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INTRODUCTION 

Cet article vise à mettre l’accent sur les recherches scientifiques ayant 
étudié la perception des patients immigrants, leurs visions culturelles et 
leurs attentes, en vue de mieux comprendre la valeur clinique des 
pratiques de santé mentale disponibles en contexte migratoire et 
d’identifier les conditions qui, de leur point de vue, viennent faciliter ou 
limiter l’accès aux soins de santé mentale. Pourquoi est-il si important de 
prendre en compte le point de vue des usagers? L’existence de structures 
psychiatriques et des ressources psychologiques ne permet pas 
nécessairement d'éliminer les obstacles aux soins de santé mentale et ne 
garantit pas officiellement l'accessibilité à ces soins. Une meilleure 
connaissance de leur perception permet de mieux orienter les recherches, 
les choix d’interventions et l’implication des institutions. La connaissance 
de la vision des patients immigrants est donc cruciale. Elle permet aux 
acteurs et aux concepteurs des programmes d’interventions en santé 
mentale de mieux répondre aux besoins spécifiques de cette clientèle, afin 
de réduire la sous-utilisation des services (Dutt et Kit, 2014). La perception 
qu’ont les immigrants à l’égard des soins de santé mentale en contexte 
québécois reste peu connue (Ahmed et Bates, 2012), et ce, en dépit du 
nombre croissant de recherches montrant la complexité des soins en 
contexte migratoire. Les chercheurs mettent l’accent davantage sur la 
perception qu’ont les intervenants et les fournisseurs de soins, à l’égard de 
l’intervention interculturelle (Lucas, Michalopoulou, Falzarano, Menon et 
Cunningham, 2008). Lorsqu'on aborde la question du recours aux soins de 
santé mentale en contexte migratoire, des études affirment que très peu 
d’immigrants utilisent ces services (Brown et al., 2011; Dhaliwal-Rai, 2002; 
Dutt et Kit, 2014; Kirmayer et al., 2007; Lebrun, 2010). La recherche de 
Levesque et Rocque (2015) révèle que le phénomène de la sous-utilisation 
des services de santé mentale au Canada est multifactoriel (p. ex., les 
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immigrants font appel à la famille, aux amis, à la communauté et à la 
religion). Outre cette donnée, peu d'auteurs se sont questionnés sur les 
logiques qui sous-tendent la complexité d’accès des immigrants aux soins 
de santé mentale en contexte québécois. Face à ces constats, il importe 
de connaitre davantage les variables qui bloquent ou facilitent l’utilisation 
des services de santé mentale en contexte migratoire, selon la perception 
des patients. C'est dans ce contexte que s'inscrit ce présent article. Cette 
recherche vise principalement à identifier les barrières à l'accès que 
rencontrent les immigrants ayant des problèmes psychologiques, lors du 
recours aux soins de santé mentale, et analyser les facteurs qui sous-
tendent ces barrières. Trois sections seront présentées dans cet article. La 
première a pour objectif de mettre l’accent sur la méthodologie. La 
deuxième éclaire, d’une part, les différentes barrières auxquelles les 
immigrants sont confrontés lorsqu’ils sentent la nécessité d’une aide 
professionnelle pour faire face aux difficultés psychologiques et, d’autre 
part, les obstacles et défis supplémentaires rencontrés lorsqu’ils accèdent 
aux soins. La troisième section se consacre à une réflexion sur un 
ensemble de recommandations permettant l’amélioration de l’accessibilité 
des services de santé mentale en contexte migratoire. 

 

MÉTHODOLOGIE 

Cette recherche repose sur un examen de la portée (scoping review) 
qui a suivi un cadre constitué de cinq phases élaborées par Arksey et 
O'Malley (2005) : (1) l’élaboration des questions de recherche; 
(2) l’identification des écrits scientifiques pertinents; (3) la sélection des 
études; (4) la cartographie des données dans les études repérées; et (5) le 
rassemblement, le résumé et la présentation des résultats. Deux questions 
ont été explorées, soit : (1) Comment les immigrants perçoivent-ils les 
services de santé mentale en contexte migratoire occidental? et (2) Quels 
sont les défis et les obstacles aux soins de santé mentale auxquels font 
face ces immigrants? 

 
Afin de cibler les articles qui abordent le thème de la présente 

recherche, de nombreux mots clés en français et en anglais ont été 
utilisés : « Immigrants, perceptions, santé mentale, psychothérapie, 
transculturel, obstacles aux soins, mental health, psychotherapy, 
transcultural, barriers to care ». Une identification des études publiées 
entre 2000 et 2017 a été réalisée. La recherche de ces textes a été 
effectuée dans six bases de données (JSTOR, PsycINFO, CINHAL, 
Cochrane, MEDLINE et EBSCO). Google Scholar a été utilisé. Les articles 
en français et en anglais, qui abordent les perceptions des immigrants à 
l’égard des services de santé mentale et les obstacles auxquels ils sont 
confrontés, ont été retenus afin de réaliser un état des lieux plus actuel. 
Après l’identification de 860 études, un premier tri a été effectué par le 
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chercheur en se basant sur les titres et les résumés, ce qui a permis de 
sélectionner 69 études. Puis, le chercheur a procédé à un second tri en 
fonction des critères d’inclusion et d’exclusion (voir Tableau 1). 

 
À la suite du second tri, les études retenues ont été consultées et 

analysées de manière intégrale et approfondie, ce qui a permis au 
chercheur d’éliminer celles qui ne respectaient pas les critères d’inclusion. 
Tout texte qui semblait moins pertinent était alors rejeté : les articles qui ne 
portaient pas sur les défis, les barrières et les soins de santé mentale en 
contexte migratoire, selon la perspective des patients, ont été exclus. Les 
études sélectionnées (N = 39) pour le présent article ont été retenues 
parce qu'elles mettaient l'accent sur le thème de la présente recherche. 
Ces textes identifiés nous ont permis de synthétiser les données 
scientifiques axées sur la vision des usagers. 

 
Le recours à l’examen de la portée (Arksey et O’Malley, 2005) a été 

choisi afin d’explorer systématiquement et de façon éclairée les travaux de 
recherche effectués sur les perceptions des patients immigrants, à l’égard 
des services de santé mentale en contexte migratoire. Les fondements 
conceptuels des articles repérés sont multidisciplinaires. L’analyse des  
 

Tableau 1 

Critères d’inclusion et d’exclusion des études 

Critères d’inclusion 

 Publié entre 2000 et 2017 

 Sciences sociales, psychologie, psychiatrie, santé mentale 

 Références rattachées directement à notre sujet de recherche 

 Langues : française et anglaise 

 Publications accessibles dans les bibliothèques universitaires du Québec 

 Article scientifique ou chapitre d’un livre basé sur une méthode scientifique; travaux 
universitaires : mémoires et thèses; recherche exploratoire, systématique, scoping 
review, revue critique des écrits 

 Axé sur le contexte Nord-Américain ou Européen 

 Centré sur les immigrants 

Critères d’exclusion 

 Publié avant 2000 

 Domaine non ciblé par l’étude ou qui ne concerne pas les questions de recherche et la 
pratique clinique 

 Toute référence non rattachée directement à notre sujet de recherche 

 Autre langue que le français et l’anglais 

 Publications non accessibles 

 Toute publication dont la méthodologie non précisée ou ne découlant pas des principes 
scientifiques : réflexion ou commentaires personnels ou professionnels; compte rendu 
de colloque 

 Axé sur un contexte non occidental 

 Non centré sur les immigrants 
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recherches a permis de structurer la présentation des résultats autour des 
sous-thèmes suivants : (1) les principaux obstacles aux soins selon les 
usagers immigrants; (2) les attitudes des patients; (3) la somatisation; 
(4) les divergences culturelles; (5) la communication; (6) la forme d’aide 
psychologique privilégiée; et (7) la religion et la psychothérapie. Ce qui 
caractérise cette présente étude est le fait qu’elle vise une compréhension 
de la perception et les représentations des patients immigrants concernant 
les services de santé mentale en contexte migratoire en synthétisant les 
études effectuées au Canada, aux États-Unis et en Europe.  

 

RÉSULTATS 

Les principaux obstacles aux soins de santé mentale selon les patients 

Obstacles généraux 

 Généralement, une des dimensions largement citées dans les articles 
consultés concerne les obstacles aux soins, selon la perception des 
patients. D’une part, le racisme et la discrimination auxquels sont 
confrontés les immigrants en contexte migratoire, occasionnent l’évitement 
des milieux de soins du pays hôte (Spencer et Chen, 2004; van Ryn et Fu, 
2003). Ces mécanismes d’exclusion renforcent par contre l’utilisation des 
services informels et la consultation des proches (Spencer et Chen, 2004). 
D’autre part, les problèmes de confidentialité, les questions de la méfiance 
et de confiance envers les interprètes, l’exactitude des interprétations 
quand l’interprète appartient au groupe ethnique du patient, ou à une 
ethnie en conflit avec le groupe ethnique du patient pour qui il agit comme 
interprète, limitent le recours aux soins de santé mentale (Hamid et 
Furnham, 2012; Loewenthal et al., 2012; Mwangi, 2017; Smith, 2011). 
Selon ces chercheurs, le manque de familiarité des immigrants avec le 
counseling professionnel et le manque de connaissances nécessaires sur 
les services cliniques conventionnels constituent d’autres obstacles 
majeurs à l'utilisation de ces services. 

 
D’autres barrières incluent une vision déformée sur les soins de santé 

mentale, les croyances des patients non comprises par les cliniciens 
(Fenta et al., 2006; Frey et Roysircar, 2006), le recours aux médecins de 
famille au lieu de faire appel aux cliniciens spécialisés en santé mentale, la 
méconnaissance des troubles mentaux, la méfiance vis-à-vis des 
cliniciens, ainsi qu’un niveau faible d’acculturation (Cader, 2017). De plus, 
les problèmes de transport, le manque d'assurance santé, les difficultés à 
planifier des périodes de repos, la peur de perdre son emploi, la distance 
géographique, ainsi que le coût élevé des soins, limitent également cet 
accès (Carlos, 2016). 
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D’autres auteurs ont conclu que le statut d'immigrant même avec 
l'assurance maladie universelle, les différences culturelles et linguistiques 
(Kirmayer et al., 2007), les descriptions des problèmes de santé mentale 
en tant que maladies organiques par les immigrants, les perceptions de la 
maladie mentale comme étant grave et potentiellement non traitable et le 
manque de compréhension de la culture occidentale, entravent le recours 
aux services conventionnels de santé mentale (Li et Browne, 2009). 
Toujours dans la même optique, l’évitement des milieux de soins en 
contexte migratoire s’explique aussi par le fait que les immigrants non 
occidentaux ont été mal diagnostiqués (Timbo, 2016), sous-diagnostiqués 
et mal traités par les cliniciens (Dhaliwal-Rai, 2002). En outre, les préjugés 
et les attitudes nuisibles des thérapeutes ayant perçu les immigrants 
comme étant trop sensibles et incapables de s’engager de manière 
significative en thérapie, renforce le non-recours des immigrants aux 
approches thérapeutiques conventionnelles. 

 
Les attitudes des patients 

Selon Abe-Kim et al. (2007), certains immigrants semblent avoir des 
taux d'utilisation des services liés à la santé mentale inférieurs à ceux de la 
population générale. Ils sont difficilement disposés à partager leur vécu 
personnel avec les professionnels de la santé mentale. Ils préfèrent 
consulter les membres de la famille, les amis, les fournisseurs de soins 
primaires et les guérisseurs traditionnels qui traitent les problèmes 
émotionnels en tant que problèmes organiques (Dutt et Kit, 2014). 

 
Les résultats des études repérées suggèrent également que les 

immigrants non occidentaux semblent avoir des attitudes, des croyances 
et des valeurs relatives aux problèmes de santé mentale qualitativement 
différentes de celles des Occidentaux (Hill-Lindsay, 2007; Kimpara et al., 
2014; Mwangi, 2017; Nippoda, 2003; Smith, 2011; Thaler et Fujii, 2014; 
Timbo, 2016). Ainsi, selon ces auteurs, la recherche d’aide psychologique 
est fortement guidée par la culture d’appartenance et influencée par la 
manière dont les immigrants perçoivent leur difficulté psychologique. Les 
attitudes et les croyances négatives à l'égard des problèmes 
psychologiques deviennent un poids s’ajoutant à la souffrance générée par 
la maladie. Elles renforcent l’évitement de la divulgation des difficultés 
émotionnelles aux cliniciens et se transforment en des obstacles qui 
empêchent certains immigrants d’obtenir un traitement professionnel (Dutt 
et Kit, 2014; Kuo et al., 2015). Certes, la honte expose le patient et sa 
famille à la critique sociale et alimente leurs souffrances et leurs 
sentiments d’impuissance. Par conséquent, la honte et la stigmatisation 
empêchent certaines familles immigrantes de chercher les soins 
conventionnels (Dhaliwal-Rai, 2002; Kimpara et al., 2014). Ces familles 
s’approprient les représentations extérieures, étiquettent négativement le 
membre malade et perçoivent les difficultés psychologiques de ce dernier, 
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comme une source génératrice d’un sentiment de honte; ces facteurs 
poussent ces familles à minimiser l’effet nuisible de la souffrance 
psychologique, ainsi que l’importance de la consultation clinique (Dhaliwal-
Rai, 2002). Cette situation peut apparemment entrainer une complication 
des problèmes psychologiques de la personne atteinte, une diminution du 
soutien familial et la négligence de la recherche des services de santé 
mentale au moment opportun jusqu'à l’aggravation du problème 
psychologique (Dutt et Kit, 2014; Smith, 2011). Selon le dernier auteur, la 
honte mène certaines familles à isoler la personne malade du monde 
extérieur et à masquer sa souffrance psychologique, tout en évitant 
d’aborder son problème psychologique avec des individus externes à la 
famille. Dans ce contexte, le trouble psychologique est perçu comme un 
événement qui concerne uniquement la famille. Mais ces attitudes limitent 
la recherche de soins de santé mentale tout en favorisant l’utilisation du 
réseau de soutien informel (Boghosian, 2011; Dhaliwal-Rai, 2002; Mwangi, 
2017). C'est seulement lorsque les membres de la famille se sentent 
dépassés par la situation, épuisés et incapables de gérer les difficultés 
psychologiques de l'individu atteint qu'ils demandent de l’aide d'un clinicien 
(Kimpara et al., 2014). 

 
Selon Cabassa et al. (2007) et Pavlish et al. (2010), les sentiments 

d’infériorité, ainsi que la peur des moqueries des autres mènent la famille à 
ne pas chercher de l’aide clinique. Ces sentiments s’ajoutent aux idées 
reçues sur l’incurabilité des troubles mentaux et dressent un véritable 
obstacle entre la personne atteinte, la société et les milieux de soins 
(Smith, 2011). Ceci indique, selon ce chercheur, une faible confiance dans 
les services psychologiques conventionnels, ainsi qu’une attitude de 
stigmatisation associée aux problèmes psychologiques. 

 
Ce sont ces mêmes attitudes stigmatisantes qui mènent certaines 

femmes chinoises, d’une part, à ne pas partager leurs difficultés 
psychologiques avec les soignants, et d’autre part, à éviter la recherche de 
l’aide psychologique en raison de la crainte d’être perçues comme des 
personnes faibles et inadaptées (Chiu, 2004). Ces mêmes attitudes font 
que ces femmes accordent une priorité à l’image sociale de leur famille 
tout en sous-estimant leurs propres besoins individuels (O’Mahony et 
Donnelly, 2007). Dans ce sens, Fang (2010) confirme que certains 
immigrants chinois évitent les milieux de soins, car ils croient que les 
problèmes émotionnels d’une personne affectent la réputation et l’honneur 
de sa famille et rejaillissent sur sa progéniture et ses ancêtres. 

 
De plus, certains immigrants japonais (Thaler et Fujii, 2014) 

souscrivent à un système d’attitudes selon lequel les troubles de l’humeur, 
les troubles anxieux, les troubles psychosomatiques ne sont pas perçus 
comme des problèmes de santé mentale nécessitant la recherche de l’aide 
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psychologique. Les troubles psychotiques sont les seules affections 
mentales acceptées comme un véritable trouble psychiatrique qui favorise 
l’accès aux soins de santé mentale chez certains Asiatiques (Chen et al., 
2010; Fang, 2010; Thaler et Fujii, 2014). Dans leur recherche portant sur 
les représentations culturelles des troubles de santé mentale chez les 
immigrants africains subsahariens, Levesque et Rocque (2015) ont révélé 
que les participants à leur recherche accordent au soutien social des 
proches, de la communauté et de la société de manière globale, une place 
centrale pour venir en aide aux personnes atteintes de troubles mentaux. 
Le recours aux médecins, et dans une certaine mesure aux 
psychothérapeutes, est ressorti comme étant la deuxième stratégie 
adoptée par cette communauté. Cependant, la stigmatisation empêche 
certains d’entre eux à faire appel aux services de santé mentale. En outre, 
l’utilisation de la religion a été perçue par certains participants, comme 
moyen permettant de soulager les troubles de santé mentale. Le fait de 
croire en Dieu permet de combattre le trouble mental pour ce groupe 
d’immigrants (Levesque et Rocque, 2015). Finalement, selon Dhaliwal-Rai 
(2002), l’évitement des milieux de soins de santé mentale est soutenu par 
d’autres facteurs : le niveau élevé des valeurs familiales et les rôles 
centraux de la famille, les particularités des modèles spirituels de la 
maladie mentale et les normes subjectives des référents sociaux (p. ex., 
les parents, les frères et sœurs) dans le processus de décision de 
recherche d'aide. 

 
La sémiologie de la souffrance psychologique : la somatisation 

Percevoir une difficulté émotionnelle comme un problème somatique 
empêche certains immigrants d’accéder aux soins de santé mentale 
(Dhaliwal-Rai, 2002). Selon l’étude de cette auteure, effectuée auprès d’un 
groupe d’immigrants provenant de l’Inde, les difficultés psychologiques 
peuvent se traduire par des symptômes cardiaques. Ceux-ci peuvent 
s’exprimer dans un contexte de perte de contrôle émotionnel et social, car 
le cœur, selon les croyances culturelles de ce groupe d’immigrants, joue 
un rôle central dans l’expression des problèmes psychologiques. Le cœur 
est culturellement perçu par ces immigrants comme régulateur de la vie et 
des fonctions du corps; il représente pour eux un organe plus important 
que le cerveau (Dhaliwal-Rai, 2002). Dans ce même ordre d’idées, selon 
Fang (2010) et Leong et al. (2003), certains patients Chinois ont tendance 
à percevoir les troubles mentaux comme des troubles physiques. Il arrive 
souvent qu’ils somatisent leurs problèmes psychologiques et 
interpersonnels (Kung et Lu, 2008). Les problèmes émotionnels se 
convertissent en troubles physiques également chez certains immigrants 
provenant de l’Inde (Dutt et Kit, 2014), ce qui explique le recours aux soins 
médicaux et l’évitement des soins d’ordre psychologique. 
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Selon la recherche de Schwartz (2002), la somatisation facilite le 
refoulement des événements perturbateurs et permet de maintenir 
l’harmonie relationnelle, de normaliser la souffrance, d’éviter les jugements 
négatifs associés aux troubles mentaux et d’avoir un diagnostic de 
neurasthénie (p. ex., fatigue mentale et physique, diminution du 
fonctionnement, différents symptômes physiques et psychologiques) 
(Schwartz, 2002). Dans ce sens, la somatisation encourage certains 
Chinois à faire appel aux omnipraticiens, à éviter les psychiatres et les 
psychologues (Kung et Lu, 2008) et à privilégier les soins médicaux fournis 
par des médecins chinois. La somatisation pousse aussi certains Chinois à 
consulter des chefs religieux (Kung, 2003) et des praticiens de la 
médecine chinoise ancestrale, afin de faire face aux problèmes 
émotionnels (Chen et Kazanjian, 2002). 

 
Sellers et al. (2006), quant à eux, ont noté également que certaines 

immigrantes nigérianes peuvent présenter des symptômes physiques 
plutôt que des symptômes psychologiques de la dépression, car cette 
affection mentale peut être une source de honte ou un signe de la folie 
dans leur culture (Ezeobele et al., 2010; Romero, 2000). Certaines 
femmes africaines perçoivent la dépression comme un état 
psychosomatique dans sa nature (p. ex., corps lourd, fatigue, courbatures, 
maux de tête et tristesse) selon la recherche de Sellers et al. (2006). 

 
Les divergences culturelles 

Bien que les psychothérapeutes soient perçus comme des figures 
d'autorité et aptes à donner des conseils, à corriger un mauvais 
comportement et à offrir aux patients une écoute active, le traitement 
psychologique est considéré comme inférieur à l’effet des médicaments 
par cette clientèle (Nippoda, 2003). Certains Asiatiques privilégient les 
traitements pharmacologiques pour faire face à la détresse émotionnelle, 
puisque la médication est perçue comme un moyen curatif puissant, 
efficace et économique (Nippoda, 2003). D’autres chercheurs ont constaté 
que certains immigrants turcs, en raison de leur système de pensée 
fataliste et surnaturel (Reich et al., 2014) et certains hispaniques (Cabassa 
et al., 2007) ont également une vision négative de la valeur curative de la 
psychothérapie et font moins appel aux services de psychologie. Ils 
privilégient les traitements traditionnels. 

 
La pluralité des explications étiologiques des problèmes émotionnels 

peut aussi amener certains immigrants à sous-estimer le recours aux soins 
psychothérapiques. Par exemple, certains Latinos perçoivent la dépression 
comme une condition angoissante associée à des facteurs contextuels, 
interpersonnels, ainsi qu’à des tensions socioéconomiques (Cabassa et 
al., 2007). Les difficultés psychologiques sont perçues alors comme un 
résultat des facteurs environnementaux, ce qui nécessite un ensemble de 
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solutions sociales et économiques. Dans ce même sens, certains Africains 
subsahariens plaçaient les facteurs sociaux (p. ex., l’environnement social 
de la personne, les événements sociaux traumatisants, le processus 
migratoire, etc.) au premier rang. Les facteurs surnaturels et individuels 
(p. ex., la gestion des émotions, les drogues, les aberrations génétiques et 
biologiques) ont été considérés aussi comme des causes des troubles 
psychologiques (Levesque et Rocque, 2015). Certains Chinois attribuent 
les problèmes émotionnels à des facteurs sociaux, religieux, 
cosmologiques (vengeance du monde surnaturel et des ancêtres), moraux 
(violer le code de Confucius) et physiologiques (Fang, 2010). Les 
problèmes émotionnels résultent également, selon les Chinois, d’un 
déséquilibre entre le yin et le yang. La perception de la genèse des 
troubles psychologiques et des traitements, selon cette clientèle, peut être 
différente. On remarque aussi que l’état symptomatique de certains 
immigrants chinois, atteints de troubles mentaux graves et persistants, 
lorsqu’ils accèdent aux soins psychiatriques, se détériore comparativement 
aux usagers occidentaux (Chen et al., 2009), ce qui nécessite une longue 
hospitalisation pour cette clientèle (Chen et al., 2003).  
 

La communication 

Selon Dutt et Kit (2014), la psychothérapie centrée sur le client, qui 
implique la verbalisation extrême des pensées et des affects, ainsi que la 
révélation de soi peuvent ne pas répondre aux besoins de plusieurs 
immigrants non occidentaux. Selon ces auteurs, puisque certains 
immigrants d'origine asiatique ont tendance à être plus passifs dans le 
processus thérapeutique, le contexte communicatif est souvent saturé de 
messages non verbaux. Dans certaines situations, le verbal peut 
contredire le non verbal. De plus, en fonction de leurs valeurs encadrant 
les liens hommes-femmes, certains immigrants, pour mieux communiquer 
en thérapie, peuvent préférer les thérapeutes masculins, puisque ceux-ci 
sont perçus comme ayant plus d'autorité que leurs homologues féminins. 

 
Par ailleurs, selon Shibusawa et Chung (2009), les conceptualisations 

euroaméricaines de l'empathie sont incompatibles avec les besoins des 
personnes de cultures non occidentales, car les thérapeutes 
méconnaissent les contextes culturels et sociaux des émotions, valorisent 
l’expression verbale et directe des affects et sous-estiment la valeur de la 
compréhension des significations culturelles que les patients donnent au 
langage, aux comportements et aux événements. Certains immigrants 
apprécient le silence dans la communication interpersonnelle, et les 
auditeurs recherchent souvent le non-dit plutôt que ce qui est dit 
(Shibusawa et Chung, 2009). D’autres immigrants mettent entre autres 
l'accent sur le respect du groupe et la communication indirecte, ce qui peut 
former un comportement peu familier pour les cliniciens occidentaux, alors 
que d’autres manifestent un fonctionnement individualiste, une 
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communication directe et véhiculent les valeurs occidentales (Thaler et 
Fujii, 2014). En effet, en tant que personnes porteuses des valeurs 
collectivistes, certains immigrants asiatiques valorisent les besoins du 
groupe et minimisent les besoins individuels. Par conséquent, la 
communication centrée sur l’individu en psychothérapie handicape le 
recours des immigrants valorisant le groupe et la famille aux soins 
psychologiques (Loewenthal et al., 2012). Pour ces auteurs, les besoins 
individuels chez cette clientèle sont exprimés par les autres membres du 
groupe dans de nombreux cas de la vie quotidienne. Il se peut donc que 
les clients non occidentaux ne soient pas particulièrement directs dans leur 
communication durant les stades de l'évaluation clinique ou de la thérapie, 
et qu'ils ne soient pas non plus à l'aise avec les théories et les explications 
occidentales des problèmes psychologiques (Thaler et Fujii, 2014). 

 
Mais les psychologues interculturels devraient être conscients des 

différences intergénérationnelles lors de l'évaluation, du diagnostic et de la 
planification du traitement (Thaler et Fujii, 2014) : les patients de première 
et de deuxième génération ressemblent davantage aux immigrants récents 
en ce qui concerne la communication, les comportements, les croyances 
et les valeurs. Ils sont porteurs de leur culture d’origine, tandis que les 
générations suivantes manifestent plus de similitudes avec les citoyens 
euroaméricains. 

 
L’expérience avec certains clients provenant de l’Inde montre que ce 

groupe minoritaire montre une forte préférence pour les services 
psychologiques qui sont basés sur l’implication de la famille en 
psychothérapie (Dutt et Kit, 2014). La communication familiale en 
psychothérapie est alors centrale pour cette clientèle. Puisque le bien-être 
psychologique est déterminé par le bonheur du groupe et par 
l'appartenance à la collectivité, les réalisations personnelles et le 
développement personnel ne contribuent pas de manière 
unidimensionnelle et décisive, au bonheur chez cette communauté 
(Nippoda, 2003). Ainsi, le concept de soi est déterminé par le rôle social 
joué par l’individu. 

 
La forme d’aide psychologique privilégiée 

Les perceptions du rôle de la responsabilité individuelle en 
psychothérapie peuvent être un obstacle aux soins de santé mentale 
(Loewenthal et al., 2012). Par exemple, certains immigrants provenant de 
l’Inde privilégient l’approche directive, car ils supposent souvent que les 
troubles émotionnels sont généralement au-delà du contrôle de l’individu et 
s’attendent à ce que les cliniciens soient très actifs dans l'identification des 
problèmes et la suggestion de solutions thérapeutiques (Dutt et Kit, 2014). 
Certains immigrants asiatiques préfèrent une intervention orientée vers 
l'action et centrée sur les solutions (Owaka, 2015). 
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En Occident, le patient en tant qu’individu a une part de responsabilité 
quant à la réussite du traitement psychologique. Il doit premièrement 
s’engager tout en fournissant toutes les informations pertinentes à 
l’évaluation et au traitement et, deuxièmement, suivre les 
recommandations techniques du psychothérapeute. Pour les non 
occidentaux, le rôle de l'unité familiale et de la collectivité lors de 
l’élaboration d’une évaluation du problème et d’un plan de soin est 
fondamental (Nippoda, 2003). Certains de ces immigrants privilégient une 
psychothérapie guidée par des valeurs centrées sur l’harmonie groupale et 
familiale, ainsi que sur l’interdépendance (Pavlish et al., 2010). La 
consultation de la famille est donc centrale lors de la psychothérapie 
(Dhaliwal-Rai, 2002). Certains immigrants collectivistes mettent l'accent 
sur l'unité familiale et peuvent souhaiter que leur famille soit impliquée 
durant le processus thérapeutique. Pour ces raisons, la thérapie familiale 
est particulièrement la méthode thérapeutique la plus adaptée à ces 
patients. Cette forme de thérapie permettra à la famille de chercher les 
soins psychologiques, de négocier des rôles changeants, d'identifier les 
facteurs de stress familiaux, de mieux communiquer et de découvrir de 
nouvelles façons qui permettent de tisser des relations familiales saines 
(Owaka, 2015). 

 
Dans ce même sens, l’axe intrapsychique que cible la psychothérapie 

individuelle est souvent en désaccord avec les dimensions relationnelles et 
groupales, caractérisant le modèle collectiviste de résolution de 
problèmes. Selon Kimpara et al. (2014), certains Chinois accordent une 
grande valeur aux interventions centrées sur les dysfonctions 
relationnelles et groupales (Loewenthal et al., 2012). Ceux-ci évitent 
d'adhérer strictement aux traitements individuels et privilégient les 
thérapies familiales brèves axées sur les solutions concrètes qui visent à 
réparer les relations dysfonctionnelles (Boghosian, 2011; Donnelly et al., 
2011). 

 
Donc, les perceptions du trouble mental et de la cible de la 

psychothérapie sont influencées par la culture du patient, son niveau 
d’acculturation et son utilisation antérieure des services de santé mentale 
(Cabassa et al., 2007). 

 
La religion et la psychothérapie 

La perception négative de la psychothérapie est présente chez 
certains immigrants non occidentaux (Donnelly et al., 2011). Selon Smith 
(2011), certains membres de la communauté musulmane évitent le 
traitement psychologique et font appel aux guides religieux ou aux 
médecins pour faire face aux troubles psychologiques. Pour cet auteur, 
même s’ils soulèvent un nombre de variables naturelles contribuant à la 
genèse des problèmes psychologiques, dont l'environnement, les gènes, 
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les drogues et les hormones, les immigrants musulmans attribuent les 
troubles émotionnels à d’autres facteurs comme les problèmes spirituels, 
la perturbation de l’âme et une faible foi religieuse. En conséquence, 
l’utilisation des ressources personnelles, la lecture du Coran, le recours à 
la prière et à la consultation des imams constituent des moyens 
thérapeutiques qui permettent de soulager ces troubles. Ces moyens 
forment pour ces personnes une source d’espoir et de multiples solutions à 
leurs difficultés émotionnelles. Selon Smith (2011), pour ces immigrants, 
les psychothérapies semblent culturellement incompatibles et peu 
efficaces, notamment qu’ils manifestent leur inquiétude à propos des 
thérapeutes qui ignorent les valeurs religieuses en psychothérapie et qui 
suggèrent des solutions, qui peuvent contredire les postulats de la religion 
islamique. La religion est perçue ici de manière positive (Jarvis et al., 
2005) et comme une véritable source de force permettant d’atténuer les 
symptômes des troubles émotionnels (Cummings et al., 2003; Jang et al., 
2006; Jarvis et al., 2005). 

 
Certains immigrants non occidentaux ont ce besoin de dépasser les 

paramètres médicaux et biologiques et de considérer la religion comme un 
système de soins de santé qui s’adresse principalement à l’âme, en 
s’appuyant sur le rapport à Dieu pour affronter les difficultés émotionnelles, 
aspect central de la vie humaine qui alimente l’espoir et la possibilité de 
contrôler le destin et de renforcer ses ressources adaptatives (Mwangi, 
2017; Pavlish et al., 2010). La religion est souvent considérée comme un 
moyen alternatif important permettant de soulager les symptômes de la 
souffrance psychologique (O’Mahony et al., 2013; Wong et Tsang, 2004). 
La pathologie mentale est souvent comprise dans un cadre religieux selon 
certains immigrants (Fenta et al., 2006; Levesque et Rocque, 2015; 
Loewenthal et al., 2012). Cela indique que les chefs religieux ont une 
influence importante au sein de la population immigrée en raison de leur 
méthode répondant à leurs besoins spirituels, physiques et psychologiques 
(Fenta et al., 2006; Mwangi, 2017). Pour la personne affectée par les 
problèmes émotionnels, Dieu constitue une source de sécurité, 
d'optimisme, de signification, de sens et des explications causales. C’est 
pour ces raisons que certains immigrants voient souvent la psychothérapie 
comme une méthode basée sur un dogme laïque (Boyd-Franklin, 2003), 
qui ne reconnait pas le rôle curatif de la religion en santé mentale (Chaze 
et al., 2015). De plus, certains immigrants pensent que la psychothérapie 
occidentale va à l’encontre de leurs religions, notamment que les 
psychothérapeutes occidentaux leur suggèrent d’exclure les croyances 
religieuses en psychothérapie (Donnelly et al., 2011). Cette situation limite 
l’accès de cette clientèle aux services de santé mentale. 
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DISCUSSION 

L’analyse ci-dessus porte sur les obstacles, les défis et les 
caractéristiques de l’accès aux soins de santé mentale en contexte 
migratoire du point de vue des patients immigrants. Les études consultées 
ont éclairé les interrelations entre les croyances culturelles, les troubles 
émotionnels, leur traitement et l’accès aux soins. L’impact des facteurs 
économiques, sociaux, administratifs, etc. est important, mais il semble 
que la variable culturelle influe de manière centrale sur l’utilisation des 
services de santé mentale chez les immigrants. Par conséquent, il est 
essentiel que les intervenants en santé mentale comprennent l’impact 
décisif de la culture sur la perception des services de santé, de la 
psychopathologie et du traitement lors de la prise en charge des 
problèmes émotionnels des personnes immigrantes (Aina et Morakinyo, 
2011). 

 
Le renforcement des compétences interculturelles des cliniciens est 

essentiel, puisqu’il va permettre d’assurer des conditions minimales d’une 
intervention aidante. Ce renforcement de compétences permet de se 
montrer respectueux envers les problèmes de santé mentale que vivent 
les patients et envers leurs représentations religieuses et culturelles. Il 
permet aussi d’accepter que certains immigrants puissent refuser certains 
services ou ne pas adhérer au contenu du Manuel diagnostique et 
statistique des troubles mentaux (Fang, 2010). Vu que les symptômes d’un 
trouble mental peuvent utiliser la voie organique pour s’exprimer, ce qui 
peut masquer une souffrance psychologique, la prise en compte de cette 
donnée interculturelle permettra aux cliniciens d’expliquer aux patients 
l’origine biopsychosociale de leurs difficultés. Certes, le modèle biomédical 
comprend très mal les pratiques ethnoculturelles qui accordent à la 
spiritualité, aux facteurs sociaux contextuels et familiaux, une importance 
centrale, pour expliquer les problèmes émotionnels. Ainsi, l’augmentation 
des connaissances sur les différentes approches psychopathologiques et 
thérapeutiques traditionnelles auxquelles les patients sont habitués, 
notamment, que ces derniers éprouvent de la difficulté à en parler en 
raison de la peur de susciter le mépris, le dégoût ou les préjugés et les 
critiques des cliniciens, facilitera la tâche en intervention (Fang, 2010). 
L’intervention auprès des immigrants nécessite de valoriser l’implication de 
la famille en clinique lorsque le contexte le nécessite. De plus, il est 
essentiel d’intégrer la religion et la spiritualité explicitement en thérapie, et 
de rester attentif au rôle important de ces deux aspects dans la vie de 
nombreux immigrants, lors de la construction du sens du trauma ou du 
problème émotionnel. La religion leur offre la possibilité de donner un sens 
à la vie, un sens qui réduit l’effet de la souffrance psychologique 
(Cummings et al., 2003; Jang et al., 2006; Jarvis et al., 2005). Par contre, il 
importe d’éviter le recours à une approche purement culturaliste sous-
estimant les différences caractérisant les immigrants provenant d’une 
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même aire culturelle, et qui ne souscrivent pas forcément au système de 
référence relatif aux conceptions des problèmes de santé mentale et aux 
approches de guérison véhiculées, dans leur société d’origine (Levesque 
et Rocque, 2015). 

 
Même si la recherche scientifique demeure incapable de justifier 

l’origine cérébrale d’un ensemble de troubles mentaux, ceux-ci sont encore 
expliqués en termes de déséquilibre neurochimique (Bergeron, 2005). Par 
conséquent, l’intervention la plus soigneusement et solidement enracinée 
est la médication psychiatrique. Ainsi, la sphère psychologique et le 
contexte développemental et socioculturel sont considérés comme 
périphériques en intervention clinique. En interculturel, ces dimensions 
sont essentielles. Il est important aussi de ne pas occidentaliser et 
pathologiser le fonctionnement du patient lorsque celui-ci fait référence à 
des représentations culturelles non accessibles et à des contenus 
métaphysiques. Aussi, certaines difficultés humaines sont naturelles et 
peuvent refléter des frustrations familiales, sociales, contextuelles et 
économiques nécessitant des approches non psychiatriques de résolution 
de problèmes. 

 
Lors de l’intervention, expliquer aux patients les approches 

d’interventions, facilitera le développement de l’alliance thérapeutique tout 
en les encourageant à trouver eux-mêmes leurs propres solutions. 
L’évaluation de l’efficacité des interventions de manière régulière après les 
trois premières séances permet à ces patients de comprendre qu’il y a un 
changement et des apprentissages réalisés. Demander à ces patients 
comment ils perçoivent les interventions et la collaboration avec le 
clinicien, permettra de renforcer la confiance mutuelle. Dans ce sens, une 
communication interculturelle semble nécessaire entre les cliniciens et les 
immigrants. Elle permet de réduire le taux d’abandon prématuré des 
services psychologiques, de diminuer l’effet négatif des préjugés culturels 
sur le recours aux services de santé mentale (Dutt et Kit, 2014; Shibusawa 
et Chung, 2009), ainsi que sur l’application des recommandations 
thérapeutiques (Aina et Morakinyo, 2011). De plus, accorder du temps 
nécessaire au patient en intervention est vital. Une séance de 
psychothérapie peut durer plus d’une heure selon le contexte (Pocreau et 
Martins-Borges, 2013). Le patient a besoin d’un espace thérapeutique 
chaleureux et accueillant, ainsi que du temps nécessaire à l’expression de 
son vécu. La valorisation de l’aspect relationnel chaleureux, de la 
dimension subjective et du rôle de la pensée et de l’émotion est 
fondamentale. 

 
En contexte interculturel, construire des sites Internet éducatifs pour 

réduire certaines attitudes négatives, qui limitent l’accès des immigrants 
aux soins de santé mentale, est souhaitable (Boghosian, 2011; Dhaliwal-
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Rai, 2002; Mwangi, 2017). L’éducation permet aux immigrants de penser 
que la relation d’aide n’est pas un espace visant la recherche d’une vérité 
absolue ou un contexte favorisant la perte d’identité, mais un lieu de 
communication dont le but principal est de répondre à un besoin ou de 
résoudre un problème. Comprendre qu’il n’existe pas de réponse 
universelle et unique à ces besoins, ou une façon sûre de résoudre ces 
problèmes peut améliorer l’accès aux soins de santé mentale. Lorsque les 
pratiques de guérison traditionnelles échouent, s’ouvrir à d’autres moyens 
culturellement différents permet d’expérimenter et d’investir d’autres 
angles de vision de résolution de problèmes, ce qui constitue une occasion 
bénéfique d’augmenter et de diversifier les stratégies individuelles 
d’adaptation et de disposer de différentes méthodes déjà expérimentées 
par d’autres patients porteurs de valeurs culturelles différentes. 

 
Quant à la recherche, il existe un grand besoin de chercheurs 

possédant les compétences linguistiques et culturelles nécessaires pour 
conduire des recherches qui permettent de capturer les attentes réelles 
des immigrants. Ainsi, les recherches futures pourraient viser à recruter 
des échantillons plus grands et plus représentatifs de la population 
immigrante. Ces échantillons pourront fournir des données importantes 
(Lebrun, 2010) concernant leurs perceptions à l’égard des soins de santé 
mentale offerts au Québec. Ces recherches sont souhaitables pour 
continuer l’exploration des facteurs facilitant ou limitant le recours aux 
soins de santé mentale au sein des communautés immigrantes. 

 

CONCLUSION 

La présente recherche porte sur la perception des immigrants à l’égard 
de l’accès aux soins de santé mentale en contexte migratoire. Son but était 
de mieux comprendre les obstacles entourant l’accès aux soins pour cette 
clientèle selon les données scientifiques repérées. Les résultats ont permis 
de croiser et de synthétiser les données de plusieurs recherches 
interculturelles. Nous avons vu que la culture influence principalement 
l’utilisation des services de santé mentale en contexte migratoire (Dutt et 
Kit, 2014). Mais l’absence des recherches québécoises qui portent sur la 
perception des patients immigrants rend l’application des résultats de la 
présente étude au contexte québécois très difficile. Il s’agit alors de la 
limite principale de cet article, puisqu’il est difficile de penser que son 
contenu reflète la vraie réalité des immigrants installés au Québec. En 
revanche, les résultats de cette présente recherche éclairent globalement 
les barrières auxquels font face certains immigrants ayant des difficultés 
psychologiques en Occident (Boghosian, 2011; Dhaliwal-Rai, 2002; 
Mwangi, 2017). Ainsi, il reste primordial de prendre en considération ces 
multiples défis culturels (Fang, 2010) et la complexité des enjeux entourant 
l’accès aux soins, ce qui nous amène à une reconnaissance de 
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l’importance d’adapter les procédures et les approches (Dutt et Kit, 2014), 
tant du point de vue de la recherche, que de l’intervention, afin d’améliorer 
l’accès aux soins de santé mentale en contexte migratoire.  
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RÉSUMÉ 

Il est essentiel d’assurer une prise en charge culturellement sensible aux besoins de 
santé mentale des immigrants. L’adaptation des soins en contexte migratoire est vitale afin 
d’éviter des évaluations et des interventions pouvant nuire à la santé mentale des populations 
immigrantes. Ce présent article synthétise les défis caractérisant l’accès aux soins de santé 
mentale selon le point de vue des usagers immigrants. Il vise à mettre l’accent sur les 
obstacles et les facteurs qui exercent un impact décisif sur le recours de cette clientèle à ces 
soins. 
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ABSTRACT 

It is essential to ensure culturally sensitive care for the mental health needs of 
immigrants. Adaptation of care in a migratory context is vital in order to avoid evaluations and 
interventions that may affect the mental health of immigrant populations. This article 
summarizes the challenges characterizing access to care from the point of view of immigrant 
users. It aims to highlight the barriers and factors that have a decisive impact on this 
clientele's use of conventional mental health care. 
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