’agit
de candidats de cultures ou de contextes différents. Une
¢étude utilisant les multiples mini-interviews (MMI)—une
méthode d’entrevue fiable et validée pour évaluer les
candidats aux facultés de médecine—dans un échantillon
de DIM candidats a la résidence en médecine familiale en
Alberta suggere que les compétences qui sont difficiles a
quantifier, comme le professionnalisme, peuvent étre
évaluées de fagon normalisée; toutefois, I’effet sur le biais

potentiel du processus d’évaluation demeure inconnu®?.

Depuis 2015, I’Examen clinique objectif structuré
(ECOS) de la Collaboration nationale en maticre
d’évaluation (CNE) est une exigence obligatoire pour
tous les DIM candidats a des programmes de résidence
dans toutes les provinces, excepté la Saskatchewan. Selon
le site Web du Service canadien de jumelage des résidents
(CaRMS), I’ECOS de la CNE (qui consiste en des stations
cliniques présentant des scénarios cliniques typiques)
évalue la préparation des DIM a entrer dans des
programmes de résidence postdoctorale au Canada. Cet
examen national normalisé vérifie les connaissances, les
compétences, et les attitudes essentielles a la formation
postdoctorale au Canada**.

Le recours a un instrument d’évaluation des DIM
normalisé dans tout le pays pourrait accroitre la validité,
la transparence, et 1’équité du processus d’évaluation.
Cependant, les mesures existantes n’¢valuent pas la
capacité des DIM a s’adapter au stress de la migration, de
I’acculturation, de la formation et de la pratique®. Ces
mesures ne captent pas non plus les compétences et les
expériences cliniques uniques que peuvent apporter les
DIM et susceptibles d’améliorer la psychiatrie canadienne.

Besoin de lignes directrices pour la selection

La littérature suggere le besoin de lignes directrices
nationales pour 1’évaluation des DIM en plus des examens
écrits et cliniques traditionnels. Les organismes de
réglementation ont un role a jouer pour faire en sorte que
des méthodes d’¢valuation justes soient employées, et que
les pratiques discriminatoires soient identifiées et
éliminées. Desbians et Vidaillet'' demandent aux
organisations médicales de prendre position comme 1’a
fait I’ American Psychiatric Association, qui a publi¢ un
énoncé contre la discrimination a I’égard des DIM*'.
Offrir aux directeurs de formation postdoctorale des
lignes directrices claires et des méthodes normalisées
pour sélectionner les candidats DIM peut contribuer a
prévenir la discrimination éventuelle.
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Formation postdoctorale et
perfectionnement professionnel continu
pour les DIM

Un sondage mené aupres de DIM commengant une
formation de résidence en médecine interne et en
médecine familiale a constaté que les domaines les plus
difficiles pour les DIM arrivants étaient la connaissance
du systéme de santé canadien, les formulaires
pharmaceutiques et hospitaliers, et le systeme
hospitalier’’. La seule étude canadienne axée sur la
psychiatrie et examinant les besoins de formation des
DIM a observé que ceux-ci avaient le plus de difficultés
autour des connaissance du systéme de sant¢ mentale
canadien, de la santé mentale fondée sur les données
probantes, et de la documentation médicale®®. En outre,
les DIM dont I’anglais n’¢était pas la langue premiere
éprouvaient des difficultés significatives avec les
obstacles linguistiques et I’isolement social durant la
transition aux programmes de résidence en psychiatrie®.
Les défis a I’égard de la connaissance du systeme de santé
et de la capacité a s’ajuster au programme de formation en
psychothérapie étaient plus grands pour les personnes
ayant s¢journé moins d’un an dans la ville ou ils
poursuivaient leur résidence’. Pour les stagiaires plus
ages, les difficultés étaient entre autres de comprendre le
systéme hospitalier local et la documentation médicale et
de concilier vie professionnelle et vie privée®.
Ces résultats mettent en évidence le double défi
d’apprentissage qui incombe aux DIM qui doivent
simultanément maitriser leur réle de résident en
psychiatrie et s’adapter a la migration®’.

Les directeurs de programme et les superviseurs des DIM
ont cerné des préoccupations additionnelles au sujet des
aptitudes a la communication des DIM, précisement dans
I’utilisation du langage familier, la compréhension des
idiomes linguistiques ou du jargon, et la communication
au sein d’équipes interprofessionnelles®’>>*°. Des
superviseurs de DIM ont exprimé des préoccupations a
1’égard des compétences cliniques des DIM?73°, qui
peuvent refléter la variabilité de la formation des DIM avant
leur entrée dans des programmes de formation de résidence.

Un cadre pour un programme d’études
culturelles pour les DIM en psychiatrie

Pour faciliter la formation des DIM, nous proposons un
cadre pour un programme d’études des DIM basé sur les
compétences (Tableau 1). Les besoins transitionnels
d’éducation tant cliniques que personnels sont importants
et s’appuient les uns sur les autres. Les compétences
cliniques peuvent se diviser en 3 parties : 1) les
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Tableau 1. Un cadre de programme d’études culturelles pour les diplomés internationaux en médecine (DIM)

résidents en psychiatrie

Configuration des besoins des DIM et présentation du programme d’études

Besoins des DIM

Objectifs du programme d’études des DIM basé sur les compétences

A. Besoins de formation clinique.

1. Compétence de niveau dyadique (entre psychiatre et patient/famille).

i. Sensibilité, sécurité, respect et
compétence culturels :

ii. Communication :

iii. Evaluation, formulation, et
traitement :

2. Compétence de niveau systémique.
Systéeme de santé canadien :

3. Roles intégrés a titre de spécialiste.
Cadre CanMEDS :

e Démontrer la compétence culturelle : la capacité de prodiguer efficacement des soins aux
diverses communautés canadiennes, notamment :

o Premiéres Nations, Métis, et Inuit,

o Immigrants et réfugiés,

o Communautés ethnoculturelles et racialisées.

Besoins différentiels de la population selon le sexe et 'age, y compris les enfants et les
personnes agees.

Etablir la « sécurité culturelle ». Actions qui reconnaissent, respectent, et nourrissent I'identite
culturelle unique d’une personne et qui répondent en toute sécurité a ses besoins, ses attentes
et ses droits.

Utiliser ses aptitudes a la communication verbale et non verbale avec les patients, les familles
et les collegues professionnels.

Démontrer une compétence autour de la compréhension et d’expression de la langue, y
compris les expressions courantes locales et I'argot.

e Mener efficacement une communication transculturelle y compris I'expression d’émotions

et d’empathie.

Travailler efficacement avec des interprétes et des médiateurs culturels.

e Mener une évaluation psychiatrique compléte, axée sur le patient, et culturellement adaptée
avec des patients de tout age.

Elaborer en collaboration (avec le patient/famille) un plan de traitement biopsychosocioculturel
en fonction de I'évaluation.

o Mettre en ceuvre, surveiller et réviser au besoin un plan de prise en charge.

e Administrer des traitements fondés sur des données probantes, notamment la psychothérapie.

o Comprendre le systeme de santé canadien.

o Se familiariser avec I'administration locale, les services et les établissements de santé.

e Démontrer le respect et I'application des lois en vigueur et des pratiques professionnelles,
y compris la documentation médicale appropriée.

e Décrire, distinguer et démontrer les réles inscrits dans le cadre CanMEDS.

B. Besoins de formation personnelle transitionnelle.

1. Acculturation et adaptation :

2. Styles et stratégies d’apprentissage :

3. Le passage d’examens :

o Réfléchir a sa propre identité culturelle, a ses valeurs et a son vécu.

Identifier les conflits, déficits, et forces liés aux différences culturelles.

o Définir, choisir et utiliser des stratégies, ressources et possibilités d’acculturation pour négocier
les différences culturelles et résoudre les problemes d’acculturation.

o Réfléchir aux styles et stratégies d’apprentissage personnels et culturels.

e Discerner les lacunes de I'apprentissage et se servir des ressources offertes et de stratégies

délibérées pour surmonter les obstacles a I'apprentissage.

Faciliter I'élargissement des styles et stratégies d’apprentissage personnellement et

systémiquement au moyen d’un dialogue interactif avec d’autres apprenants et les enseignants.

Nommer les obstacles potentiels qui contribuent a des résultats d’évaluations imprécis.

o Enumérer les stratégies, les ressources et les aides qui peuvent refléter de fagon appropriée
le rendement dans les évaluations.

e Plaider pour un changement systémique des examens qui sont inéquitables.

CanMEDS (cadre définissant la compétence des médecins dans divers roles dont I'expert médical, le communicateur, le collaborateur,
le leader/gestionnaire, le promoteur de la santé, et I'érudit); DIM, dipldmé international en médecine.

compétences de niveau dyadique, qui portent sur les interactions entre les DIM et le systeme de santé
interactions cliniques directes entre les DIM et la canadien; et 3) les roles intégrés, soit I’évaluation de la
population de patients diversifiée du Canada; 2) les capacité des DIM d’assumer les roles uniques de
compétences au niveau du systéme, relatives aux CanMEDS (cadre qui décrit les compétences des
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Tableau 2. Apercu des objectifs d’apprentissage favorisant la compétence culturelle pour les DIM

Formulation culturelle? Objectifs d’apprentissage culturellement favorables pour les DIM

Identités culturelles des DIM : o Définir les identités culturelles des DIM au niveau personnel et professionnel.
e Examiner et améliorer au besoin les compétences linguistiques.
e Repérer les degrés d’acculturation, et soutenir diverses stratégies d’acculturation efficaces
dans différents domaines personnels et professionnels.
Conception culturelle de la détresse : e Trouver les similitudes, les différences et les interactions parmi les modéles de sante
mentale, de maladie, et de traitement selon :
o le systeme médical principal des DIM,
o la culture d’'origine des DIM,
o les systemes médicaux canadiens et locaux,
o les croyances culturelles du patient.
e Examiner les différences culturelles sur le plan de I'ontologie, des valeurs et de I'éthique, et
leurs effets sur les concepts de santé, de maladie et de traitement.
e Adapter, concilier ou négocier les différences parmi les modéles concurrents avec les
patients, les familles, et d’autres prestataires de soins de santé.
Facteurs psychosocioculturels, dont les o |dentifier les stresseurs socioculturels, pour un DIM, et élaborer des stratégies et obtenir de
stresseurs et les forces : I'aide pour les surmonter.
e |dentifier ses forces et compétences culturelles, et les employer comme ressources
adaptatives d’apprentissage et en prestation de soins.
e Collaborer avec les communautés et utiliser les ressources systémiques pour I'adaptation
personnelle et le travail clinique.
e Repérer les lacunes systémiques et plaider en faveur de changements lorsque nécessaire.
Caractéristiques culturelles de la relation e Examiner l'interaction des différences de sexe/culture, des attentes a I'égard des réles, et
entre DIM et patients : des différences de pouvoir qui influent sur la relation clinicien/patient pour les DIM.
e Concevoir et développer des facons efficaces de travailler avec le transfert et le contre-
transfert, en tenant compte des facteurs sociaux, culturels et politiques.
o Elargir, améliorer et raffiner le répertoire de compétences cliniques pour les DIM traitant les
populations diversifiées du Canada.

DIM, dipl6mé international en médecine.
@Adapté du DSM-5

médecins dans divers roles dont I’expert médical, le
communicateur, le collaborateur, le leader/gestionnaire,
le promoteur de la santé, et 1’érudit), qui peuvent différer
des roles typiques des psychiatres dans le contexte de la
formation originale des DIM. Les compétences
transitionnelles personnelles comprennent :

« Acculturation et adaptation », qui portent explicitement
sur le besoin des DIM de s’adapter culturellement comme
immigrants; « Styles et stratégies d’apprentissage » qui
spécifie les adaptations et stratégies nécessaires a un
apprentissage efficace durant la résidence et apres; et le
« Passage d’examens », qui identifie les compétences qui
facilitent la réussite des DIM dans les programmes de
résidence, et qui relévent les biais culturels potentiels
dans les procédures d’évaluation et d’examen. En
encadrant ces besoins de formation en compétences
explicites, stagiaires et enseignants peuvent collaborer a
faire en sorte que les connaissances, les attitudes et les
compétences requises soient acquises par 1’enseignement,
la supervision et 1’évaluation.

Objectifs d’apprentissage culturel pour les DIM

L’Esquisse de formulation culturelle (EFC), introduite
dans le DSM IV*® et devenue Entretien de formulation
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culturelle dans le DSM-5*7 offre une approche
systémique d’exploration des différences culturelles
relatives aux soins cliniques*®*°. Nous avons adapté les 4
domaines principaux de I’ECF pour identifier les objectifs
d’apprentissage culturel des DIM (Tableau 2) :

1. Identité culturelle des DIM : les identités culturelles
multiples ou hybrides des DIM—a la fois
personnelles (p. ex., roles masculins, féminins et
familiaux, comme étre pere, influencés par la culture)
et professionnelles (p. ex., étre médecin)—et leurs
interactions potentielles (p. ex., évaluer une
dysfonction familiale en qualité de pere et de
médecin); les connaissance de différents niveaux de
langue, selon le contexte (p. ex., maitrise des textes
médicaux en anglais comparé aux idiomes et dialectes
du quotidien); et les stratégies d’acculturation qui
peuvent etre employées différemment dans divers
domaines personnels et professionnels.

2. Concepts culturels de détresse : les définitions de la
normalité, les expressions de détresse, et les
explications de symptomes et de psychopathologie
varient avec les systeémes de croyances culturels et
personnels. Cela souligne 1I’importance pour les
DIM de devenir connaisseurs en matiere de culture
et habiles a distinguer ces différences, y compris
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Tableau 3. Méthodes pédagogiques des objectifs d’apprentissage favorisant la compétence culturelle pour les DIM

Méthode

But

Activités dirigées d’auto-apprentissage
e Documents et ressources de référence,
e Cours en ligne et applications mobiles,

e Activités de réflexion (p. ex., tenue de journal, activités de pleine

conscience, activités expérientielles, etc.).
Formation clinique

e Observation,

e Supervision clinique,

e Travail communautaire sur le terrain.

Apprentissage et soutien face a face (avec DIM ou non-DIM)

e Jumelage avec pair(s),
e Jumelage avec mentor(s),
e Consultation/psychothérapie individuelle.

Soutenir la réflexion individuelle, 'apprentissage indépendant,
et 'adaptation culturelle en procurant des méthodes, des
ressources et un guide.

Offrir des possibilités de formation clinique et culturelle
intégrée et adaptée au contexte, par la modélisation, la
pratique et la rétroaction.

Créer un espace culturel sécuritaire pour I'apprentissage et le
soutien continu.

Apprentissage et soutien collectif (avec d’autres DIM et/ou des non-DIM)

e Programmes éducatifs officiels (p. ex., journée d’orientation,
séminaires, discussions en groupe de film/médias, etc.),

e Activités d’apprentissage informelles (p. ex., retraites, exercices de

renforcement d’équipe, entre autres),

Promouvoir I'apprentissage et le soutien par des interactions et
des expériences collectives, ce qui accroit 'ouverture a la
diversité, améliore les aptitudes a la collaboration, et
renforce les réseaux et le soutien social.

e Soutien de groupe (p. ex., groupes de soutien par les pairs, groupe de

psychothérapie, entre autres).

celles qui proviennent de leurs propres systemes
culturels.

3. Facteurs psychosociaux, comme les stresseurs et les
forces : les facteurs psychosociaux qui touchent les
DIM incluent les stresseurs auxquels font face
les immigrants et qui sont amplifiés par les
demandes de la formation professionnelle. Les DIM
peuvent aussi puiser en des forces spécifiques basées
sur leur culture, leurs communautés et leurs ressources;
et ils peuvent étre en position unique pour plaider en
faveur d’un changement systémique prenant en
compte leur expérience vécue de migration.

4. Caractéristiques culturelles de la relation entre le
DIM et ses patients : la relation clinicien-patient peut
étre fagonnée par les perceptions du patient, et les
fagons dont les cliniciens comprennent les patients
dans des contextes sociaux donnés’’. Une évaluation
clinique et un traitement appropriés
(particulierement en psychothérapie) reposent sur la
qualité de cette relation, soutenu par un bagage
commun d’expérience et une capacité empathique
d’imaginer la situation et les émotions d’autrui. En
plus de maitriser la communication verbale et non
verbale, les DIM doivent devenir habiles a détecter
et a résoudre des problémes liés au transfert et au
contre-transfert, qui peuvent étre influencés par des
stéréotypes culturels, des normes et des valeurs
implicites (p. ex., approches paternalistes comparés a
celles basées sur I’autonomie), et des biais, de la
discrimination, des facteurs politiques historiques, et
des différences de pouvoir (p. ex., basées sur le sexe,
’ethnicité, la race, ou la classe soc:iale)5 !

Considerations de formation postdoctorale
Diverses stratégies peuvent servir a faire en sorte que le
programme d’études des DIM s’intégre a 1’expérience de
formation réelle des DIM (Tableau 3).

Etant donné que les DIM forment un groupe choisi
d’apprenants trés motivés qui ont surmonté des obstacles
systémiques, il est important qu’ils utilisent leur capacité
d’auto-apprentissage, et de leur fournir des ressources
pour des taches d’apprentissage transitionnelles
personnelles et cliniques. L’ Association des psychiatres
du Canada a lancé son guide d’orientation national des
DIM en 2011, qui sert de ressource aux DIM qui entrent
dans les programmes canadiens de résidence en
psychiatrie'®. Les tableaux 1 et 2 en décrivent le cadre et
les objectifs d’apprentissage. Accroitre les ressources en
ligne de cours interactifs peut étre efficace pour diffuser
les modules nationaux normalisés afin de répondre aux
besoins d’apprentissage des DIM et de soutenir un
apprentissage culturel approfondi et un changement
d’attitude, qui demandent des exercices de réflexion et
des activités expérientielles™.

La majeure partie de I’apprentissage doit avoir lieu dans
un milieu clinique. Les programmes d’observation
préalables a la résidence peuvent aider a la transition des
DIM>. De méme, le travail en clinique communautaire
hors des stages universitaires réguliers peut étre
particulierement utile aux DIM pour mieux comprendre
diverses communautés canadiennes en étant exposes a
leurs réalités.
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Bien que la supervision individuelle puisse aborder
plusieurs objectifs d’apprentissage et qu’elle serve de
fonction de soutien pour les DIM, il est utile d’offrir
d’autres possibilités d’apprentissage en face a face et du
soutien non associé a une évaluation officielle, comme au
moyen d’un jumelage avec un autre DIM pair ou mentor
qui a fait face a des difficultés semblables. Si ce n’est pas
possible, le jumelage avec un non-DIM pair ou mentor
peut étre bénéfique si le non-DIM est compétent en
matiére de culture, qu’il peut puiser dans ses propres
expériences culturelles d’altérite, et qu’il est sensibilisé
aux enjeux du DIM. La psychothérapie personnelle,
souvent recommandée dans le cadre de la formation en
psychothérapie, peut aussi servir de soutien utile et de
ressource pour les DIM aux prises avec le processus

d’acculturation®*.

Certains des objectifs d’apprentissage culturel des DIM
peuvent aussi étre abordés par le moyen de groupes de
stagiaires, qui favorisent la réflexion par le dialogue,
améliorent les aptitudes a la collaboration, et procurent un
sentiment d’appartenance et de soutien. Des DIM et des
enseignants en psychiatrie ont appuy¢ le développement
d’activités plus appropriées d’orientation des DIM et de
transition aux programmes de résidence pour combler les
lacunes de la formation®*>%> 4 la faveur de premiéres
séances d’orientation et des manuels, soit pour les DIM en
groupe ou intégrés dans 1’orientation générale pour tous
les stagiaires. Ajouter des discussions de groupe sur des
films, la littérature, et les arts peut favoriser la réflexion
sur les questions culturelles, les normes et les valeurs®®>’.
Les activités informelles d’apprentissage en groupe,
comme des activités de retraites ou de consolidation
d’équipe, peuvent aider a diminuer I’isolement. La
participation des résidents non-DIM aux activités lices
aux DIM est importante non seulement pour accroitre le
soutien des DIM et améliorer leur environnement
d’apprentissage immédiat, mais aussi pour offrir une
occasion a tous les stagiaires de développer plus
d’empathie, de collégialité et de compétence culturelle.

Formation professorale

Pour assurer la mise en ceuvre réussie du programme
d’études des DIM, une formation professorale en ce qui
concerne la supervision propre aux DIM est nécessaire.
L’ Association des facultés de médecine du Canada a mis
au point une trousse en ligne d’un programme de
formation professorale pour accroitre I’ensemble des
compétences des enseignants qui éduquent les DIM>®.
Entre autres, I’interprétation par les DIM stagiaires des
commentaires regus peut varier selon les différences
culturelles®®. Une version adaptée du modéle
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« L’enseignement, 1’apprentissage et la collaboration »
pour la rétroaction a été suggérée pour procurer une
rétroaction efficace aux DIM®. La formation professorale
en compétence culturelle est particulierement importante
afin de livrer un programme d’études doté de rétroaction,
de supervision et de soutien appropriés®’.

Plusieurs cadres ont été décrits qui peuvent aider les
professeurs a comprendre et a soutenir les besoins de
formation des DIM™. Le corps professoral devrait étre
familier avec le concept d’acculturation pour connaitre la
gamme des difficultés et des stratégies d’adaptation des
DIM qui entrent dans les programmes de résidence®.

Réaliser le potentiel des DIM de
contribuer a des systemes de santé
mentale siirs et adaptés a la culture

Les DIM présentent une ressource potentielle apte a
améliorer le systeme de santé canadien en raison de la
portée et de la profondeur de leur expérience culturelle,
linguistique et internationale. Certains DIM ont eu
I’occasion de prodiguer des services médicaux dans de
graves conflits, de traverser de multiples migrations, ou
ont eu d’autres expériences qui peuvent renforcer leur
capacité de comprendre et de travailler avec certaines
populations vulnérables. Prendre en compte la
compétence culturelle des DIM est important, car ils
peuvent étre appelés a travailler dans des régions sous-
desservies pour répondre aux exigences d’une promesse
de service obligatoire dans la plupart des provinces.

Permettre aux DIM de faire usage efficacement de leur
expérience culturelle unique, de leurs connaissances
additionnelles et de leurs compétences pour améliorer
I’accessibilité et la qualité des soins de santé¢ mentale
exige une formation spécifique et des changements
structurels du systeme de santé. Cela fera en sorte que les
DIM ne soient pas exploités d’apres des stéréotypes
ethnoculturels, qu’ils soient formés selon des modéles et
des stratégies qui integrent leurs connaissances culturelles
dans les soins, et que le systeme de santé offre les
ressources essentielles nécessaires pour prodiguer des
soins adaptés a la culture de fagon équitable.

Limitations du jumelage ethnique

Le jumelage ethnolinguistique peut faciliter la rencontre
clinique en améliorant la communication, la
compréhension mutuelle et la sécurité culturelle, en plus
de répondre a la sous-représentation des groupes
marginalisés dans les effectifs de soins de santé.
Toutefois, le jumelage ethnolinguistique est souvent
imprécis, et des suppositions inexactes par le patient ou le
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médecin a propos de I’identité et de la compréhension
partagées peuvent entrainer des malentendus cliniques et

des mésalliances®.

Bien que les cliniciens d’une minorité ethnoculturelle (qui
peuvent étre nés, avoir grandi et étre formés au Canada)
puissent y voir une occasion d’offrir des soins spécialisés
a des patients d’antécédents culturels semblables, bien des
cliniciens se soucient d’étre restreints du point de vue
ethno-racial d’une maniere qui dévalue leur compétence
générale et leur expertise technique®®. Des préoccupations
semblables peuvent également s’appliquer aux DIM
stagiaires.

Formation pour faciliter I’'usage efficace des
connaissances culturelles

Capitaliser sur la diversité des DIM dans les services de
santé mentale demande de traduire les compétences et
connaissances culturelles implicites en actifs conscients
et en expertise. L’usage efficace des connaissances
culturelles exige aussi d’aborder les complexités des
relations entre les DIM et leurs collegues, patients et
communautés non-DIM. Développer des compétences
culturelles demande une ouverture a la diversité et la
volonté de se pencher sur sa propre identité et ses

expériences de marginalisation et de discrimination®* .

Les cadres de la psychiatrie culturelle peuvent aider les
DIM a négocier leur formation avec succes et a apprendre
a faire un usage efficace de leur propre bagage culturel et
linguistique pour répondre aux besoins des patients, et
aider collegues et institutions a répondre aux besoins de la
population canadienne de plus en plus diversifi¢e. Les
lignes directrices sur la formation en psychiatrie culturelle
¢laborées par I’APC sont pertinentes pour la formation
des DIM®".

Changement institutionnel et du systeme de sante
Les milieux institutionnels peuvent étre plus accueillants
et plus shrs en allouant des ressources permettant qu’il y
ait suffisamment de temps et d’espace pour explorer
adéquatement et aborder les différences culturelles et
linguistiques®. Des « licux sfirs » sont nécessaires ou les
DIM, leurs collégues et les enseignants peuvent réfléchir
a la place des différences culturelles dans les problemes
de santé mentale. Il faudra porter attention au racisme et a
la discrimination institutionnels qui peuvent exister
subtilement®’-?,

Au niveau des systemes de santé, capitaliser sur
I’expertise culturelle des DIM peut aussi signifier de
faciliter les voies d’acceés qui permettent aux patients de
trouver les soins appropriés, et de créer des possibilités

pour les DIM de consulter et de former leurs collegues
afin de répondre de fagon plus appropriée. Tant au niveau
des institutions que du systéme de santé, aborder
I’héritage de la colonisation sur les relations du Canada
avec les peuples autochtones et les effets
transgénérationnels d’autres événements historiques qui
ont affecté des groupes spécifiques peut sensibiliser a ces
questions et faciliter la discussion sur des formes
semblables de discrimination vécues par les DIM de
minorités’®7*.

Conclusion : implications pour la
formation et le perfectionnement
professionnel continu

Les DIM font face a maints obstacles pour poursuivre leur
formation en psychiatrie, y compris la partialité¢ du
processus de sélection de résidence, les difficultés de leur
propre migration et de ’acculturation, et la nécessité de
connaitre de nouveaux systemes de santé, modes de
pratique, et contextes sociaux liés a 1’évaluation et au
traitement psychiatrique. Les DIM des minorités
ethnoculturelles peuvent se heurter aux stéréotypes et a la
discrimination dans les programmes de formation et dans
les milieux de pratique. Les organismes de
réglementation régionaux et nationaux doivent s’assurer
que les programmes n’emploient pas de pratiques
discriminatoires dans les processus de sélection et de
formation des DIM, et qu’ils collaborent a éliminer les
sources potentielles de partialité. Les stagiaires et les
praticiens ont besoin de soutien collégial et de stratégies
pour négocier avec ce type de préjugé. La discrimination
refléte des problemes sociétaux plus répandus de racisme
et d’intolérance institutionnalisés. Outre 1’importance
d’aborder I’iniquité et de promouvoir les soins de patients
diversifiés, il faut mettre un accent semblable sur la
diversité des DIM pour faciliter la sécurité et la
compétence culturelles dans leur environnement de
formation et dans le systéme de sant¢.

La diversité de I’expérience des DIM est en parallele avec
la diversité de la population multiculturelle des patients
qui enrichit la société canadienne. Capitaliser sur la
diversité en permettant aux DIM d’exprimer et
d’appliquer systématiquement leurs connaissances
culturelles améliorera significativement le systeme de
santé canadien. En reconnaissant la valeur sans pareil des
connaissances et de 1’expérience des DIM, les
programmes de formation et les institutions de santé
peuvent créer des occasions pour les DIM de partager
leurs connaissances en éduquant leurs collegues et en
soutenant des initiatives systémiques plus larges abordant
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la diversité dans les soins de santé. Enfin, il est important
de souligner que les enjeux des DIM sont dynamiques et
qu’ils exigeront I’apport des DIM pour des solutions. Les
forums qui rassemblent les DIM actuels et passés au
niveau des programmes nationaux, provinciaux et
individuels pourraient permettre aux DIM de faire part de
leurs expériences et de contribuer aux stratégies pour
aborder les défis et les avenues de solution repérées dans
cet article.

Glossaire

CAFMC Comité d’agrément des facultés de médecine du Canada

CanMEDS  Cadre décrivant les compétences des médecins dans
divers roles, notamment 1’expert médical, le
communicateur, le collaborateur, le leader/gestionnaire,
le promoteur de la santé, et 1’érudit

CaRMS Service canadien de jumelage des résidents

DCM Diplomé canadien en médecine

DIM Diplomé international en médecine

LCME Comité de liaison de la formation médicale (E.-U.)

MMI Multiples mini-interviews

CNE Collaboration nationale en matiére d’évaluation

OCF Entretien de formulation culturelle (DSM-5)

ECOS Examen clinique objectif structuré

DAM Diplomé américain en médecine
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