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EDUCATION THERAPEUTIQUE : QUAND LA CULTURE S’EN MELE

RosANE BRAUD

f_.cﬁﬂ ACE a la montée des pathologies
—n\]) chroniques, I'éducation thérapeuti-

{3 due est progressivement devenue un
JNL7 outil incontournable & leur prise en
charge. Indissociable de la prise de traite-
ments médicamenteux, elle est thérapeuti-
que en soi [1]. Elle est proposée pour aider
le patient a comprendre sa maladie et son
traitement, mais aussi pour l'amener a
devenir autonome [2]. Le soignant doit
alors accompagner le patient, mais égale-
ment lui permettre d'étre un véritable
acteur [3]. L'éducation thérapeutique impli-
que donc une transformation de la place du
soignant dans la relation de soin : il devient
soignant-éducateur et accompagnateur,
d'un patient-acteur dans la prise de déci-
sion médicale. Cette évolution de la rela-
tion soignant-soigné n'est pas sans impact
sur la pratique professionnelle, ainsi que
sur le vécu des professionnels.

Dans cet article, nous proposons d'interro-
ger les difficultés rencontrées par les soi-
gnants dans cette évolution de leurs roles.
Nous nous appuierons sur des données
empiriques collectées dans le cadre d'une
recherche de Master de sociologie visant a
étudier la transmission des messages pré-
ventifs des complications du diabéte. Notre
travail de terrain dans un service hospita-
lier de diabétologie, a pu mettre en évi-
dence, deux grands types de difficultés
récurrentes : d'une part les difficultés de
type organisationnel, et d'autre part, des
difficultés d'ordre relationnel sur lesquels
nous allons plus particulierement nous
attarder. Dans les difficultés organisation-
nelles, le manque de temps allouable a
chaque patient est expliqué a la fois par la
répartition du rythme de travail dans le
service étudié, mais aussi par un probleme
récurrent de sous effectif. Les profession-
nels déplorent également un manque de
moyens - supports visuels, formation a
['éducation, documentation traduite en
plusieurs langues, etc. — pour étre efficace
dans le temps imparti. Ces difficultés sont
importantes a souligner puisqu'elles font
partie du contexte dans lequel les soi-
gnants doivent devenir des éducateurs de
la santé. Le deuxiéme type de difficultés

€mergeant, est lié a la situation d'interac-
tion avec le patient. Malgré une littérature
foisonnante sur la psychopédagogie dans
I'éducation thérapeutique et sur la prise en
charge des pathologies chroniques, les pro-
fessionnels de santé se sentent réquliere-
ment démunis, et plus particulierement
quand ils se retrouvent face a un patient
issu de I'immigration.

Nous proposons de comprendre en quoi
I'éducation thérapeutique des patients
issus de l'immigration peut étre probléma-
tique selon les professionnels de santé.
Ensuite, nous interrogerons les conséquen-
ces possibles de ces difficultés sur le par-
cours thérapeutique du patient. Enfin nous
amorcerons une réflexion sur les enjeux
d'une surinterprétation culturelle des cau-
ses de I'échec thérapeutique.

EDUCATION THERAPEUTIQUE
DES PATIENTS ISSUS DE
L'IMMIGRATION : ETUDE DE
CAS

Depuis les années 1970, la transformation
socio-démographique de la population
francaise, liée aux phénoménes migratoi-
res, a entrainé une modification de la com-
position du public destinataire des soins
[4]. Cette transformation a ainsi engendré
de nouveaux questionnements dans les
milieux de santé autour de la notion de
culture. Dans le service étudié, la question
des origines culturelles est souvent mise en
avant pour comprendre 'une des limites de
I'intervention éducative des soignants : le
non suivi des recommandations thérapeu-
tiques. Cette non-observance est problé-
matique pour les professionnels de santé
dans la mesure ou ils constatent que les
patients issus de I'immigration sont plus
fréqguemment pris en charge par le service,
et semblent &tre d'avantage aux prises des
complications du diabéte. Les soignants
interrogés dans le cadre de notre recherche
expliquent que les patients issus de I'immi-
gration sont majoritairement non-obser-
vants aux recommandations thérapeuti-

ques, et plus particuliérement a la transfor-
mation des pratiques alimentaires. Il émer-
ge de I'analyse du discours, que ces patients
sont plus difficiles a éduquer du fait d'une
conception différente de la maladie. Comme
nous l'explique un soignant : « [Is sont
malades a I'entrée de I'hdpital et quand ils
ressortent, ils sont guéris ! Apres ils vont
manger comme d’habitude. Pour eux le seul
moment de la maladie, c'est le moment ou
ils sont @ I'h6pital ». La culture, et surtout
les pratiques alimentaires spécifiques
qu'elle entraine, est appréhendée comme
un véritable obstacle a I'¢ducation théra-
peutique : « Pour eux, l'alimentation c'est
vivre. Alors c'est pour c¢a que c'est plus dur
avec eux, c'est comme si tu leur demandais
d'arréter de vivre ! ». Plus qu'un obstacle
pour certains soignants, cette appartenan-
ce culturelle induit une conception de vie
incompatible avec les recommandations
thérapeutiques : « Quand on leur explique,
ils nous disent Inch Allah. Nous dans ces cas
la ce n'est pas possible [...]. s mettent Dieu
la dedans, et puis 1d, ils ne se sentent pas du
tout acteurs dans leur maladie, et ¢a c'est
un probléme ».

Les difficultés spécifiques de la prise en
charge des patients immigrés dans les ser-
vices de soin apparaissent comme un pro-
bléme de confrontation de modeles cultu-
rels qui provoquerait, comme le nomme
Bourdieu, une hystérésis [5]. Ce concept
s'appuie sur cette tendance a reproduire les
conduites acquises lors de notre socialisa-
tion primaire (pratiques alimentaires,
conception de la maladie, relation de soins,
etc.), quelque soit I'évolution de I'espace
social dans lequel ou nous nous trouvons.
L'hystérésis désigne donc la fagon dont nos
comportements peuvent se retrouver ina-
daptés, de maniére plus ou moins tempo-
raire, lorsque le contexte social change.
C'est a I'appui de cette lecture, que les
professionnels ont tendance a analyser la
non-observance des patients issus de |'im-
migration. En interprétant le non suivi des
recommandations de ces patients par le
décalage entre les dispositions acquises par
la socialisation dans le pays d'origine et les
comportements attendus par l'institution
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médicale, e suivi des conseils a la transfor-
mation du mode de vie apparait alors rele-
ver d'un véritable chalenge, voire d'une
mission impossible pour les soignants : « On
leur explique qu'il faut contréler I'alimenta-
tion. Tu crois qu'ils ont compris, et dés qu'ils
ontde la visite a I'hdpital, les gens apportent
a manger. C'est comme ¢a dans leur culture.
Et bien ils vont manger, alors qu'ils vont
avoir le plateau de I'hépital apres ! ».

Dans ce contexte, nous nous sommes inter-
rogés sur la fagcon dont les soignants font
face a ces difficultés relationnelles au quo-
tidien de leur pratique. Plus qu'une simple
explication, ces interprétations culturelles
de la non-observance des patients issus de
I'immigration peuvent-elles avoir un effet
performatif ?

INTERPRETATION CULTURELLE :
QUEL IMPACT POSSIBLE SUR
LA PRATIQUE ?

L'appui sur la culture pour expliquer les
difficultés a transmettre les messages pré-
ventifs des complications du diabéte aupres
des patients issus de l'immigration, n'est
pas sans impact sur la relation thérapeuti-
que : « Par exemple, un patient Africain, je
sais ce qu'il va manger avant de lui deman-
der. Ca va étre des plats copieux en sauce,
pas de laitage, ni de fruit. C'est vrai que je
vais plus axer mes conseils ld-dessus pour
eux ». Cette tendance a assimiler I'origine
du patient a des pratiques alimentaires
spécifiques peut biaiser la relation de soin.
L'objectif de I'éducation thérapeutique
¢tant de permettre au patient de vivre avec
sa maladie tout en préservant une certaine
qualité de vie, la communication et I'échan-
ge entre le soignant-éducateur et le soigné
est primordiale afin de trouver des solutions
adaptées au patient. Or le fait d'associer
origine et pratiques sociales peut avoir
deux conséquences. La premiere est d'éviter
I'¢change avec le patient puisque I'on pense
savoir d'avance quels vont étre les compor-
tements alimentaires problématiques. La
seconde conséquence qui découle de la
précédente, est d'en déduire une orienta-
tion particuliere des conseils thérapeuti-
ques, et ainsi d'adopter un discours préven-
tif préformaté en fonction de l'origine du
patient, et non en fonction de ses pratiques
réelles. Le recours au culturel peut laisser
place a des représentations sociales actives
dans la société actuelle qui ne sont pas sans

incidences sur les soins [6]. Nos analyses
tendent a montrer que le contenu des mes-
sages préventifs varie selon l'origine du
patient du fait de ce processus d'assimila-
tion de pratiques alimentaires spécifiques
des différentes cultures. Les patients issus
de I'immigration ont tendance a bénéficier
d'un message plus standardisé, moins per-
sonnalisé, se limitant parfois a un rappel
des normes a atteindre. Nous avons aussi
pu constater que les conseils de transfor-
mation du mode de vie qu'implique le dia-
béte, sont plus souvent dictés comme com-
portements a adopter et moins souvent
accompagnés d'explications pouvant les
rendre intelligibles. Ce raccourci entre ori-
gine et pratiques comporte donc le risque
d'enfermer l'individu dans des pratiques
supposées et de Iégitimer la mise en place
de stratégies éducatives moins adaptés aux
besoins du patient, rentrant moins dans les
détails, et par la plus globalisantes.

Dans la mesure ou il induit un message
préventif standardisé¢, moins adapté au
patient, ce processus de catégorisation de
I'origine a des pratiques spécifiques, peut
avoir un impact direct sur I'équilibre du
diabéte. Comme le souligne certains tra-
vaux, mieux un malade connait sa maladie,
moins il la craint et plus il sera capable de
la gérer correctement [7]. Si I'explication
des conduites a tenir face au diabéte est
moins approfondie, et moins adaptée a la
réalité de vie du patient, pourra-t-il y adhé-
rer 7 Avec des messages globaux, pourra-t-
il mettre en ceuvre dans sa vie quotidienne,
les transformations du mode de vie requises
pour équilibrer le diabéte ? A trop se foca-
liser sur la culture, nous prenons le risque
de justifier une prise en charge différente,
qui peut entrainer des effets opposés a ceux
désirés. Plus qu'un moyen d'échange, la
communication est donc un véritable outil
de travail pour les soignants-éducateurs
[8]. Si le patient n'a pas les moyens néces-
saires pour équilibrer lui-méme ses glycé-
mies, non seulement il encoure un risque de
complications du diabéte, mais en plus, sa
prise en charge par les milieux de santé en
sera plus fréquente. Ce qui a pour effet
direct auprés des soignants, de conforter
I'idée que ces patients ont plus de difficul-
tés a gérer leur maladie et de légitimer
I'explication culturalisante de I'échec thé-
rapeutique. A travers cette analyse, il nous
apparait alors que la relation de soin, la
maniere dont sont transmis les conseils
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préventifs ainsi que leur contenu prennent
une place plus déterminante dans la réus-
site de I'¢ducation thérapeutique que les
pratiques culturelles des patients.

CULTURE ET EDUCATION
THERAPEUTIQUE : QUELS
ENJEUX DE LA RELATION DE
SOIN ?

Cet article n'a pas la prétention de faire de
ce processus de catégorisation entre origine
et pratiques spécifiques une généralité des
postures des professionnels, ni de nier
I'existence de différences culturelles. Il a
pour objectif d'amorcer des pistes de
réflexion sur les dangers d'une trop grande
focalisation sur les pratiques culturelles
pour expliquer I'échec thérapeutique des
patients issus de I'immigration.

Envisager que ces patients sont non-obser-
vants aux conseils a cause de leurs prati-
ques et représentations culturelles, revient
a considérer qu'ils seraient dans l'incapacité
d'adhérer aux recommandations thérapeu-
tiques. Dans cette perspective, cela équi-
vaut a penser la culture comme une secon-
de nature [9]. Interrogeons-nous : Les
patients identifiés comme d'origine
Africaine par exemple, ont-ils tous les
mémes pratiques culinaires ? Dans le ser-
vice étudié, les patients identifiés comme
Africains, ne sont pas majoritairement des
migrants primo-arrivants. Se sont trés sou-
vent des personnes nommées communé-
ment immigrés de la deuxiéme ou troisiéme
génération, mais qui ont en réalité toujours
vécu en France. Considérer que les prati-
ques traditionnelles ne peuvent pas chan-
ger, passe sous silence l'ensemble des
mécanismes de recompositions des prati-
ques alimentaires qu'engendre |la migration.
Si certaines pratiques persistent, d'autres,
sous l'effet du processus d'adaptation se
réinventent [10 ; 11]. Sous I'expression «
pratiques alimentaires des patients d'origi-
ne Africaine » se cache en réalité une mul-
titude de pratiques alimentaires différentes.
La constitution des pratiques sociales n'est
pas seulement dépendante de la socialisa-
tion primaire, elle peut aussi étre influencée

ooo»
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par le parcours de vie du patient, c'est-a-
dire son parcours migratoire, son rapport a
I'institution médicale, ses conditions éco-
nomiques d'existence, etc. Dans la mesure
ou les pratiques culturelles peuvent évoluer,
la culture ne peut étre envisagée comme
non transformable, c'est-a-dire comme
naturelle. La culture prise en dehors de tout
continuum fige les individus dans des caté-
gories qui ne sont que des représentations
sociales. Dans la relation thérapeutique, la
prise en compte des pratiques culturelles ne
peut avoir d'intérét qu'une fois réintroduite
dans le parcours de vie du patient.

L'explication de I'échec thérapeutique en
termes culturels n'est pas non plus sans
enjeux sur la place des acteurs de la rela-
tion de soin. La dynamique d'action des
soignants dans l'éducation thérapeutique
s'inscrit dans une logique préventive des
complications du diabéte. Il est alors atten-
du du patient qu'il modifie ses pratiques
alimentaires et son hygiéne de vie. Penser
que la non-observance des patients issus de
I'immigration est imputable a leurs prati-
ques culturelles, ne serait-il pas une facon
de mettre la responsabilité de I'échec thé-
rapeutique sur la culture du patient ? Dans
ces conditions, quelle place d'acteur accor-
de-t-on a ces patients ? Invoquer la culture
pour justifier une incapacité a modifier ses
comportements, revient a refuser I'idée que
le non suivi des recommandations peut étre
le résultat de logiques sociales cohérentes.
En effet, la transformation de |'alimenta-
tion ne peut étre envisagée comme une
simple prescription. L'alimentation étant au
cceur de constructions identitaires comple-
xes, sa transformation n'est pas sans consé-
quences sur la vie sociale du patient. Ne
plus manger comme ses pairs peut engen-
drer une forme d'exclusion du groupe d'ap-
partenance. Ne pas transformer ses prati-
ques alimentaires pourrait alors €tre envi-
sagé comme une fagcon de préserver un
certain bien-étre social [12]. Plus que de
transmettre une information sur les condui-
tes a tenir, il appartient alors au soignant
d'accompagner le patient a adopter des
pratiques alimentaires garantissant I'équili-
bre du diabéte tout en étant compatibles
avec son environnement.

Plus globalement, le recours aux pratiques
culturelles du patient pour expliquer qu'il
ne modifie pas ses comportements alimen-
taires a tendance a renvoyer la responsabi-
lit¢ de I'échec thérapeutique du coté du
patient [4]. Sans insister sur le sentiment de
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culpabilité parfois exprimé par les patients
que cette posture peut provoquer, peut-on
envisager que la responsabilité de |'échec
thérapeutique soit seulement imputable au
non suivi du patient ? La volonté du patient
et sa motivation sont évidemment impor-
tantes, mais d'autres causes peuvent étre
invoquées. Plusieurs études montrent que le
recours au culturel pour expliquer I'échec
thérapeutique a tendance a occulter les
conditions socio-économiques de vie de ces
patients migrants, souvent marquées par
les inégalités sociales induites par leur sta-
tut différent dans la société [13 ; 4.
L'explication culturalisante des causes de
I'échec thérapeutique a aussi pour effet de
laisser penser que I'intervention des profes-
sionnels de santé n'a aucun impact sur les
pratiques des patients. Or comme nous
I'avons soulevé précédemment, les modes
de transmission des messages préventifs
peuvent également étre une autre voie
explicative du niveau d'observance des
patients. L'intervention des professionnels
ne peut donc pas €tre écartée des causes
explicatives de la réussite ou non de la thé-
rapie. L'échange, I'écoute et la compréhen-
sion des causes effectives du non suivi en
fonction des conditions d'existence du
patient, sont source de plus grande réussite
de la relation de soin que de se satisfaire
d'une explication culturelle du non suivi des
recommandations thérapeutiques.

CONCLUSION

Cet article n'a pas pour but de remettre en
cause l'importance des pratiques du patient
et ses représentations de la maladie dans la
réussite de la thérapie. Mais il est néces-
saire de ne pas considérer d'emblée ces
éléments comme des obstacles a l'interven-
tion thérapeutique. Considérer les « mau-
vaises » pratiques d'hygiene de vie des
patients comme causes de |'échec théra-
peutique, a pour conséquence de rejeter la
responsabilité sur le patient, et ainsi d'oc-
culter d'autres voies possibles d'explication.
La compréhension par le soignant-éduca-
teur des difficultés concrétes de suivi du
patient, est importante afin de pouvoir
construire une relation de soin dynamique.
L'éducation thérapeutique demandant au
soignant de prendre en compte I'ensemble
de la personne et non pas seulement de
soigner un organe malade [14], la discus-
sion et |'écoute deviennent donc de vérita-
bles outils de travail qui doivent étre maniés
avec soin par les professionnels de santé. Ce
nouveau role d'action sur la maladie par

I'intermédiaire du patient, n'est pas tou-
jours évident a gérer au quotidien d'une
organisation de travail qui ne laisse que peu
de temps a l'intervention éducative. Au
regard des difficultés relationnelles évo-
quées dans la mise en pratique de I'éduca-
tion thérapeutique, les soignants ont-ils les
outils pédagogiques nécessaires a la prise
en charge des maladies chroniques ? Leur
formation initiale est-elle suffisante ? La
mise en place d'une formation complémen-
taire, systématique et spécifique au suivi
des patients atteints de maladies de longue
durée, apparait comme un moyen incon-
tournable a la réussite thérapeutique.
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