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INTRODUCTION

InterHealth — Les compétences interculturelles chez les professionnels de santé — est un
projet développé au sein de partenariats stratégiques pour |'éducation et la formation des
professionnels, cofinancé par le programme Erasmus + de la Commission européenne. Le projet
a débuté en octobre 2016 et se terminera en décembre 2018.

InterHealth vise a renforcer les compétences interculturelles des professionnels de santé
en Europe, par le biais d’'une formation non formelle. L'objectif principal est de fournir une
qualité supérieure a la fois des services médicaux et des soins prodigués. La formation sur
mesure développée dans le cadre du projet vise a répondre aux besoins des bénéficiaires finaux,
c’est a dire les populations ayant des origines culturelles différentes : les migrants, les réfugiés
ainsi que les autres minorités

Pour ce faire, quatre partenaires européens (Autrichiens, Francais, Grecques et Espagnols) ont
développé un programme de formation dont la méthode éducative non formelle pourrait étre
combinée avec une éducation formelle recue par les professionnelles de santé, améliorant par
la méme la qualité des soins prodigués dans chacun des pays européens.

Par conséquent ces derniers ont mené une analyse de I'état de I'art et des besoins dans

le cadre de la formation, notamment en interrogeant les professionnels de santé et les
bénéficiaires finaux. Cet état de I’'art comprenait une analyse contextuelle, une analyse des
besoins et enfin des recommandations.
Ceci a permis aux partenaires d’avoir une vision d’ensemble sur les besoins des professionnels
de santé et sur les compétences interculturelles requises au niveau national et européen. En
d’autres termes, les partenaires ont pu mesurer les défis rencontrés par les professionnels de
santé dans leur pratique quotidienne, la teneur de I'offre éducative en vigueur sur les questions
interculturelles (éducation formelle et non formelle) et enfin les défis a relever dans le
développement des compétences interculturelles.

Sur la base de cet état de I'art précité, les partenaires ont élaboré un programme de formation
InterHealth sur les quatre themes suivants :

e  Compétences interreligieuses,

e Conseil et communication interculturel,

e Conscience de soi le professionnel de santé,

e Gestion de la dimension interculturelle dans le secteur de la santé.

Le programme InterHealth est disponible et téléchargeable librement sur le site internet du
projet : http://www.interhealth.eu/en/curriculum/.

Suivez-nous sur Facebook : https://www.facebook.com/search/top/?qg=interhealth%20eu!
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Module: Interculturalité et religions;

Les professionnels de la santé doivent répondre quotidiennement a de nouveaux défis qui nécessitent le développement de
certaines compétences pour faire face a une population de cultures différentes. Ils ont besoin de renforcer, d'accroitre leurs
compétences interculturelles et de gérer certaines questions dans les milieux de la santé qui ont un impact au niveau
interpersonnel, institutionnel et organisationnel. Certains des probléemes sont des dilemmes éthiques, la sécurité
environnementale et le rapport avec leurs patients.

CONNAISSANCES APTITUDES COMPETENCES
A la fin du module, les apprenants devront étre en capacité de :
e Saisir la construction sociale, culturelle et |®¢ Comprendre les identités sociétales, e Prendre conscience et
religieuse de la douleur afin de comprendre culturelles et religieuses dans le travailler sur ses propres
le patient migrant contexte du rapport au soin croyances et préjugés
e Etre conscient de la variété des cultures et e Savoir évaluer I'importance
de la maniere dont elles peuvent affecter le ¢  Utiliser des outils d’évaluation de la relation entre soins et
rapport au corps identité culturelle et

individuelle pour améliorer la

e Distinguer dans les pratiques des migrants . . - religieuse
o N . connaissance de soi et améliorer ses R P
dans les situations de mort a venir ou ts 3 I'aut e étre capable de réfléchir
o . rapports a I'autre ;
avérée, le fondamental de I'accessoire, les PP sur sa pratique
principes a respecter et les pratiques professionnelle
pouvant étre évitées ou aménagées sans e Mettre en place des
choquer stratégies gagnant/gagnant

e Etre conscient de ses freins
dans la relation a I'autre

e Enrichir son regard sur le
monde

e Développer des
compétences en
communication
interculturelle afin de
mieux gérer ses
interactions avec les
patients migrants

e Etre capable de s’auto-
évaluer

o Développer ses capacités
d’empathie, d’écoute et de
respect

NIVEAU EOF NIVEAU ECVET

Nombre d’heures allouées a I’apprentissage

Total: 24 Contact: 6 Interactive: 4 Travail personnel: 6 Evaluation: 8

Ce module se déroulera sous forme :

v" De discussion [J  De présentations
[J D’activité sur le terrain [J  De groups de travail
[J Interactive v' Autre : La recherche personnelle auto-bilan
[1 D’une évaluation O D’une Présentation [1  D’auto-évaluation [1 D’un examen écrit
continue [1  D'un projet [1  D’une démonstration de [J D’un devoir écrit
[J D’un examen oral v D’un mémoire compétences [J D’un test écrit
[J D’un bilan a D’un rapport [J  D’un retour structure [ Autre (veuillez
[J D’un examen a D’un atelier réunion/discussion préciser)
pratique
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Cadre de développement des modules de formation

Temps alloué par unité : 8h de formation / 1 activité par jour

1.1. Theme commun

Inter culturalité et religions

Les effets conjugués des changements politiques et technologiques majeurs, des flux
migratoires particulierement denses... conduisent a reconsidérer 'importance des
qguestions interculturelles et interreligieuse dans le monde contemporain. Aucun
secteur de la vie sociale n’est épargné et bien entendu les professionnels de santé
sont d’autant plus touchés par ces questions qu’ils sont, la plupart du temps, dans une
situation d’urgence.

La présence de « cet autre », inscrit dans une autre culture, une autre religion, une
autre langue pose des questions sur la place de chacun, sur les formes et les termes
de I’échange et conduit a une réflexion sur les stratégies que nous mettons en place
pour gérer et nous ajuster a ces situations que cela soit de lI‘'ordre du rapport a la
douleur, au corps ou a la mort.

Identité corporelle; évaluation de la souffrance; représentations, différence
culturelle ; croyance ;

- Prendre conscience et travailler sur les croyances et préjugés

- Evaluer I'importance de la relation entre soin et identité culturelle et
religieuse

- Réfléchir sur sa pratique professionnelle

- Mettre en place des stratégies gagnant/gagnant
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1.2. Le rapport a la douleur

Le rapport a la douleur

De nombreux anthropologues et sociologues ont pu mettre en évidence le caractere
social de la maladie. Marc Augé — anthropologue francgais - observe que la maladie
est “la plus individuelle et sociale des choses” puisque les critéres qui permettent de
I'identifier sont sociaux : « Penser sa maladie, c’est déja faire référence aux autres ». Ce
sont ces différentes perceptions de la souffrance et de la maladie, de leurs causes et de
leurs symptomes qui vont déterminer le type de soins et de traitements vers lesquels
les professionnels de santé vont se tourner.

Bien que le phénomene de la douleur paraisse universel, son extériorisation, elle, ne
I'est pas. Tant de facteurs contribuent a la fagon dont nous expérimentons et exprimons
cette souffrance :

Notre sexe, notre 4ge, notre culture, notre religion, le statut de la/des personnes qui
recoivent |'expression de cette souffrance...

Tous ces facteurs sont exacerbés quand nous ne partageons pas le méme langage.

La douleur est donc un phénomene intime mais elle est également imprégnée de
facteurs sociaux, culturels, relationnels qui sont le fruit d’'une éducation.

A) De lareligion a la douleur

Pour une société occidentale matérialiste, la douleur est souvent vue comme scandale,
un élément a faire disparaitre a tout prix au détriment de sa cause et de ses
conséquences. L'appréciation de son intensité y sera donc reliée.

La culture religieuse influe sur la fagon dont la douleur est percue, sur son approche et
les moyens mis en place pour la traiter.

Pour les chrétiens : il n’y a pas normalement de résignation a la douleur. Celle-ci est
acceptée comme faisant partie de la vie mais toutes les mesures permettant de la
diminuer ou de la supprimer sont bienvenues. Il faut remarquer que cette interprétation
de la douleur est toutefois un phénoméne récent dans I’'histoire. Au 17°™ siécle la
souffrance était vue comme purificatrice des péchés.

Pour I'Islam : Dieu a enseigné aux hommes a pardonner et a espérer pour guérir de la
souffrance morale et a se soigner pour guérir de la souffrance physique. Pour le
Prophéte, Dieu a créé un reméde pour chaque mal. Ainsi dans I'accomplissement des
rites, I'état de santé des fideles est pris en compte : dispense de jeline du ramadan en
cas de maladie, autorisation de ne pas effectuer les gestes de la priére s’il y a risque
d’accentuer une souffrance physique....
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Pour le judaisme: Pour aller a I'essentiel, le judaisme n’est pas une religion de
mortification ni d’ascese. Ici, I'homme est autorisé a se plaindre et a mettre tout en
ceuvre pour faire cesser la cause de la souffrance.

Envisager de dresser une liste exhaustive de toutes les religions et de la conduite a
observer en ce qui concerne la douleur est un pari impossible a tenir.

En effet, il n’en va pas tant de la doctrine que de la représentation que chacun s’en fait
et de la facon dont il intégre a sa culture et a son histoire.

B) De la culture a la douleur

L'influence de I'appartenance culturelle sur la prise en charge de la douleur du patient
migrant est donc trés importante.

En effet, si la douleur est un dénominateur commun a tous les étres vivants, I'expression
de cette douleur peut varier considérablement d’un individu a l'autre et notamment
d’une culture a l'autre.

Exemples :

- Le cas des Baribas (Bénin)
Cette tribu doit sa renommée a l'absence de réaction manifeste a tout stimulus

douloureux quel qu’en soit l'intensité (accouchement, blessures graves...). Chez ce
peuple la manifestation de la douleur est un signe de lacheté et suscite la honte. Selon
un proverbe bariba « entre la mort et la honte, la mort est plus belle ».

- L’expression de la douleur chez des patients africains ou asiatiques
Ces patients ont tendance a faire état de brilure a la téte et aux pieds, d’avoir des vers
dans la téte ou de fourmis grouillant sous la peau. Or, selon le tres sérieux manuel de
psychiatrie DSM-IV, ces symptémes exprimés par un patient occidental ne
manqueraient pas d’évoquer un état délirant.

- Linfluence de I'appartenance sur le vécu douloureux et son expression
En comparant une cohorte de patients fréquentant un méme hopital aux Etats-Unis,
I'anthropologue M. Zborowski a pu observer des comportements différents face a la
douleur en fonction de l'origine des patients : les patients «de culture juive » et les
patients d’origine italienne n’hésitant pas a exprimer haut et fort leur douleur et a
réclamer leurs proches, tandis qu’Ameéricains de vieille souche et Irlandais dissimulaient
leur souffrance le plus longtemps possible.

Du c6té du personnel de santé, la plainte du patient entraine la recherche d’une cause
a cette plainte. Mais au-dela de I'origine physiologique de cette douleur, celui qui la
subit essaye d’'y attribuer un sens en répondant aux questions suivantes : pourquoi
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MOI ? Pourquoi maintenant ? et en particulier pour des patients issus de certaines
cultures : D’ou vient mon mal ? Qui me |'envoie ?

Ce questionnement est a l'origine de l'incompréhension pouvant s’installer entre
soignants et soigné et, selon le psychologue Nathan T., cette incompréhension peut
prendre les proportions d’un véritable traumatisme infligé, a leur insu, par les premiers
sur les seconds.

Pour minimiser ses incompréhensions, des solutions peuvent étre mises en place tels
gue des partenariats entre hopitaux et associations de migrants comme il en existe en
Belgique, France, Suisse, aux Etats-Unis...

Ce partenariat repose sur :

- Un soutien communautaire (visite au chevet du patient a I’hopital, a
domicile, port de repas traditionnel...)

- Une médiation culturelle (afin de faciliter la communication
patient/soignant)

- Une consultation d’ethnomédecine : une prise en charge transculturelle

- Une formation mutuelle: partage de savoirs entre les membres de
I’association et les personnels de santé.

Conclusion

Lorsqu’on envisage d’aborder la thématique de la douleur dans une approche
interculturelle/religieuse, il s’agit plus, pour le professionnel de santé, de saisir la
construction sociale et culturelle de la douleur que de posséder une connaissance
exhaustive sur le sujet.

En effet, il s’agit de plonger dans I'intimité de la personne souffrante afin de comprendre
comment celle-ci intégre une donnée physiologique au travers de son histoire
(culturelle, religieuse, parcours de vie..) pour se lI'approprier et lui donner une
signification acceptable pour elle.

Titre : Identité

Objectif :

Etre conscient de ses freins dans la relation a I’autre

Mots clés : connaissance de soi

Contenu:

La personne que vous étes aujourd’hui s’est construite au travers de votre parcours de
vie :

- Le pays dans lequel vous étes né

- Laculture dans laquelle vous avez été élevé, celle que vous vous étes
construite

- Lareligion (ou son absence) dans laquelle vous avez été élevé, celle que vous
avez choisie

- Votre histoire personnelle, professionnelle...
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Dans quelle mesure ces composantes influent-elle consciemment ou inconsciemment
sur la fagon dont vous allez appréhender la douleur de I'autre ?

Réfléchissez a qui vous étes aujourd’hui.

Comment ce que vous étes, agit dans la relation a I'autre ?
Quelles sont vos limites (qu’est-ce-qui vous insupporte ?) ?
Que pouvez-vous accepter ?

Que refusez-vous ?

<L 2 2 2 2

A partir de cette réflexion, répondez a la question suivante :

Dans le cadre de ma pratique professionnelle, il est arrivé que ce que je suis, ce que je
pense, ait eu un impact négatif sur ma perception de la douleur de I'autre.

- Sivous répondez oui : essayez de noter tous les freins que vous avez repérés.
Réfléchissez aux stratégies que vous auriez pu mettre en place.

- Si vous répondez non: notez les actions que vous avez mises en place, les
compétences que vous avez mises en ceuvre. Sont-elles reproductibles,
transférables ?

Titre : La parabole de I'éléphant : illustration des différentes visions du monde

Objectifs :

- Etendre son point de vue
- Enrichir son regard sur le monde

Mots clés : perception

Contenu : Parabole d'un mystique musulman

L'éléphant se trouvait dans une maison obscure : quelques Hindous I'avaient amené
pour l'exhiber. Afin de le voir, plusieurs personnes entraient, une par une, dans
I'obscurité. Etant donné qu'on ne pouvait le voir avec les yeux, chacun le palpait dans le
noir avec la paume de la main. La main de I'un se posa sur sa trompe, il dit : « cette
créature est comme un tuyau d’eau ». La main de l'autre toucha son oreille, elle lui
apparut semblable a un éventail. Un autre ayant saisi sa jambe déclara : « je trouve que
la forme de I'éléphant est celle d'un pilier ». Un autre posa la main sur son dos et dit : «
en vérité, cet éléphant est comme un tréne ». De méme, chaque fois que quelqu'un
entendait une description de I'éléphant, il la comprenait d'aprés la partie qu'il avait
touchée. Selon I'endroit vu, les affirmations différaient, un homme I'appelait Dal, un
autre Alif. Si chacun d'eux avait tenu une chandelle dans sa main, la différence aurait
disparu de leurs paroles.

Questions de réflexion

Dans votre pratique, il est peut-étre arrivé, que vos collégues ou vous-méme ne
voyez “qu’une partie de I'éléphant”.

V' Réfléchissez aux stratégies que vous avez mises en place.
v Quels sont les comportements que vous avez adoptés ?
v Quelles sont les compétences que vous avez mises en ceuvre ?
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\  Ont-elles été adéquates ?
\ Pourriez-vous faire mieux aujourd’hui ?

Résumé des points clés

La culture intervient a chague moment de la prise en charge de la douleur et influence :

Le seuil de tolérance avant de consulter

Le type de plainte présentée et sa légitimité

La formulation de la plainte

La compréhension des causes de la maladie

La perception de la gravité et du pronostic

Les attitudes et les attentes envers les soignants
Les croyances quant aux traitements nécessaires

YVVVVVYVYVYY

Les conséquences de la non prise en compte des différences culturelles et linguistiques :

Malentendus

Jugements négatifs, stéréotypes, discrimination
Coopération thérapeutique inadéquate

Qualité non-optimale des soins

Insatisfaction des patients

Frustrations du personnel de santé

YVVVVVYVY

QUESTIONS : EVALUATION INDIVIDUELLE

Contenu de la question Quelles sont les composantes de la douleur ?
Réponse 1 Composantes socio-économiques.

Réponse 2 Composantes affectives-émotionnelles
Réponse 3 Composantes comportementales

Réponse 4 Composantes cognitives

Réponse(s) correcte(s) 1;2;3;4

Contenu de la question Quelles sont les conséquences de la douleur
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Réponse 2

Réponse 4

Réponse(s) correcte(s)

Question 3 : Titre de la question

Contenu de la question

Réponse 2

Réponse 4

Réponse(s) correcte (s)

Question 4 : Titre de la question

Contenu de la question

Réponse 2

Réponse 4

Réponse(s) correcte(s)

Sociales : repli sur soi, isolement...

Physiques

1;2;3;4;5

Quels facteurs influencent la douleur ?

L’histoire de chacun

L’histoire individuelle et collective

1;2;3;4;5

Qu’est ce qui est le plus important dans le réle du
professionnel de santé ?

Pas de préjugé

Créer un climat de confiance

1;2;3;4;5

Glossaire (si nécessaire)

Les termes les plus importants, spécifiques au sous-module.

1.3. <Le rapport au corps>

Project Ref. No: 2016-1-EL01- KA202-023538
Erasmus+ project, Strategic Partnerships for vocational education and training




Le rapport au corps

Prendre soin de patients migrants pouvant étre issus de différentes ethnies et
systemes de croyance peut représenter un défi pour les professionnels de santé.

Les pratiques et croyances peuvent avoir une influence considérable sur la prise en
charge du patient :

- Que cela soit au niveau de la perception qu’aura le patient de la qualité des
soins qu’il recevra (écoute, respect...),

- Qu’au niveau des décisions qui seront prises par lui ou sa famille concernant
un traitement donné.

Pour ces professionnels de santé, une certaine ouverture d’esprit, une
compréhension minimale de leurs besoins particuliers et de leur réalité est
nécessaire.

Tous les travaux existants, qu’ils soient de nature anthropologique, psychiatrique,
psychologique... montrent que le corps n’est pas une donnée de nature mais une
construction modelée par des contextes tant culturels/religieux que géographiques.

Le corps est donc une réalité changeante et une réalité symbolique.

Au-dela du physiqgue commun a tous les humains (une téte, 2 bras, 2 jambes...),
chaque individu objective son corps en fonction de son éducation, de son expérience
de vie... Des facteurs aussi basiques que le genre (féminin/masculin) induisent dans
toute société, un rapport spécifique au corps entier ou a certaines parties.

- Par exemple, il est tout a fait admis dans nos sociétés occidentales de voir
un homme torse nu a la plage, la méme tenue pour une femme entraine la
plupart du temps des jugements d’ordre moral.

Dans les structures sociétales de type individualiste, ou chacun est séparé de 'autre
et relativement autonome dans leurs initiatives et leurs valeurs, le corps est vu
comme un élément isolable de la personne a qui il donne un visage. Par contre, dans
les sociétés de type traditionnel et communautaire le corps n’existe pas en tant
gu’élément d’individuation.

Ces différences de conception vont entrainer, pour les individus, des différences
notables sur ce qui est acceptable ou pas que cela soit au niveau du toucher ou des
traitements a mettre en ceuvre.

Les différences culturelles et religieuses sont parfois difficiles a concilier dans une
démarche de soins en raison de nos différentes fagons de vivre et d’envisager les
soins.

Certaines communautés de migrants peuvent étre suspicieuses que cela soit au
niveau des soins dispensés, du personnel les mettant en ceuvre ou de la facon de
les mettre en ceuvre :
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- Le contact visuel soutenu peut ne pas étre apprécié voire interdit ;

- Latenue vestimentaire du personnel soignant considérée comme non
adaptée ;

- Lerapport ala nudité;

- Lacause des maladies (ex : pour un asiatique, une maladie peut étre le
résultat d’une mauvaise action) ;

- Les soins apportés par une personne de sexe différent ;

- La position hiérarchique de la personne chargée des soins ;

- L’autorité du personnel soignant de sexe féminin pour des migrants issus
de région ou le réle de la femme est peu valorisé ;

- Unregard différent sur le corps (une mere africaine peut considérer que la
surcharge pondérale de son enfant est un signe de bonne santé)

- Unregard différent sur le handicap physique...

Ces différences culturelles et religieuses rendent parfois les conditions
relationnelles tres difficiles.

Nous oublions aussi que nous regardons ces différences au travers du prisme de
notre culture et de ce fait projetons un jugement sur leur comportement.

Il est donc nécessaire d’étre conscient des déclencheurs éventuels de malentendus
afin de mettre en place un comportement adapté lorsque :

- Nos représentations des cycles de la vie (accouchement, vieillissement,
maladies...) sont incompatibles avec les représentations différentes des
migrants non occidentaux ;

- Nous ne prenons pas en compte ces représentations pour I'élaboration de
plan de traitement, pour sa mise en place et son suivi;

- Des traitements inhabituels a leur culture sont proposés sans explication ;

- Les soins proposés prennent un caractere effrayant par rapport a leur
culture ;

- Nous passons outre la hiérarchie décisionnelle dans la famille ou la
communauté culturelle du migrant.

Conclusion

La réponse pratique n’est pas de connaitre en détail I'infinie variété des cultures
et des religions dans leur rapport au corps mais d’étre conscient de I‘existence
de ces variétés et de la maniére dont elles peuvent affecter les pratiques de
santé.

Connaitre n’est pas comprendre et n’empéchera pas les malentendus.

En effet, il est nécessaire pour les professionnels de santé d’étre aussi sensibles
a I’héritage culturel du patient qu‘a leur propre héritage, et de ce qu’il advient
lorsque ces différents héritages se rencontrent.

Il est donc important de :

- Développer une mentalité ouverte a la différence
- De privilégier une communication adaptée pour avoir une relation
constructive
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- D’accroitre nos capacités d’empathie, d’écoute et de négociation.

Titre : Analyse personnelle

Objectifs :

- Mieux gérer ses interactions avec des migrants
- Développer des compétences en communication interculturelle afin de
mieux gérer ses interactions avec des patients migrants

Mots clés : observation- réflexion- mise en pratique

Contenu:

Décrivez une situation précise ou vous avez été confronté aux différences
culturelles concernant le rapport au corps. Ensuite lisez la grille d’analyse puis
analysez votre situation.

1- Décrivez la situation a laquelle vous avez été confrontée ?

2- Grille d’analyse d’une situation difficile

- Quel était mon objectif dans cet échange ?
Formulez I'impact que vous désiriez avoir sur 'autre ;

Ex : je voulais qu’il se déshabille pour I'examiner.

- Qu’est-ce que je ressentais a I'égard de mon interlocuteur ? Le non verbal
traduit souvent a notre insu nos sentiments et nos émotions. Ces indices
sont pergus par notre interlocuteur et peuvent modifier son comportement.
Ex : j’étais impatient car je n’avais pas beaucoup de temps.

- A quel moment j’ai percu que notre communication devenait difficile ?
Les réponses a cette question varient en fonction du contexte. La situation
était peut-étre tendue avant. Dans d’autres cas, la situation s’est aggravée
pendant I'échange. Il se peut que I'on se rende compte, une fois que
I’échange est terminé que I'on n’était pas sur la méme longueur d’ondes et
qgue I'incompréhension s’est installée.

Ex : Quand il m’a dit que..., quand son visage s’est fermé..., quand il a eu un
mouvement de recul...

- Comment j'explique ce gu’il s’est passé ?
En répondant a cette question il faut éviter de faire porter le blame sur la
ou les autres personnes. Car, méme si I'évaluation de la situation est juste,
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condamner l'autre ne nous fait pas avancer sur notre gestion des situations
conflictuelles dans le cadre de relations interculturelles.

Ex : A son premier refus, j’ai redoublé d’efforts pour faire valoir mon point
de vue.

- Qu’est-ce que j’'aurai pu faire autrement ?
Il'y a rarement qu’une seule facon de dire les choses. Evitons de dire qu’il
n’y a rien d’autre a faire sinon nous nous privons de la possibilité d’avancer.

Ex : Jaurai pu essayer de comprendre ses réticences.

- Qu’est-ce que j"apprends de cette situation ?
L'analyse d’une situation difficile nous permet de cerner plus efficacement
nos manieres d’agir dans une interaction difficile.

Ex : Quand quelqu’un me conteste, je deviens nerveux et j’7argumente encore
plus mon point de vue.

- Qu’est-ce gue je me propose de faire pour intégrer cet apprentissage pour
mes futures interactions interculturelles ?
L'amélioration de nos compétences dans les interactions de type
interculturelles lorsque l'on intégre de nouveaux comportements et
nouvelles facons d’agir dans la vie de tous les jours.

Ex : La prochaine fois que je ferai face a un refus, je me centrerai sur I'autre
pour comprendre son point de vue dans la mesure du possible.

3- Analysez la situation grace a la grille ci-dessus

Quel était mon objectif dans cet échange ?
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Qu’est-ce que je ressentais a I’égard de mon interlocuteur ?

A quel moment j’ai percu que notre communication devenait difficile ?

Comment j'explique ce qu’il s’est passé ?

Qu’est-ce que j'aurai pu faire autrement ?

Qu’est-ce que j'apprends de cette situation ?

Qu’est-ce que je me propose de faire pour intégrer cet apprentissage pour mes
futures interactions interculturelles ?
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Rituels Corporels

Comportements corporels insolites, texte d’Horace Miner anthropologue

Matériel :

« ... Les Nacirema éprouvent une horreur et une fascination presque pathologique
vis-a-vis de la bouche au point ou elle parait avoir une influence surnaturelle sur
tous les rapports sociaux. Si ce n'était par les rituels de la bouche, ils seraient
persuadés que leurs dents tomberaient, leurs gencives saigneraient, leurs
machoires se rétréciraient, leurs amis déserteraient et leurs amants les
rejetteraient. lls croient également qu’il existe une forte corrélation entre le buccal
et les traits moraux. Ainsi, il existe un rituel d’ablution de la bouche des enfants qui
est censé améliorer leur fibre morale. Le rituel corporel quotidien —qui concerne
tout le monde- comprend un rite-de-bouche. Malgré le fait que ces gens soient si
pointilleux sur les soins de la bouche, ce rite implique une pratique révulsive au
regard étranger et non-initié. Il m’a été rapporté que le rituel consiste a insérer un
petit bout de poils de porc dans la bouche, avec certaines poudres magiques, pour
remuer postérieurement le bout dans une série de gestes trés précis. En plus du rite
individuel de-la-bouche, les gens cherchent le saint-homme-de-la-bouche une ou
deux fois par an. Ces praticiens ont un impressionnant attirail, constitué d’une
variété de tariéres, de poingons, de sondes et d’aiguillons ... »

Questions :

- Essayer de situer I'origine géographique de cette ethnie.

- Quelles sont les difficultés de communication que vous pourriez envisager
avec une telle ethnie ?

- Existe-il des différences entre leurs normes d’hygiene et les votres ?

- Quelles sont les habitudes alimentaires qui peuvent étre privilégiées par
cette ethnie ?

Réponse

- Les Nacirema sont I'anagramme des Américains. Horace Miner a étudié les
comportements bucco-dentaires des Américains du 20™ siécle sous le biais
anthropologique. On constate ainsi que nos comportements peuvent ainsi
paraitre loufoques y compris a nos propres yeux. Que peut-il en étre quand
nous examinons les autres cultures avec nos a priori ?

Résumé des points clés
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En question a se poser sur les facteurs qui interférent avec la prise en charge du patient migrant ?

- Les limites linguistiques ?

- Les habitudes alimentaires ?

- Les différences de normes d’hygiéne ?

- La méfiance envers les soignants ?

- Les interdits et les incitatifs religieux ou liés a la tradition ?

- Laméconnaissance et la peur de nos moyens de traitement ?
- La domination du mari, de la belle famille ?

- Lerole effacé de la femme dans cette société ?

- Les croyances concernant la maladie et son origine ?

- Lacroyance en des moyens traditionnels de soins ?...

En réponses a apporter :

- Etre al'écoute, sensible a ce que vit le patient, a sa culture, a ses valeurs

- Repérer les signes verbaux et non verbaux de ce qu’il veut communiquer

- Savoir gérer ses émotions afin d’éviter les risques de malentendus, de conflits

- Adopter une attitude appropriée en termes de : gestes, regards, posture, vétements, expressions
faciales

- S’écouter, s’autoévaluer afin de modifier nos comportements et nous adapter a la situation et aux
attentes du patient

- Reconnaitre 'autonomie de la personne et le respect qui lui est d@

- Respecter, dans la mesure du possible son appartenance culturelle et religieuse

QUESTIONS : EVALUATION INDIVIDUELLE

Question 1 : Titre de la question ‘

Contenu de la question Quels facteurs peuvent interférer avec I'examen d’un
patient migrant ?

Réponse 1 La langue

Réponse 2 La culture communautaire

Réponse 3 Les interdits religieux

Réponse 4 La valeur sociale de I'individu

Réponse 5 La place de I'individu dans sa structure familiale
Réponse(s) correcte(s) 1;2;3;4;5

Contenu de la question Quelles peuvent étre les limites a I'examen corporel du

patient migrant ?

Réponse 1 La pudeur
Réponse 2 La défiance
Réponse 3 La peur
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Réponse 4 L’obligation de nudité

Réponse(s) correcte (s) 1;2;3;4

Question 3 : Titre de la question

Contenu de la question Quelles sont les attitudes et gestes favorisant I'examen d’un
patient migrant ?

Réponse 2 L'écoute

Réponse 4 Repérer les signes de communication verbale et non
verbale

Réponse(s) correcte (s) 1;2;3;4;5

Question 4 : Titre de la question

Contenu de la question Quel est le plus important dans la prise en charge du
patient migrant

Réponse 2 Le respect

Réponse 4 La compréhension

Réponse(s) correcte (s) 1;2;3;4;5

1.4. < Le rapport a la mort >

Le rapport a la mort

La mort est une réalité a laquelle nous n"aimons pas faire face.

Dans la plupart des cultures, les Hommes redoutent la mort, et beaucoup veulent croire en
un au-dela qui, selon les époques, les pays ou les religions prend des noms divers : Champs
Elysées de la mythologie grecque, « le paradis ou I'enfer des chrétiens et des musulmans », les
incarnations hindouistes...

Project Ref. No: 2016-1-EL01- KA202-023538
Erasmus+ project, Strategic Partnerships for vocational education and training




Pour la plupart des cultures, I'importance des rites funéraires est la pour nous rappeler
I'inéluctabilité de la mort et la nécessité d’avoir un systeme de régulation sociale pour nous
permettre de la rendre viable, acceptable pour les vivants.

Or, on observe aujourd’hui une dichotomie entre deux systémes de pensée.

Le premier issu de sociétés de type individualistes pointe la mort comme un phénomeéne
embarrassant, de plus en plus technique et médicalisé qui met I'entourage du défunt a
distance, conduit a une simplification ou un escamotage des rites funéraires et a une société
qui évacue, comme le dit Patrick Baudry, la mort, le mourant et le mort.

Le second issu de sociétés de type communautaire et traditionnel intégre et célebrent la mort,
lui donnent une place beaucoup plus explicite et assignent aux morts un réle central dans la
construction de la société des vivants.

Quelques exemples :

PAYS/REGIONS RITUELS

Mexique Fétes des morts: offrandes,
pique-nique sur les tombes.

Madagascar/ Retournement des morts : les
morts sont déterrés tous les 5
ans (tous les 3 ans en
Indonésie), enveloppés dans
des linceuls neufs et promenés
dans le cimetiere avant de les
ensevelir a nouveau.

Indonésie

Afrique des grands lacs... Les morts sont considérés
comme des ennemis, on ne les
rassemble pas dans un
cimetiere, chaque mort est
enterré a coté de sa case.

Cette dichotomie ne s’impose pas uniquement dans les attitudes observables a I'égard des
morts et de la mise en scéne de la mort mais également dans la verbalisation méme du terme
de « mort » qui peut étre source de malentendus.

Ex : Certaines consignes de précaution relatives au danger utilisant des périphrases a
la place du mot mort entrainent pour des individus d’origine africaine, plus habitués a
regarder la mort en face, un manque de précaution et donc une augmentation
significative du nombre d’accidents comparativement a des ouvriers d’origine
européenne (Louis- Vincent Thomas cité par Lamine Ndiaye, Mort et altérité).

Cette dichotomie s'impose également en tant que statut de la mort dans les différentes
sociétés. D’un cOté une séparation radicale entre les deux statuts (celui de la vie, celui de la
mort) de I'autre une forme de continuité, de perméabilité entre ces deux états.
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Cette séparation conduira inévitablement a des maniéres différentes de préparer I'individu a
sa mort, d’organiser le moment de son agonie et enfin les rituels consécutifs a son trépas.

L'intégration de ces disparités pose un réel probléeme dans des structures hiérarchisées telles
que les hdpitaux occidentaux par exemple. Les personnels de santé sont trop souvent
confrontés a un écartelement entre respect des régles de fonctionnement de la structure et
respect des pratiques des cultures d’origine.

Plusieurs conditions sont susceptibles d’aplanir ces difficultés et éviter les malentendus :

- Le recours a la médiation interculturelle en faisant intervenir une personne a cheval
sur deux cultures ;
- Dialogue et communication avec les patients et leur famille, quand cela est possible ;
- Le recours a des interprétes pour aider les personnels de santé a comprendre les
personnes impliquées.
Ceci afin de distinguer dans les pratiques des migrants, le fondamental de I'accessoire, les
principes a respecter, et les pratiques pouvant étre évitées ou aménagées sans choquer.

Conclusion :

Les conduites a tenir, pour les personnels de santé, lors d’interactions avec les migrants dans
les situations de mort a venir ou avérée ne peut reposer sur une connaissance exhaustive de
toutes les cultures et les religions et leur rapport a la mort.

Le respect, I’écoute et la communication sont les clefs d’interactions apaisées entre personnes
de cultures et religions différentes.

Titre : Auto-bilan de compétences interculturelles

Objectifs :

- Evaluer ses compétences
- Recevoir du feedback sur ses compétences
- Poser des objectifs d’amélioration

Mots clés : autoévaluation- compétences interculturelles

Contenu:

Activité 1 : autoévaluation

Pour chacune des affirmations suivantes, a I'aide de I'échelle proposée, vous completerez le
guestionnaire ci-dessous (1 si I'affirmation ne vous correspond pas..., 7 si I'affirmation vous
correspond tout a fait). Vous reporterez ensuite ses réponses dans la 1% colonne du
document 3 ci-dessous (colonne « moi »).

Document 1

Tréespeu 1 p 3 4 5 6 7 Beaucoup ‘

Je cherche a comprendre les idées et les points de vue différents du mien

J écoute de maniére attentive et rigoureuse

Project Ref. No: 2016-1-EL01- KA202-023538
Erasmus+ project, Strategic Partnerships for vocational education and training




J ai conscience des effets de mon comportement sur les autres

Quand on conteste mes opinions, je suis capable d’en discuter calmement

Je prends l'initiative de dissiper les malentendus dés qu’ils surviennent

Je manifeste du respect envers mes interlocuteurs quelle que soit la situation

Je vulgarise les informations spécialisées

Je présente mon point de vue sans susciter d’hostilité

Je tiens compte des préoccupations de I'autre

Je fais I'effort de m’exprimer de fagon a étre compris(e) par mon interlocuteur

Je ne me montre ni arrogant(e) ni méprisant(e)

Je cherche a savoir ce que pense et ressent mon interlocuteur

Je dis ce que je pense de fagon acceptable

Je fais la distinction entre ce qui est essentiel et ce qui est accessoire

Je n’ai pas de préjugé

Dans un groupe, j’encourage tout le monde a s’exprimer

Je suis attentif au langage corporel de mon interlocuteur

Je reformule les propos de mon interlocuteur pour m’assurer que j’ai compris

Activité 2 : Rechercher du feedback

Dans cette activité, il s’agit d’avoir un point de vue extérieur en faisant compléter le document
2 par des personnes de votre entourage professionnel. Vous pouvez vous adressez également
a votre entourage personnel. Toutefois, vous devez avoir conscience que votre style de
communication peut étre différent dans un contexte affectif.

Il est recommandé de faire remplir le questionnaire par au moins une personne avec laquelle
vous avez des difficultés a interagir.

Si vous avez la possibilité, faites remplir le questionnaire de maniere anonyme afin d’obtenir
des réponses plus franches.

Document 2

Tréespeu 1 p 3 4 5 6 7 Beaucoup ‘

Cherche a comprendre les idées et les points de vue différents du sien

Ecoute de maniére attentive et rigoureuse

A conscience des effets de son comportement sur les autres

Quand on conteste ses opinions, est capable d’en discuter calmement
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Prend l'initiative de dissiper les malentendus dés qu’ils surviennent

Manifeste du respect envers ses interlocuteurs quelle que soit la situation

Vulgarise les informations spécialisées

Présente son point de vue sans susciter d’hostilité

Tient compte des préoccupations de I'autre

Fait I’effort de s’exprimer de fagon a étre compris(e) par son interlocuteur

Ne se montre ni arrogant(e) ni méprisant(e)

Cherche a savoir ce que pense et ressent son interlocuteur

Dit ce qu’il (elle) pense de fagon acceptable

Fait la distinction entre ce qui est essentiel et ce qui est accessoire

N’a pas de préjugé

Dans un groupe, encourage tout le monde a s’exprimer

Est attentif au langage corporel de son interlocuteur

Reformule les propos de son interlocuteur pour s’assurer qu’il (elle) a compris

Pour chacun des énoncés, vous reporterez la moyenne des évaluations obtenues dans la
colonne « Autrui ».

Vous reporterez ensuite 'écart entre les deux colonnes « Moi » et « Autrui » dans la 3™
colonne:

Exemple : Moi (5) moins Autrui (7) = écart -2

Document 3

Affirmations Moi Autr | Ecart
ui

Comprendre les idées et les points de vue différents du sien

Ecouter de maniére attentive et rigoureuse

Connaitre les effets son comportement sur les autres

Accepter d’étre contesté(e)

Dissiper les malentendus dés qu’ils surviennent

Vulgariser les informations spécialisées

Présenter son point de vue sans susciter d’hostilité

Tenir compte des préoccupations d’autrui

S’exprimer de fagon a étre compris(e)
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Ne se montrer ni arrogant(e) ni méprisant(e)

Etre attentif a ce que pense et ressent son interlocuteur

Dire ce que I'on pense de fagon acceptable

Distinguer I'essentiel de I'accessoire

Etre sans préjugé

Encourager les autres a s’exprimer

Etre attentif a la communication non verbale

Reformuler ses propos pour étre sar d’étre compris

Dans le document 4 ci-dessous, vous retranscrirez, dans la colonne de gauche, les 4 énoncés
pour lesquels I'écart est le plus grand. Dans la colonne de droite, vous formulerez vos
commentaires par rapport a ces écarts.

S’il y a peu d’écart entre votre autoévaluation et celle des autres, vous connaissez bien
I'impact de votre comportement dans l'interaction. En revanche, des écarts importants
nécessitent de vous investir un peu plus dans une analyse personnelle et I'observation de vos
comportements en interaction surtout lorsque les écarts sont positifs car cela signifie que
vous surestimez vos capacités en la matiere.

Document 4
ENONCES REMARQUES
-exemple : Etre sans préjugé Exemple : Circonstances dans
lesquelles on a pu faire preuve de
préjugés.

Stratégies a mettre en place pour
étre plus ouvert
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A partir de I'information dont vous disposez maintenant, essayez de répondre aux questions
suivantes afin de formuler des objectifs d’apprentissage.

Quels sont vos points forts dans le domaine des interactions ? Vos points forts sont ceux ou
vous avez obtenus un score élevé (entre 5 et 7) et un écart le plus faible (moins de 2).

Quelles sont les compétences que vous devez acquérir ou améliorer ?

Compte tenu des réponses aux deux questions précédentes, formuler un objectif de
développement.
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Formulez les moyens que vous allez mettre en ceuvre pour y parvenir.

Activités 4 : Retour sur les acquis

Environ 3 mois aprés cette autoévaluation, revenez sur les activités précédentes en répondant
a ces questions.

Revoir les comportements que vous avez identifiés dans I'activité 3. Les stratégies que vous
avez mises en place vous ont-elles permis d’améliorer vos interactions avec les migrants ?

Avez-vous encore besoin de progresser dans le domaine des interactions avec les migrants ?

QUESTIONS : EVALUATION INDIVIDUELLE
Questions a choix multiples avec la possibilité d’avoir plus d'une réponse correcte. (Min. 5)
Question 1 : Titre de la question

Contenu de la question Facteurs intervenants face a la mort pour
patient migrant et son entourage ?
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Réponse 2

Réponse 4

Réponse(s) correcte (s)

Question 2 : Titre de la question

Contenu de la question

Réponse 2

Réponse 4

Appartenance culturelle

Respect des rites

1;2;3;4;5

Comment concilier les demandes du patie
migrant et de son entourage face a la mor
les contraintes internes de la structure et

pays d’accueil ?

Ecouter

Expliquer

Réponse(s) correcte(s)

Question 3 : Titre de la question

Contenu de la question

Réponse 2

Réponse 4

1;2;3;4

Comment éviter les malentendus avec les
patients migrants et leur entourage face a
mort ?

Ecoute et respect

Etre conscient de ses propres freins

Réponse(s) correcte(s)

1;2;3;4

Si oui, indiquez quels moyens vous allez mettre en place pour consolider ces apprentissages ?
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Résumé des points clés

» Comprendre que le deuil, la mort et ce qui I’entoure n’a pas la méme signification d’une culture a
I'autre
» L'empathie, I'écoute, et respect sont les clefs pour des interactions réussies avec les migrants.




Conseil et
communication
interculturels.
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Module : Conseil et communication interculturels.

Le milieu dans lequel travaillent quotidiennement les professionnels de santé est un environnement multiculturel qui exige des
compétences particuliéres en termes de communication avec les individus hospitalisés/les patients/les usagers dans les services
de santé. Ce module se concentre sur le développement des compétences communicatives et de conseil des professionnels de
la santé. lls doivent étre suffisamment qualifiés pour pouvoir communiquer, comprendre et prendre soin de personnes ayant
un bagage culturel différent. Cela signifie qu'ils doivent développer une adéquation interculturelle.

CONNAISSANCES APTITUDES COMPETENCES
A la fin du module, les apprenants devront étre en capacité de :

. Définition de la communication ° Evaluer, le niveau de . Se concentrer sur la personne

verbale et non verbale et comprendre communication verbale de et ses caractéristiques culturelles

la différence entre eux Iinterlocuteur ainsi que sa e Approcher l'interlocuteur avec

e  Connaitre les principes de la compréhension de votre langue. respect

communication verbale et non . Observer attentivement et poser

verbale des questions ouvertes afin de ° Assurer la confidentialité de la

) Définir I'empathie dans le cadre comprendre la fagon dont conversation

des soins interculturels et étre en I'interlocuteur communique

mesure de |'utiliser dans la pratique e  Sassurer qu'il existe un accord e Accroitre la conscience de soi

quotidienne entre les messages verbaux et non et I"autoréflexion sur les

. Décrire les compétences verbaux compétences communicatives et le

essentielles requises pour ['écoute . Utiliser 'empathie dans la pratique niveau d’écoute

active qui est nécessaire au sein de la quotidienne

relation professionnelle de e Surveiller les progrés de e  Autoréflexion sur sa propre

santé/patient. I"utilisation active de I'écoute origine culturelle et son influence

° Comprendre les aspects de la ° Sensibiliser davantage au sujet des sur la vie quotidienne et le travail

culture et des manifestations dans la préjugés culturels et de la fagon dont ils

vie quotidienne et le comportement affectent les jugements quotidiens e  Combiner le niveau de
conscience de soi avec des
compétences de Conseil et
d’appliquer dans la pratique de
soins de santé

NIVEAU EOF NIVEAU ECVET

Nombre d’heures allouées a I’apprentissage

Contact : Interactive : Travail personnel : Evaluation :

Ce module se déroulera sous forme :

v" De discussion v" De présentations

1 D’activité sur le terrain v" De groupes de travail

v" Interactive 0  Autre (veuillez préciser)

v" D’une évaluation [J D'une v" D’auto-évaluation [J  D’un examen écrit
continue Présentation v' D’une démonstration de (]  D’un devoir écrit
v" D’un examen oral [l D’un projet compétences 1 D’un test écrit

[0 D’unbilan 0 D'un [J  D’unretour structuré O  Autre (veuillez
v'D’un examen pratique mémoire réunions/discussion préciser)

[J  D’unrapport
v' D’un atelier
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Des modules de formation modeéle

Durée de I'unité : 1 jour de formation (8 h- a confirmer)

1,1. Sujet commun

Conseils et communication interculturels

Le milieu du travail des professionnels de la santé est un environnement
multiculturel qui exige des compétences particulieres pour la communication
entre les professionnels de la santé et les personnes
hospitalisées/patients/population en santé/usagers des services de santé. Les
professionnels de la santé devraient étre suffisamment qualifiés pour pouvoir
communiquer, comprendre et prendre soin des personnes ayant un bagage
culturel différent. Cela signifie qu'ils doivent développer une adaptation
interculturelle.

En effet, les attitudes et les comportements tels que les ethnocentrismes et
les stéréotypes constituent des obstacles tres importants entre la
communication et la familiarisation avec une autre culture. Ethnocentrisme
se référe au sens de supériorité d'un groupe ethnique contre un autre. Les
stéréotypes se réferent a la croyance que les caractéristiques culturelles
d'une personne définissent cette personne. Trés souvent, les
ethnocentrismes et les stéréotypes contribuent au développement des
préjugés contre d'autres groupes culturels, de sorte que les attitudes
négatives envers les personnes ayant un milieu social différent en raison de
leur identité culturelle.

Les professionnels de la santé devraient recevoir une éducation
interculturelle adéquate afin d'éviter les ethnocentrismes et les stéréotypes
et de développer des aptitudes de communication et de conseil spécifiques
telles que les compétences sur la communication verbale et non verbale, la
communication empathique et écoute active. Ce module se concentre sur le
développement des compétences en communication et en conseil par le biais
de conférences ainsi que de techniques d'apprentissage expérientielles telles
gue rapports, études de cas, activités, auto-apprentissage et auto-évaluation.

e Concentrez-vous sur la personne, puis sur ses caractéristiques
culturelles
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e Evaluez, premiérement, le niveau de communication verbale de
votre interlocuteur ainsi que sa compréhension de votre langue
parce que vous pourriez avoir besoin d'un médiateur ou d'une
personne familiere pour traduire

e Approchez votre interlocuteur avec respect

e Observez attentivement et posez des questions ouvertes afin de
comprendre la fagon dont votre interlocuteur communique

e S'assurer qu'il y a un accord entre vos messages verbaux et non
verbaux

e N’élevez pas le ton de votre voix pour que votre interlocuteur vous
comprenne

e Essayez de trouver un environnement calme et beaucoup de temps
pour votre communication avec la personne avec une culture
différente

e Prenez place au méme niveau que votre interlocuteur Assurer la
confidentialité de votre conversation
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1.2. Communication verbale

Communication verbale

Bien que la communication constitue un élément de la culture, cependant elle varie
selon la culture. Malgré les diverses similitudes dans les contextes de
communication, la communication interculturelle verbale est influencée par la
dynamique culturelle (perceptions, les valeurs fondamentales et les points de vue)
et semble varier au fil du temps du fait que la culture n’est pas un concept statique
(Wilby et al, 2017).

Définition de la communication verbale

La communication verbale est simplement définie comme le partage d'information
en utilisant la parole. Cependant, la communication verbale interculturelle précise
et efficace impliqgue un grand éventail de compétences linguistiques, des
compétences humaines, d’écoute, de traits de personnalité, de communication
non verbale, d’adaptation psychologique et la combinaison de tout ce qui précede
qui devrait étre pris en compte dans le cadre de la sensibilisation culturelle puisque
les participants n’ont pas les mémes expériences ou la compréhension d'un sujet
(Harmsen et al, 2005).

Définition de la communication verbale interculturelle

La communication verbale interculturelle peut étre extrémement difficile si le
communicant et l'‘auditeur partagent peu de symboles communs et
reconnaissables ou si le message recu ne correspond pas au message envoyé. Se
familiariser avec des mots est utile mais les mots seuls peuvent avoir des
significations qui ne sont pas toujours comprises ou leur contexte est difficile a
interpréter correctement.

En conséquence, une incompréhension est possible de survenir si le contexte
culturel a des significations différentes pour les mots utilisés par la source. Il est
frappant, qu’étre plus « focalisé vers le patient », est un élément clé pour réduire
I’écart entre les cultures (Newell et al, 2015).

Il est aussi a noter que les mots ont deux types de significations : dénotatif qui est
le sens souvent défini dans le dictionnaire et connotatif qui se trouve dans la
communauté des utilisateurs et n'est pas universel. Donc, pour éviter les
incompréhensions ou éviter la complexité, il est essentiel de signifier littéralement
ce que I'on dit ou de simplifier les concepts de communication verbale.
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Caractéristiques de la communication verbale efficace

Pour toutes les raisons ci-dessus, la communication verbale doit comporter
certaines caractéristiques. Tout d'abord, elle doit étre claire et cohérente, indiquer
les besoins et les sentiments et séparer les faits de I'opinion. Deuxiemement, les
messages verbaux et non verbaux doivent étre convergents pendant que
I'énonciation et le ton de la voix doivent étre en concordance avec les mots.
Troisiemement, la communication verbale devrait inclure la clarté du discours, la
politesse, le calme en se focalisant sur le sujet abordé.

Moyens formels ou informels de communication verbale

Des moyens formels ou informels de communication verbale sont essentiels pour
étre pris en compte lorsqu'ils interagissent avec une population diversifiée sur le
plan culturel. Les individus appartenant a une culture particuliere communiquent
avec peu de besoin pour l'auditeur d’interpréter le message ou ils communiquent
de telle maniéere qui exige un degré élevé de compréhension des auditeurs selon le
contexte, le ton etc. En outre, la hiérarchie a un impact sur la communication
verbale comme dans certaines cultures, un individu peut étre beaucoup plus
critique la ou d’autres peuvent hésiter a dire ce qu’ils pensent vraiment. Par
conséquent, la communication verbale doit étre adapter au niveau de préparation
et de compréhension du récepteur, compte tenu de son age, de son
développement ou de son expérience (Meina Liu, 2016).

Aptitudes et étapes de communication pour une communication verbale efficace

La communication verbale en tant que comportement instrumental comprend des
compétences techniques qui sont utilisés dans la résolution de problémes tels que
donner des directives, donner des informations, demander des éclaircissements,
poser des questions, des conseils, etc ((Verlinde et coll., 2012).

Plus en détail, la communication verbale peut étre présentée comme un cycle de
phases ayant un début et une fin. Les compétences de communication de base
comprennent les suivantes : a) aptitude au dialogue et a la conversation, b)
compétences et techniques de questionnement et c¢) réflexion.

Au commencement d'une communication verbale, |'utilisation de mots
encourageants et positifs est importante pour répondre aux attentes initiales de
chaque partie. Tout aussi important est I'encouragement a participer a la
discussion, pour ouvrir la voie au développement de la discussion, montrer de
I'attention et réduire la timidité ou la nervosité.
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Le guestionnement est une compétence essentielle pour obtenir I'information
appropriée et pour montrer de l'intérét a la personne qui doit obtenir le message.
En outre, au fur et a mesure que le processus est en cours, les conditions préalables
a la communication verbale sont I'écoute active, en restant concentrées sur la
trame en principale du message du locuteur et évitant les distractions. Les
messages doivent étre vérifiés pour s'assurer qu’ils sont percus comme ils avaient
été prévus par la méthode de réflexion.

La répétition est un processus de retour des informations déja données par le
locuteur et un moyen simple de vérifier si le message a été clairement compris.
((réflexion : a) encourage les participants de continuer a parler, b) montre a
I'orateur que I'auditeur percoit la signification voulue des mots ou du moins essaie
de comprendre les messages et c) permet a l'orateur d’« entendre» ses propres
pensées et messages. (Les deux principaux domaines de réflexion sont : a) la mise
en miroir qui implique de répéter précisément ce que l'orateur a dit et b)
paraphrasant ce qui implique l'utilisation d'autres mots pour décrire ce que
I'orateur a dit. Ce qui signifie que plus de paraphrases montre la tentative de
comprendre ce que l'orateur a dit.

En résumant les principaux points du message ou en posant des questions pour
évaluer la compréhension permet aux deux parties de revoir et d'accepter la
communication déja échangée entre eux. Par conséquent, le résumé est un moyen
efficace de minimiser les malentendus (Smith, et coll.,, 2011) A la fin de
I'interaction, la communication verbale devrait étre encourageant et permettre de
futurs accords (Neuliep, 2017).

Enfin, une « communication focalisée sur le patient » doit étre préte a écouter les
patients et comprendre des éléments d’« authenticité », de chaleur et d'empathie»
(Wilby et al, 2017 & ha et al, 2010).

Une communication verbale efficace accroit la volonté de parler ou d'entrer en
contact avec autrui, en réduisant ainsi les stéréotypes et les préjugés (Wang et coll.,
2014 & James, 2017) et crée une relation thérapeutique qui, a son tour, accroit la
satisfaction ((Verlinde et coll., 2012).

Activité de la communication verbale :

Créer une annonce TV

Objectifs

Comprendre I'importance d'une communication verbale efficace

Mots-clés

Communication verbale, communication efficace
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Contenus : De la pratique ligne directrice

Guide de pratique des infirmieres et infirmiers de I'Ontario : soins sensibles aux
cultures (2009)

Disponible a
http://www.CNO.org/globalassets/docs/prac/41040_culturallysens.pdf

Consulté le 3/7/2017

Remarque : cet exercice ne nécessite pas d'appareil photo ou d'enregistrement
multimédia. Si disponible cela peut étre utilisé, mais le but de |'exercice est de se
concentrer sur l'idée de pourquoi I'empathie est importante plutot que les
compétences techniques de production.

Les apprenants sont placés en groupes de quatre a six. Leur tache consiste a
réaliser une publicité « télévisée » d'une durée d’une minute. Le but de I'annonce
est de promouvoir I'efficacité de la communication verbale dans les soins de
santé a leur public. Les étudiants sont responsables de I'écriture et de la
représentation de la publicité pour la présentation au reste du groupe.

Etude de cas 1

Les immigrées musulmanes sont réticentes a chercher ou a accepter une
intervention extérieure aprés avoir subi des sévices du fait de leurs partenaires,
comme le signale le faible taux de plainte pour violence conjugale a la police.
L'attitude des femmes et leur comportement dans la recherche d’aide est
influencée par les croyances culturelles et religieuses. Malheureusement,
beaucoup de femmes musulmanes-choisissent de ne pas rompre un mariage abusif
ou d'éviter de chercher de l'aide pour diverses raisons telles que le fait d'étre
socialement exclus, de révéler leur vie privée, d’avoir peu ou plus de soutien
financier, de perdre la garde de leurs enfants ou pour plusieurs autres raisons. Les
femmes immigrées musulmanes et les femmes musulmanes vivant dans les pays
du Moyen-Orient partagent les mémes attitudes, croyances et pensées en ne
révélant pas les abus ou demander l'intervention des autorités. (Abu-RAS, 2007 &
Shalhoub-Kevorkian, 2000).

Rapport

Il était presque minuit quand une femme immigrée musulmane a été
admise aux urgences d'un hépital public accompagné d'un ami a elle. La femme a
rapporté des maux de téte sévéres et a prétendu avoir chuté des escaliers a la
maison. Lors de I'examen physique, on a observé des ecchymoses étalées sur son
bras gauche et son dos, ainsi que des marques d’étranglement. Elle avait I'air
terrifié et parlait a peine. En antécédents médicaux, elle a également indiqué
gu’elle souffrait de maux de téte chroniques et de douleurs a I'estomac.
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La constitution de la blessure comme elle a été décrite par la patiente ne
pouvait pas expliquer les marques sur son corps. Peut-étre, la femme avait été
victime de violence conjugale. Malgré les signes évidents, elle a essayé de cacher
peut-étre en raison de la peur ou de la honte la possibilité d'un abus.

Dans un premier temps, la communication verbale avec les professionnels
de santé était limitée puisque la femme a refusé de parler ou de donner plus de
détails. De plus, la femme a refusé tout contact avec des interprétes. Méme si elle
ne parlait pas couramment le grec, elle a réussi a répondre a des questions sur son
état de santé et décrit son humeur comme toujours triste et déprimé.

Les infirmiéres ont essayé :

o De créer un environnement s(r, tranquille et accueillant en mettant en
avant le respect mutuel

o De poser des questions d'une maniére respectueuse en essayant d'éviter
tout malaise

o De I'admettre dans un service médical distinct (mais disponible pour peu
de temps) afin de se sentir plus détendue ou d’éviter les patients curieux

o De ne pas communiquer d'une voix forte, mais en montrant de 'empathie
dans leurs mots, en étant assises en face elle, et au méme niveau

o De larassurer que leur communication resterait confidentielle.

Comme elle était soupconnée d’avoir de possibles lésions intracraniennes,
elle a subi une tomodensitométrie cranienne qui n’a démontré aucun signe ou
symptome neurologique. Avant la sortie de I'hOpital, les infirmieres ont fourni des
informations élaborées en utilisant des termes simples et non médicaux au sujet
du traitement thérapeutique.

Enfin, les infirmieres se sont forcées de veiller a ce que la femme
comprenne pleinement son état de santé en répétant les points les plus importants
de leur discussion et en prenant le temps d'exprimer ses sentiments ou autres
incompréhensions.

De plus, les infirmieres ont voulu lui fournir une aide psychologique au cas ou elle
voulait révéler ses problemes.

La femme immigrée arabe n'a pas été tres bavarde au début, mais elle se
sentait progressivement plus demandeuse d’informations pour les services de
soins de santé traitants de cette question délicate de soins culturels adaptés.

Etude de cas 2

Il est demandé a une infirmiere d'apprendre a une femme de 60 ans d'origine
chinoise comment effectuer une dialyse péritonéale ambulatoire seule. La femme
n'a pas de famille, ne parle que le mandarin et vit dans un quartier ou ne vivent
gue des chinois. L'infirmiere a domicile qui remarqua la barriére linguistique créa
un plan de soins dans le but d’améliorer la communication. La patiente désigna son
voisin comme interprete, et avec qui elle serait a l'aise. L'infirmiere demande au
voisin s’il voulait I'aider dans ce roéle. Le voisin accepte, et I'infirmiere demande au
voisin la nécessité de respecter la confidentialité des patients. Une liste de dates et
d’heures est donnée a la voisine, qui accepte d'étre disponible pour des visites de

Project Ref. No: 2016-1-EL01- KA202-023538
Erasmus+ project, Strategic Partnerships for vocational education and training




soins infirmiers. Le plan de soins indique que I'infirmiere va frapper a la porte du
voisin au début de chaque visite,

Discussion

La planification des soins démontre un processus réfléchi, adapté aux besoins du
client. Il y a des preuves que l'infirmiére consulte le client et appuie le choix du
client d'avoir un interpréte. L'infirmiére souligne I'aspect confidentiel et respecte
les disponibilités du voisin en fournissant une liste des visites prévues.
http://www.CNO.org/globalassets/docs/prac/41040 culturallysens.pdf

Résumé des points clés

e La communication interculturelle verbale est influencée par la dynamique -culturelle
(perceptions, valeurs fondamentales et points de vue) et n'est pas un concept statique.
e La communication verbale constitue une partie intégrante d'autres dimensions telles que la
personnalité, la communication non verbale, I'écoute psychologique, etc.
e Etre plus « focalisé sur le patient » est un élément clé pour réduire I'écart entre les cultures.
e La communication verbale doit étre claire, cohérente, les états de besoins et sentiments et
séparer le fait de I'opinion.
e Les messages verbaux et non verbaux doivent étre congruents
e ['énonciation, le stress et le ton de la voix devraient étre en concordance avec les mots tandis
que la communication verbale interculturelle exige la clarté du dialogue, de la politesse, du calme et
de la précision sur le sujet de la discussion.
e La communication verbale doit étre au niveau de préparation et de compréhension de I'auditeur,
compte tenu de son dge, de son développement ou de son expérience.

Le processus de communication comprend les éléments suivants : parler efficacement, des
compétences conversationnelles, dialoguer, compétences et techniques de questionnement, et de
réflexion.

Questions d'auto-évaluation

Question 1 : comprendre la communication verbale

Contenu de la question La communication verbale exige :

Réponse 1 Des compétences linguistiques

Réponse 2 Des compétences humaines et d’adaptation
psychologique

Réponse 3 Des capacités d’écoute

Réponse 4 La communication non verbale

Réponse 5 Tout ce qui précede

Réponses corrigées 5

Contenu de la question Lesquelles de ces caractéristiques suivantes sont
nécessaires pour une communication verbale efficace
?
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Réponse 2 Indique les besoins et sentiments
Réponse 4
Réponses corrigées 1&2&38&5

Question 3 : Résumer

Contenu de la question Le principal avantage de résumer est :

Réponse 2 Montrer de I'intérét a ce que les autres ont a dire

Réponse 4 Examiner si les deux parties sont en accord avec la
communication déja échangé

Réponses corrigées

Question n ° 4 : les compétences en communication pour la communication verbale

Contenu de la question Quelles sont les compétences en matiere de
communication verbale ?

Réponse 2 Techniques et compétences de questionnement

Réponse 4 Se focaliser principalement dur les messages visuels

Réponses corrigées 1&2&3

Question 5 : la répétition

Contenu de la question La répétition est définie comme étant

Réponse 2 Les attitudes basées sur des expériences avec la
famille et/ou les amis d'une autre culture

Réponse 4 Les croyances et les hypothéses a propos des
messages

Réponses corrigées 5

Glossaire La plupart des termes importants, spécifiques pour le sous-module.

La réflexion. La réflexion est le processus de retour d'information déja donnée par le locuteur et un
moyen simple de vérifier si le message a été bien compris.
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1.3. La communication non-verbale

La communication non verbale

La communication non verbale est la communication par des moyens autres
que le langage. Par exemple, le silence, I'espace personnel, le contact visuel,
le toucher, et d'autres. Il comprend également le concept de I'espace culturel,
qui nous donne notre identité est donc trés important pour les soigneurs afin
de répondre aux différences culturelles et d'éviter les incompréhensions. Il est
généralement indiqué que la communication non verbale exprime le sens réel
du message par rapport a la communication verbale (Taylor et al, 1997), il
transmet des messages sur les émotions des personnes, il indique son statut
social, mais il donne aussi des messages de tromperie si quelqu'un ment
(Martin & Nakayama, 2014).

Principes de la communication non verbale

La communication non verbale transmet des messages interpersonnels et
émotionnels importants. Il est précisé que 65 a 90% de notre expression
provient de signaux non verbaux (Guerrero et al, 2006).

1. La communication non verbale est plus involontaire que verbale. La
communication non verbale montre toujours nos pensées ou nos
sentiments sous-jacents.

2. La communication non verbale est plus ambigué. La plupart des signaux
non verbaux peuvent étre liés a des significations multiples. Peu de
signaux non verbaux ont un sens universel.

3. La communication non verbale est plus crédible que la communication
verbale parce que elle est innée.

https://2012books.lardbucket.org/pdfs/a-Primer-on-communication-

Studies.pdf

Fonctions de la communication non verbale

1. La communication non verbale transfére le sens en renforcant, en
substituant ou en contredisant la communication verbale. Par exemple,
les gestes peuvent aider les professionnels de la santé a demander au
patient d'ouvrir la bouche.

2. La communication non verbale peut influencer les autres. La
communication verbale et non verbale se contredisent tres souvent.

3. La communication non verbale régule le flux conversationnel.

4. La communication non verbale affecte les relations. Nos messages non-
verbaux influencent nos relations de fagon positive ou négative.

5. La communication non verbale exprime qui nous sommes. Notre identité
est communiquée a travers la facon de nous habiller, de nous tenir, le
ton de notre voix, etc.

https://2012books.lardbucket.org/pdfs/a-Primer-on-communication-

Studies.pdf
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Comment la culture influence les modes de communication non verbale ?

Les émotions de base telles que le bonheur, la tristesse, le dégodt, la peur, la
colére, la surprise, sont communiquées en utilisant la communication non
verbale dans de nombreuses cultures de la méme maniéere. Le stimulus qui
provoque ce comportement non verbal varie d'une culture a l'autre. Par
exemple, le sourire est un comportement non verbal international mais ce qui
provoque le sourire varie entre les différentes cultures (Martin & Nakayama,
2014).

Types de communication non verbale

Toucher. Toucher a une signification différente pour chaque personne et son
expérience est le résultat de caractéristiques culturelles. En général, il est
considéré comme un moyen non verbal de communiquer I'amour, la sécurité,
I'affection, la sympathie et aussi la colére et I'agressivité ! (Taylor et coll.,
1997).

Types de contact qui doivent étre évités :

e Evitez de toucher les gens que vous ne connaissez pas & moins que vous
leur soyez présenté ou que vous leur offriez de I'aide.

e Evitez les touchers douloureux et s'excuser s'ils se produisent, méme s'ils
se produisent accidentellement.

e Evitezde surprendre une autre personne avec votre contact.

e Evitez d'interrompre le contact physique comme étreindre quelqu'un
pendant qu'il parle a quelqu'un d'autre.

e Evitez de pousser les gens hors de votre chemin avec seulement le
contact-associez le contact avec un message verbal comme "Excusez-
moi."

e Evitez le toucher trop agressif, surtout lorsqu'il est déguisé en toucher
ludique (par exemple, chahut pris trop loin).

e Evitez de combiner le contact avec une critique négative ; une main sur
I'épaule pendant une critique peut augmenter la position défensive
d'une personne et sembler agressif.

https://2012books.lardbucket.org/pdfs/a-Primer-on-communication-
Studies.pdf

Sons (paralinguistiques)

Les comportements vocaux lors de la communication comprennent des
messages importants. Le ton de la voix, le volume, le débit, la vitesse mais aussi
pleurer, gémir, et la difficulté a respirer peuvent étre expliqués de maniere
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différente. Par exemple, quelqu'un qui pleure parce qu'il/elle est heureuse ou
triste, la difficulté a respirer indique la souffrance, la douleur ou la surprise !
(Taylor et coll., 1997).

Silence

Le silence pourrait signifier la compréhension, I'embarras ou la colere !

Le contact visuel

Le contact visuel est considéré comme une dimension de I'espace personnel
car il organise I'espace personnel. Le contact visuel direct réduit la distance
entre deux personnes. Les croyances au sujet du contact visuel varient entre
les différentes cultures (Martin & Nakayama, 2014). Le contact visuel dans la
culture occidentale et américaine signifie préter attention et respect. Au
Kenya et la Chine, il montre la grossiereté et le manque de respect. Dans les
pays arabes, le hijab est une sorte de protection du corps de la femme aux
yeux des hommes. Enlever le hijab permettrait de voir son identité réelle
(Martin & Nakayama, 2014).

Les expressions faciales

Les expressions faciales peuvent exprimer beaucoup d'émotions (le dégo(t, la
joie, la peur). Les professionnels de la santé doivent porter une attention sur
les expressions faciales des patients et sur les leurs lorsqu’ils prodiguent les
soins aux personnes. Les chinois n’utilisent pas ce type d'expressions.

Gestes

Les gestes (le bras et les mouvements de la main) sont trés souvent utilisés
quand deux personnes parlent une autre langue. Certains gestes sont pergus
de la méme maniere par différentes cultures tandis que d’autres gestes ont un
sens différent dans chaque culture. Par exemple, taper le pied signifie
généralement la colére et le stress.

En outre, le geste « pouce vers le haut » signifie « un » en Europe continentale,
mais cela signifie aussi «va te faire voir » en Gréce (quand poussée vers |'avant)
et il est reconnu comme un signal pour l'auto-stop ou « bien », « bon
travail/chemin a parcourir », ou « OK » dans de nombreuses autres cultures.
https://2012books.lardbucket.org/pdfs/a-Primer-on-communication-

Studies.pdf
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Espace personnel

L'espace personnel est un ballon autour de nous qui marque la distance de
sécurité entre nous et les autres (photo 1). L'espace autour de nous est divisé
en zones/espaces, chacun d'eux a un rang différent d’intimité. 30 cm de notre
corps est considéré comme l'espace d'intimité et seuls les amis les plus
proches, la famille, et les partenaires romantiques/intimes sont autorisés dans
celui-ci. L'espace personnel, (30 cm a 150 cm de notre corps) est réservée a
des amis, des connaissances proches, et a d'autres significations. Sa violation
entraine des sentiments d'inconfort et de bouleversement. L'espace social (1,5
m a 3,5 m de notre corps) est réservé aux personnes inconnues et c'est dans
le contexte d'une interaction professionnelle ou occasionnelle. Dans la zone
publique, (3,5 m a 7,5 m de notre corps) la communication est formelle et nous
ne sommes souvent pas obligés ou attendus de reconnaitre ou d'interagir avec
les personnes qui entrent dans notre zone publique
(https://2012books.lardbucket.org/pdfs/a-Primer-on-communication-
Studies.pdf).

Si le patient remonte le cours de notre communication, cela signifie que la
zone intime a été violé. Si le patient se rapproche du professionnel de santé,
cela signifie qu'il/elle a besoin de proximité. Pour les professionnels de santé,
la zone personnelle est considérée comme la zone optimale pour la
communication avec les patients (Taylor et al, 1997).

Certains groupes culturels sont définis comme des cultures de contact et
d'autres comme des cultures de non contacts. Les cultures de contact sont des
personnes de pays comme les pays méditerranéens, I'Afrique du Nord,
I'Europe de l'est, I'Indonésie, I'Amérique latine, I'Amérique du Sud. Dans ces
cultures, les gens se tiennent proches pendant la communication, et utilisent
fréquemment le contact visuel direct, touchent et parlent fort. Les cultures
sans contact sont des personnes originaires de Chine, de Thailande, du Japon,
des Philippines, de Corée, d'Allemagne, de Norvege, de Finlande, de Suede et
de Norvege (Martin & Nakayama, 2014). Dans cette culture, les gens
s'éloignent de l'autre personne pendant la communication, entretiennent
moins de contact avec les yeux.
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Photo 1. Espace perso.
https://Commons.wikimedia.org/wiki/file:Personal Spaces in Proxemics.svg

Titre : Activités pour la communication non verbale

Objectifs : Comprendre votre propre culture et analyser votre propre langage
corporel

Mots clés : langage corporel, la communication non verbale

Contenu : Directive de pratique

Ordre des infirmieres et infirmiers de I'Ontario directive pratique : les soins
adaptés a la culture (2009)

Disponible a
http://www.CNO.org/globalassets/docs/prac/41040_culturallysens.pdf

Consulté le 3/7/2 017
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Ces suggestions ont été développées
pour aider les professionnels de la
santé a comprendre leurs cultures
individuelles. Réfléchissez
soigneusement a la question avant
d'écrire votre réponse. En outre,
pensez a la facon dont une personne
d'une autre culture peut répondre a la
méme question.

m Pensez a un moment ou vous étiez
avec un groupe de personnes d'un
autre pays, ou méme une autre partie
du Canada. Quelles étaient les
similitudes et les différences entre les
cultures ?

m Que décririez-vous comme votre
culture ?

Comment classer les points suivants
par ordre d’'importance : ethnicité,
famille, travail, avenir, gouvernement
et religion ? Croyez-vous que vos
clients aient les mémes priorités ?

Examinez la liste des domaines ou des
différences culturelles de croyanceg et
de valeurs se produisent fréquemmnijent.
(Voir acquisition de connaissance
culturelle au-dessus)

Pouvez-vous déterminer
immédiatement vos préférences ?
Qu'en est-il des préférences d'un ami
ou d'un client actuel ?
Est-ce que les choix que vous feriezlen
tant que professionnel de la santé
seraient différents des votres
concernant quelqu'un que vous ainjez ?

m Croyez-vous qu'il soit approprié de
parler de questions de santé avec I3
famille d'un client et de ses amis ?
Pourquoi ?

Peut-on discuter de problémes de 4anté
tels que les menstruations, la grosspsse
et les maladies sexuellement
transmissibles avec des membres du
sexe opposé ?

m Qu'-ce que votre langage corpord|l dit
de vous ? Comment un client d'une
autre culture pourrait interpréter vptre
posture, votre contact visuel et le tpn

de votre voix ? Votre langage corpgrel

pourrait-il communiquer quelque chose
de différent de vos paroles ?

m En tant qu'individu, comment
valoriser l'indépendance personnelle, la
famille, la liberté, le travail significatif,
la spiritualité, etc. ? Comment cela p-t-il
eu un impact sur vos relations avec|les

clients ?

En réfléchissant a vos réactions et 3
celles de vos clients, pourrez-vous dider
a fournir des soins culturellement
acceptables.

Etude de cas 1: Un patient, qui ne parle pas votre langue, est hospitalisé
aprées une opération a I'hopital ol vous travaillez. La communication est trés
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difficile et un de vos collegues affirme que sa douleur est de 10 sur une
échelle de douleur de 10. Quand vous vous rendez dans sa chambre, vous le
trouvez accroupi, parlant au téléphone et en riant.

Qu’en est-il de ses messages verbaux et non verbaux ?

Que se passe-t-il a votre avis ?

Comment selon vous devrait étre son langage corporel si la douleur est de 10
?

Qu’allez-vous faire pour gérer la situation ?

Etude de cas 2

Une femme d'une culture différente est hospitalisée dans I'unité ou vous
travaillez aprés un éboulement. Elle est seule et sans sa famille. Les
prestataires de soins sont trés intrigués par cette femme. Elle semble
connaitre et comprendre la langue parce qu'elle répond aux questions et elle
répond bien quand quelqu'un lui demande de faire quelque chose. Cependant,
elle est assise tranquillement dans son lit, elle ne regarde pas autour, et elle
ne communique avec personne dans sa chambre.

Dans l'apres-midi, elle a des visiteurs de différents ages. Elle a I'air heureuse
et communique avec eux. La femme et les visiteurs s'asseyent sur le plancher
dans un coin tranquille du salon de l'unité. Ills mangent de la nourriture qu'ils
ont apporté de la maison, ils parlent leur propre langue et s'amusent
ensemble.

Les explications possibles du comportement de la femme ?

Les explications possibles du comportement des visiteurs ?

Quel est le comportement possible des professionnels de la santé dans cette
réunion ?
http://rcnhca.org.UK/Top-Page-001/communication-Methods/non-verbal-
communication-2/

e La communication non verbale est la communication par des moyens
autres que la parole, par exemple, le silence, |'espace personnel, le
contact visuel, le toucher, et autres.

e La communication non verbale transmet des messages émotionnels
importants et interpersonnelles. Il est reconnu que 65-90% de notre
expression est dérivée de signaux non-verbaux.

e |l est tres important pour les soignants de connaitre les différences
culturelles de la communication non verbale afin d'éviter les
malentendus.

e La communication non verbale peut renforcer, substituer ou
contredire la communication verbale.

e L'espace personnel est un ballon autour de nous qui marque la
distance de sécurité entre nous-mémes et les autres. Pour les
professionnels de la santé, la zone personnelle est considérée
comme la zone optimale pour la communication avec les patients.
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e Certains groupes culturels sont définis comme des cultures de
contact (pays méditerranéens, Afrique du Nord, Europe de I'est,
Indonésie, Amérique latine et Amérique du Sud).

e (Certains autres groupes culturels sont définis comme des cultures
non tactiles (Chine, Thailande, Japon, Philippines, Corée, Allemagne,
Norvege, Finlande, Suede et Norvege).

Résumé des points clés

e La communication non verbale est la communication par des moyens autres que la langue,
par exemple, le silence, I'espace personnel, le contact visuel, le toucher, et d'autres.

e Communication non verbale transmet des messages interpersonnels et émotionnels
importants. Il est indiqué que 65-90% de notre expression provient de signaux non verbaux.

e |l est tres important pour les soigneurs connaissent les différences culturelles de la
communication non verbale afin d'éviter les malentendus.

e La communication non verbale peut renforcer, substituer ou contredire la communication
verbale.

e L'espace personnel est un ballon autour de nous qui marque la distance de sécurité entre
nous-mémes et les autres. Pour les professionnels de la santé, la zone personnelle est
considérée comme la zone optimale pendant la communication avec les patients.

e Certains groupes culturels sont définis comme des cultures de contact (pays méditerranéens,
Afrique du Nord, Europe de I'est, Indonésie, Amérique latine et Amérique du Sud).

e Certains autres groupes culturels sont définis comme des cultures sans contact (Chine,
Thailande, Japon, Philippines, Corée, Allemagne, Norvége, Finlande, Suéde et Norvege).

Questions d'auto-évaluation

Questions a choix multiples avec plus d'une réponse correcte. (Min. 5)
Contenu de la question Un professionnel de la santé informe un patient d'une culture différente
de son état de santé. Au cours de leur conversation, le professionnel de la
santé utilise un modele de communication non verbale. Quelle est la
bonne réponse concernant le bon modele de communication non verbale
? Quel genre de messages, le professionnel de la santé fait passer dans la
réponse 1 et la réponse 2 ?

Réponse 1 Le professionnel de la santé se tient a la porte, un aliment a l'intérieur et
I'autre a I'extérieur de la chambre du patient, tient dans ses mains des
médicaments et parle en méme temps avec ses collegues qui marchent
dans le couloir.

Réponse 2 Le professionnel de la santé est assis prés du patient au méme niveau,
ayant un contact visuel, la porte est fermée, I'environnement est calme et
il semble étre la que pour le patient.

Réponses corrige) 2

Question 2 : titre de la question : la communication et I'espace personnel
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Contenu de la question

Une femme chinoise veut vous poser des questions sur ses médicaments.
Elle se tient a environ 3,5 métres (zone sociale) loin de vous et elle parle
tranquillement. Vous n’entendez pas sa question. Que faites-vous ?

Réponse 1 Dites-lui de parler fort et de répéter la question.

Réponse 2 Déplacer vous a c6té d’elle a environ 0,5 métre et lui dire de répéter sa
question.

Réponse 3 Approchez-vous d’elle, la tenir et lui demander de répéter sa question.

Réponse 4

Réponse 5

Réponses corrige)

La culture chinoise est définie comme une culture non tactile ce
qui signifie que les gens restent a écart de l'autre personne lors
de la communication ; ne pas insister sur le toucher et le contact
visuel.

Question 3 : titre de la question : Soyez flexible!

Contenu de la question

Une femme d'un pays arabe visite le centre de santé ou vous travaillez.
Vous devez lui faire une injection intramusculaire. La femme refuse
I'injection. Vous étes un homme. Que faites-vous ?

Réponse 1 Vous ne faites pas l'injection et laissez la femme quitter le centre de santé.
Réponse 2 Vous insistez pour lui faire l'injection afin de la soulager de sa douleur.
Réponse 3 Vous demandez a votre collegue féminine de faire I'injection quand elle

termine son travail.

Réponses corrige)

Question 4 : titre de la question La

3.
culture arabe

Contenu de la question

Dans les pays arabes, le hijab c’est

Réponse 1 Une coquetterie

Réponse 2 Une sorte de protection pour le corps des femmes aux yeux des hommes
Réponse 3 Un systeme de fermeture

Réponse 4 Engagement entre une jeune fille et un homme plus agé

Réponses corrige)

2

Question 5: titre de la question La c

Contenu de la question

ommunication et I'espace
L'espace social est réservé pour des inconnus et il est dans le cadre d'une
interaction professionnelle ou occasionnelle. L'espace social se réfere a :

Réponse 1 30 cm de notre corps

Réponse 2 (1,5 m a 3,5 m de notre corps)
Réponse 3 30 cm a 150 cm de notre corps
Réponse 4 3,5m a 7,5 m de notre corps)

Réponses corrige)

2

Glossaire

La communication non

La communication non verbale est la communication par des moyens autres que la

verbale parole.
Espace personnel L'espace personnel est un ballon autour de nous qui marque la distance de sécurité
entre nous et les autres. L'espace autour de nous est divisé en zones/espaces,

chacun a différents rangs d’intimité.
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1.3 La communication empathique

La communication empathique

Les métiers de la santé/d’assistance combine la pratique de la connaissance
scientifique avec la compétence de prendre soin d’un autre étre humain. L'art
de prendre soin implique des actions et des attitudes vertueuses, qui
comprennent la compassion, le respect et I'empathie (Lovan & Wilson, 2012).

Une explication classique de I'empathie est la capacité de percevoir le cadre
de référence interne d'une autre personne avec précision, tout en conservant
un sens de soi (Rogers, 1957 p. 95).

Les professionnels de la santé doivent avoir des connaissances sur la pratique
factuelle et étre compétents dans les relations humaines. lls interagissent
avec des gens qui sont dans des moments de faiblesse et cela touche leur
intimité ; par conséquent, il est nécessaire que les professionnels de la santé
fassent preuve d'empathie. La capacité d'exprimer de I'empathie favorise un
sentiment de confiance accru ainsi que le niveau de communication avec les
patients (Nunes, et al, 2011).

Selon la définition de I'empathie dans le cadre de I'approche centrée sur la
personne, I'empathie est la capacité a comprendre plus profondément le
cadre de référence de l'autre et implique de pouvoir se mettre dans la
position de l'autre.

Quand un professionnel de la santé est empathique, il ou elle commence a
comprendre le comportement d'un patient et ressentir ce qu’il se passe dans
la peau du patient a ce moment-la. L'empathie permet au professionnel de
vraiment comprendre ce que le patient traverse parce que l'empathie
implique la compréhension intellectuelle et émotionnelle d'une autre
personne (Smith & Parker, 2015). Plus important encore, I'empathie n'est pas
seulement la capacité de percevoir le sens et les sentiments d'autrui, mais
aussi de communiquer ces sentiments a I'autre personne (Stein-Parbury,
2013). L'expérience interne de la compréhension du point de vue d'une autre
personne n'est qu'une partie de ce qu'on entend par empathie. Pour étre
empathique, une personne doit non seulement comprendre, mais exprimer
la compréhension a I'autre et valider cette compréhension.

L'empathie est donc la capacité d'une personne a comprendre ce que |'autre
éprouve du point de vue du récepteur et la capacité de communiquer cette
compréhension au récepteur. La nature réciproque de la relation entre
I'aidant et le patient est fondée sur l'idée que les patients ont leur propre
interprétation de leur situation et que, par conséquent, les aidants doivent en
faire des déductions avant de tirer des conclusions.

L'empathie implique la compréhension intellectuelle et émotionnelle de
I'aidant envers l'autre. L'aidant qui utilise I'empathie est capable de percevoir
I'expérience du patient d'un point de vue bienveillant et impartial, de
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communiquer cette interprétation au patient pour la validation et ensuite agir
en fonction des besoins du patient a ce moment (Smith & Parker), 2015).
L'empathie culturelle signifie la sensibilisation et la compréhension des
valeurs, des croyances et des opinions des personnes d'une culture différente
a la sienne. L'empathie envers les personnes de méme culture est considérée
comme plus facile, tandis que plus la différence du contexte culturel est
grande, plus d'efforts sont nécessaires pour avoir de I'empathie (Hoffman,
2000;) Howe, 2013).

Une définition multidimensionnelle de I'empathie a été donnée par Calloway-
Thomas (2010), un spécialiste de la communication interculturelle qui a
déclaré que « I'empathie est la capacité imaginative a entrer et a participer au
monde culturel de fagon cognitive, affectueuse et comportementale » (p. 8).

Selon KIOSSES et al (2016), I'empathie est parfois décrite comme un attribut
cognitif comprenant la compréhension des expériences des autres, parfois
comme un état émotionnel de l'esprit mettant en avant le partage des
sentiments, et a d'autres moments comme un concept impliquant a la fois
cognition et émotion.

Selon Everhart et al (2016) tout autant que des éléments de conscience de
soi, la gestion des relations, la gestion des sentiments, et la motivation,
I'empathie forme une partie de l'intelligence émotionnelle.

L'empathie contient deux composantes distinctes : une composante cognitive
et une composante émotionnelle. La prise de perspective qui est la
composante cognitive de I'empathie est importante pour le processus de
développement de I'empathie pour comprendre comment d'autres
personnes peuvent étre touchées par une situation, ainsi que de comprendre
qu'il peut y avoir d'autres perspectives a une situation, tandis que la
compassion qui est la composante émotionnelle de I'empathie signifie qu'un
individu ressent souvent de la compassion pour autrui et I'aide a comprendre
cette personne d'une meilleure fagon.

Prises ensemble, ces deux composantes créent |'empathie et la capacité
empathique. De plus, les deux composantes de I'empathie — cette
compassion et la capacité de comprendre comment une personne peut étre
affectée par sa situation — sont souvent ce qui incite les individus a vouloir
aider les autres et a agir pour les aider (Everhart et coll., 2016).

Everhart et al (2016) soulévent le point que nous devons reconcevoir
I'empathie comme une compétence, plutét que comme un trait de
personnalité ou une vertu, I'empathie doit étre considérée comme une
compétence apprenable, une capacité ou un ensemble de capacités qui
peuvent étre développées, enseignées, pratiquées, et cultivées. De facon a ce
gu’il pourrait étre enseigné afin d’améliorer les relations patient/infirmiére
(Metcalfe & Putnam, 2013).
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Cependant, I'utilisation de styles d’apprentissage par I'expérience a démontré
étre plus efficaces que d’autres styles d’apprentissage d’acquisition de
connaissances et de changement de comportement empathique des
infirmieres étudiantes (Brunero et al, 2010). Williams et al (2015) ont
démontré I'efficacité d’une approche expérimentale d’apprentissage a
travers des jeux de role et de réflexion avec 293 étudiants en soins infirmiers
en Australie afin d’améliorer leurs niveaux d'empathie.

Les faits suggerent que le role de I'éducation des professionnels de la santé
doit étre examiné pour savoir comment les éducateurs peuvent promouvoir
le développement de I'empathie chez les éléves et que plusieurs stratégies
existent pour améliorer la capacité de l'infirmiere a utiliser I'empathie (Ward
et al, 2012). Parmi les exemples de telles stratégies, citons I'utilisation de
patients standardisés pour le jeu de rdles, la mise en place de simulations
d'expérience d'hospitalisation, d'exposition a des jeux de réle empathique, et
en donnant aux étudiants la possibilité d'écouter attentivement les patients
parler de leur maladie (Ward et al, 2012).

Les écoles professionnelles médicales et autres établissements de soins de
santé ont inclus des interventions éducatives pour soutenir et améliorer
I'empathie chez les étudiants de premier cycle (KIOSSES et coll., 2016).

Empathie et résultats cliniques

Il existe une relation entre I'empathie et les résultats positifs en clinique, car
il est démontré que les résultats cliniques s'améliorent avec une
augmentation de I'empathie des professionnels de la santé (princia, Gonnella,
& Maxwell, 2009). L'utilisation de I'empathie est également répertoriée
comme un moyen pour les professionnels de la santé de traiter les patients
(Brunero et al, 2010). Il y a aussi des faits qui montrent que les patients sont
moins en détresse avec les infirmiéres qui ont de I'empathie (lelorain, Brédart,
Dolbeault, et Sultan, 2012). En outre, I'empathie a été liée a I'amélioration du
travail d'équipe et des soins intégrés aux patients (princia, Bianco, Mann,
Massello, & 2015). Les patients qui percoivent de I'empathie de leurs
soigneurs sont plus susceptibles d’accepter et de se conformer au traitement
(princia et al, 2010).

Une autre étude a révélé que I'expression de I'empathie d’une infirmiére,
lorsqu'elle était présente, a entrainé une réduction de 33% des restrictions ou
de I'isolement (Yang et coll., 2014). Une communication empathique efficace
qui est basée sur la perception des expériences des patients devrait conduire
a de meilleurs résultats globalement réduisant ainsi les co(ts sur le systeme
de santé. Les décideurs politiques s'attaquant aux probléemes de qualité et de
colt des soins de santé reconnaissent la prise de décision mutuelle et
I'engagement des patients comme des mécanismes importants pour
améliorer les soins et réduire les colts (bernabeo et Holmboe, 2013).

De nos jours, cependant une baisse des niveaux d’empathie des
professionnels de la santé a été remarqué. Afin d'expliquer le déclin de
I'empathie on peut retenir plusieurs facteurs tels que le manque de temps
pour avoir une communication empathique, le manque de soutien ou des
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attitudes négatives du personnel du corps professoral clinique et de santé,
ainsi que les priorités inhérentes aux soins de santé (Ward et al, 2012).

La raison pour laquelle I'empathie clinique a été incorporé aux programmes
de soins de santé est lié aux conséquences bénéfiques qu’elle entraine tel que
le dévouement, le comportement prosaique, le raisonnement moral, réduit le
nombre de litiges pour faute professionnelle, amélioration de I'anamnese et
examen physique, la satisfaction des patients, la satisfaction des médecins,
amélioration des relations thérapeutiques, et dans ensemble de meilleurs
résultats cliniques (KIOSSES et al, 2016).

Comme Papadopoulos et Pelezza (2015) le soulighent les sociétés modernes
deviennent donc de plus en plus multiculturelles et les éducateurs et
gestionnaires du monde medical doivent étre conscients de la nécessité
d’avoir des compétences empathiques interculturelles.

Titre : Activités empathiques

Objectifs : Pour s’assurer que le groupe a la méme compréhension quand ils
utilisent le terme « empathie »

Mots clés : empathie, communication d'empathie

Contenu : Université Monash activité empathie
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1. brise-glace : les étudiants sont invités a poursuivre la phrase sur leur post-
it:

« L'empathie est ... ». Notes Post-it sont ramassées et lues a haute voix
individuellement ou par thémes, par exemple les chaussures du patient ou de
la distance émotionnelle, etc. (10 minutes).

2. les cartes de correspondance d’empathie (voir a la conclusion de annexe
3): chaque carte (terme et définition) est placée au hasard sur une table. Les
participants doivent faire correspondre chaque terme a sa définition. Le but
est que les participants doivent prendre en compte les nuances entre les
différents termes et considerent ce que cela pourrait signifier pour les
différentes professions de la santé, des soins de santé holistique et du travail
en équipe. On assure aussi au groupe la méme compréhension quand ils
utilisent le terme « empathie». (10 minutes).

Cartes de correspondance Définitions :
empathie Entrer dans les sentiments ou I'esprit
d'une personne ou d’une chose ;
Empathie cartes correspondance sentiment d’appréciation ou de
(source dictionnaire Macquarie): compréhension.
Termes : Le fait ou le pouvoir d’entrer dans les
Empathie sentiments d'un autre, en particulier
Sympathie dans la douleur ou dans la difficulté.
Compassion Un sentiment de tristesse pour les
Soins souffrances ou les malheurs d’autrui.
Emotion Les échanges de confidences, en
Rapport particulier en ce qui concerne une
Pitié certaine expérience pénible, qui sont
Affinité destinés a favoriser la guérison

émotionnelle.

Tous les sentiments de joie, de
tristesse, de peur, de haine, d’amour,
etc.

Connexion, en particulier relation
harmonieuse ou sympathique.

Un penchant naturel ou attirance
pour une personne ou une chose.
Sympathie ou légére tristesse
provoqguée par la souffrance ou le
malheur de quelqu’un d’autre, ce qui
conduit souvent une personne a le
soutenir ou le soulager ou juste
preuve de pitié.

Repons (source Macquarie dictionary)

Empathie

Entrer dans le sentiment ou |'esprit d'une personne ou d’une chose ;
perception apprécie ou la compréhension.

La sympathie
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Compassion

d'autrui.

Bienveillance

Emotion

Rapport

Affinité

Pitié

miséricorde

Le fait ou le pouvoir d'entrer dans les sentiments d'un autre, en particulier
dans le chagrin ou la peine ; amitiés, compassion ou miséricorde.

Un sentiment de tristesse ou de pitié pour les souffrances ou les malheurs
Les échanges de confiance, en particulier par rapport a une expérience
pénible, qui sont destinés a promouvoir la guérison émotionnelle.

L'un des sentiments de joie, de tristesse, de peur, de haine, d'amour, etc.
Relation, particulierement harmonieuse ou sympathique.

Un penchant naturel, ou une attirance envers une personne ou une chose.

Sympathie ou légére peine provoquée par la souffrance ou le malheur d'un
autre, meéne souvent quelqu’un a apporter de I'aide, du soutien de la

Objectifs : Sensibiliser les gens aux interprétations et aux explications
culturelles en fonction des autres comportements influencés par la culture

Scénario 1

Le client est une femme qui a
développé une tres bonne relation
avec l'infirmiére de la clinique de
santé communautaire. Lors d'une
visite, elle demande a l'infirmiere
comment organiser I'excision des
organes génitaux féminins pour un
membre de sa communauté.

Discussion 1

Indépendamment de ses sentiment
personnels au sujet de I'excision
génitale féminine, l'infirmiére doi
comprendre le sens de cette coutumg
pour le client, qui est lié a des valeur
sur la pureté et I'honneur de la famille
L'infirmiere, cependant, sait aussi qug
la pratique est illégale au Canada
L'infirmiére doit informer le client]
d'une maniere objective, des risques e
des préjudices potentiels associés a I
pratique et des implications juridiques|
En explorant la coutume et ef
fournissant I'éducation et le soutien a I
femme, l'infirmiére a une meilleurs
chance d'empécher une pratique quj
comporte des risques considérables dg
dommages.

http://www.CNO.org/globalassets/docs/prac/41040 culturallysens.pdf

Scénario 2

Une infirmiere, travaillant comme gestionnaire de fonds communautaire,
s’est rendu au domicile d'un enfant en bas age avec des retards physiques et
de développement graves. Elle a expliqué aux parents que, avec leur
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