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Glossaire des abréviations et des termes particulie rs

Abréviations :

ADATE : Association Départementale d’Aide aux Travaillebdtsangers

ADO : Anti-Diabétiques Oraux

AME : Aide Médicale d’Etat

CESSPF :Comité d'Education Sanitaire et Sociale de la PharenFrancaise

CHU : Centre Hospitalo-Universitaire

CMU : Couverture Médicale Universelle

DMP : Dossier Médical Personnel (et Partage)

DRASS :Direction Régionale des Affaires Sanitaires et 8lesi

FIV : Fécondatiorin Vitro

HCI : Haut Comité de I'Intégration

IG : Index Glycémique

INSEE : Institut National de la Statistique et des Etugesnomiques

ODTI : Observatoire sur la Discrimination et les Terrgsgiinterculturels

OFPRA : Office Francais de Protection des Réfugiés et Agbedr

ONG : Organisation Non Gouvernementale

ONI : Office National de I'lmmigration

PASS :Permanence d’Accés aux Soins de Santé

PRAPS :Programmes Reégionaux d’Acces a la Prévention eSains

SETPDOM (Stage d’Education Thérapeutique des Patiga Diabétiques d’Origine
Maghrébine) : stage bisannuel organisé par la cellule d’éducati@napeutique du service
diabétologie du CHU de grenobile.

Une équipe formée de médecins, dinfirmieres, d'uhététicienne et d’'une éducatrice
sportive encadre un groupe volontaire de patieratsétiques d’origine maghrébine afin de

trouver des solutions adéquates a leurs probleef&ifs a la prise en charge thérapeutique.

THC : Tetra-Hydro-Cannabinol



Termes particuliers :

-Ablution (WoudhoQ) : purification rituelle de certaines parties du coppécédant la priere.
Les ablutions consistent principalement a laveistfois le visage, la bouche et le nez (en
inspirant et rejetant de I'eau), les mains jusquuwdes, essuyer une fois la téte et les oreilles
avec les doigts mouillés, et laver trois fois leedp jusqu'aux chevilles, avec lintention
d'effectuer les ablutions. Ces ablutions sont re&iess pour I'exécution d’'une priére ou
d’'une circumambulation (Tawaf) autour de la Kaables sont recommandées notamment
avant1 de dormir, avant de commencer les grandesi@is (Ghousl) ou avant l'invocation de
Dieu.

-Acculturation : « processus par lequel un individu, un groupeas@ei une société entre en
contact avec une culture différente de la siennel'assimile en partie $. Processus
d’enrichissement culturel et d’intégration.

-Aculturation : perte des propres valeurs culturelles d'un indiyid’'un groupe social ou
d’'une société lors de son entrée en contact avecuiture différente de la sienne. Principale
barriere a I'intégration, responsable d’un mal-@afond de certains immigrés.

-Attitude : « disposition profonde, durable et d’intensitéafale a produire un comportement
donné » (psychologie sociafe).

-Charia (voie, chemih: ce terme fait allusion au chemin droit, a la vislamique, que suit le
croyant sur le chemin de I'lslam. Il désigne pdession I'ensemble des préceptes islamiques.
Dans la presse occidentale, I'on traduit quasimgygtématiguementShari'a par «loi
islamique » ou « loi coranique » en réduisant tenéea une législation civile et en insistant a
tort sur son caractére supposé « aveugle ».

-Comportement : ensemble des réactions observables objectivemamiotdjet qui réagit en
réponse aux stimulations venues de son milieuieatéou du milieu extérieur.

-Conscience professionnellesoin avec lequel I'on exerce son méfier.

-Coran (récitation, communication orale, messagaom du livre sacré de l'lslam, parole
exacte et avérée d'Allah. Il rassemble sous forenehdpitres (sourates) et de versets (ayats
ou "signes") les révélations faites par Dieu aypRébe Mahomet par l'intermédiaire de I'ange
Gabriel (Gibril) durant environ une vingtaine d'aes (612-632 apres J.C.).

-Culture : « ensemble des usages, des coutumes, des maifestatistiques, religieuses et
intellectuelles qui définissent et distinguent waupe, une société>.

-Déontologie : partie d’'un sous-ensemble qui réglemente une gsafe. Elle établit ses
normes et ses regles que chacun doit respectdordegu’il fait corps avec cette profession.
La déontologie est professionnelle et juridiqgue.dadrant I'action méme, elle protége a la
fois I'usager et le professionnel.

-Ethique : réflexion personnelle, permanente d’'un sujet. Ntaique, elle évolue avec son

temps. Elle ne s'impose pas a l'individu, c’esadlividu lui-méme qui en fait le choix éclairé.

Elle accompagne nos actions dans une recherchende Bvénementielle, elle s’adapte aux
exigences du moment et justifie nos changememtssethoix.
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-Ethnicité : « ensemble des traits, objets et productions syigqums dans lesquels une
collectivité se reconnait et par lesquels elle &t reconnaitre. On pourrait dire tout aussi
bien : toutes les caractéristiques culturelles p®liques partagées par I'ensemble des
membres d'une collectivité et qui ont pour efféehos pour fonction, de la singulariser.
L'ethnicité, c'est donc tout ce qui nourrit un geent didentité, d'appartenance, et les
expressions qui en résultent. »

-Ethnologie : étude explicative et comparative de l'ensemble csctéres de groupes
humains, particulierement des populations « primgi», qui tente d'aboutir a la formulation
de la structure et de I'évolution des sociéteés.

-Fatwa : avis juridique autorisé, non contraignant puisgqwnstitue une opinion, délivré par
un jagih, un ouléma, un muft.

-Hadiths (récit, propo$ : ce mot désigne traditionnellement un récit ragpartine parole ou

un acte du prophete Mahomet. Il existe des recuksldhadiths (Boukhari, Muslim, etc.),
rassemblant des récits classés par themes et aagoggpdes noms des personnes les ayant
rapportées afin de garantir leur origine.

-Holisme : doctrine qui raméne la connaissance du particutler I'individuel a celle de
'ensemble, du tout dans lequel il s’inscrit.

-Immigré : « personne originellement citoyenne d’'un premieyspat qui réside ensuite
durablement dans un second pays ou elle n'estémsn

-Morale : s’adresse a l'ensemble d’'une population pour Epg@rer dans une démarche

citoyenne, afin de former une société respectudasadroits de chacun. Les normes, les lois
s’en inspirent et chacun s’en impregne selon s@iigation dans un contexte partagé. C’est
donc ce concept, cette forme de savoir qui infleematre jugement et la juste perception des
choses et des situations.

-Mufti : savant musulman dont les connaissances religidusgermettent de fournir des
avis juridiques (fatwas) sur des situations inéglite partir de son interprétation personnelle
(litihad).!

-Observance : peut étre définie comme le degré auquel le patieomforme son
comportement a l'avis médical recu, qu’il s’agisbane recommandation de changement
d’habitude de vie, d’une prise de rendez-vous olageise de médicaments.

-Population d’origine étrangeére : « population composée des immigrés et des personnes
nées en France d’au moins un parent ou un graredvpanmigré. 3

-Ramadan : neuvieme mois du calendrier lunaire musulman. Mgasré de tréve dans
I'Arabie préislamique, c’est un mois de jelne dengradition musulmane (et un des cing
piliers de I'lslam).

-Représentation : interprétation personnelle d’'un phénomene, « éthsconnaissances
antérieurs & un apprentissage systématique ».
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-Savoir-étre : ne s'agissant pas d'une discipline enseignée deiama magistrale et
théorique, il se caractérise par une aptitude qdire a s’interroger sur sa maniére d’étre et
sur les fondements de son action. Il est le résditen long apprentissage, se forgeant tout au
long de son expérience et se construisant en fampérmanente.

-Savoir-faire : s'imposant a notre compétence, il peut la remedtrequestion si nous ne
prenons pas soin de la maintenir & un niveau aabkeptLe savoir-faire demande des
réadaptations, des remédiations selon les différemtteurs d’activité, des recyclages et une
formation continue.
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Epigraphe équivoque :

« Tu es tellement ce que tu
parais que je n'’entends pas ce

qgue tu dis ».

Thomas Jefferson (1743-1826)
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Introduction et notions liminaires

Le pharmacien exerce tour a tour un réle d’écoutpatient, de régulateur, d’aide a la
prescription et au respect de son suivi, de cdeset d’éducateur. Sa fonction essentielle est
la délivrance médicamenteuse et son objectif graddioptimisation thérapeutique.

Quelle gratification pour un pharmacien officinal bir repartir son patient avec le sentiment
gu’il a compris son traitement, accepté sa pathelogt qu’il a foi en la thérapeutique

meédicinale et en ses acteurs principaux !

Dans un rapport récent consacré a la non-observancéérapeutique dans les
maladies chroniques, c'est-a-dire la discordance &e les comportements des patients et
les prescriptions meédicales, 'OMS déclare que «séudre ce probleme serait plus
efficace que n'importe quel [autre] progrés médicab?

En effet, elle est responsable de nombreux éclirapgeutiques et d’'une iatrogénie
médicamenteuse regrettable ; or la non-observanteigement du patient est estimée a prés
de 50% pour les maladies chronigdedes colts économiques secondaires a ce
comportement sont considérables et de nombreugnstrestent mal soignés par ignorance
ou par méprise. C'est face a cette difficulté gestsdéveloppée, lors de la seconde moitié du
vingtieme siecle, la partie essentielle du travdil pharmacien clinicien hospitalier
d’aujourd’hui, mais aussi une part importante deiadu pharmacien officinal. Il s’agit de ce
gue l'on dénommera par le terme générique dehatrmacie clinique», pratique
pharmaceutique centrée sur le patient. Le pharmatieicien s'engage a assumer envers les
patients la responsabilité de la réalisation clieiqgdes objectifs préventifs, curatifs ou
palliatifs de la pharmacothérapie. Il doit donctaoser une relation tres proche avec le
patient, ainsi qu’'avec les médecins et autres psadanels de santé. Il s’agit d'un échange
coopératif et synergique entre les différents astde santé, le patient et son entourage.

Cette mission peut se résumer a un seul moyene&uaussi un but) : dducation
thérapeutique. Elle consiste a aider le patient a acquérir auaantenir les compétences dont
il a besoin pour gérer au mieux sa vie avec unadimlichronique ; ainsi qu’a lui donner les
éléments nécessaires pour lui permettre de fatedaun épisode aigu et d’éviter de tomber a
nouveau malade. Cette notion conduit a celtgtimisation thérapeutique au sens large du

terme.
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L’optimisation thérapeutique est multifactorielleg pratique nécessite une trés bonne
connaissance théorique et professionnelle de lem@Atdynamie et de la physiopathologie,
mais aussi de la psychologie et de la sociologie.

A la fin de ses études, le jeune pharmacien aa ugae formation pertinente pour les deux
premieres notions mais manquera de clés dans laiderdes sciences sociales. C’est donc a
lui de se donner les moyens de progresser au deuss pratique professionnelle et de faire

évoluer son savoir au gré de ses expériencessdedares et de sa formation continue.

Nous avons choisi de nous intéresser a un thenoesgrérmi toutes les notions qu'il
faudrait maitriser pour s’approcher d'une pratiquefessionnelle idéale: il s’agit de
I'ethnopharmacie comportementale Cette discipline se caractérise par l'analyse des
comportements des patients vis-a-vis de la patiwlegde la thérapeutique, en fonction de
leur origine culturelle et ethnique ainsi que dedereprésentations sociales.

L’ethnopharmacie comportementale a pour but deidedes différences et les
particularités propres a chaque culture de mardiéreuver le mode de communication et les
apports éducatifs les plus adaptés a chaque patient

Pratiquer cette discipline nécessite donc une gésation de certains traits de
caracteres et comportements, et la définition diaeds de base propres a chaque culture. Le
pharmacien ne doit cependant pas perdre de vudequearactere de l'individu prime le
comportement générique du groupe. Ainsi, chaquaioel avec un patient doit étre traitée

individuellement en intégrant la dimension cultleél ses particularités personnelles.

L’essor de I'ethnologie dans les disciplines médigase remarque surtout dans la
pratique psychiatrique, mais bon nombre d’autreéxigfistes (pédiatres et gynécologues en
particulier) reconnaissent I'apport bénéfique digecdiscipline dans la relation avec le patient

et dans la compréhension de ses comportements.
En miroir de cette évolution médicale, nous alloneous interroger sur la place de
I'ethnopharmacie comportementale parmi les disciphies pharmaceutiques et I'intérét de

son application a la pratique professionnelle desharmaciens officinaux.

Pour mieux saisir les facteurs culturels et ethesgqunfluant sur le comportement du

patient, nous proposons dans un premier temps upedélimation générale de ce
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comportement et de ses étiologies, en particulhez de patient porteur d’'une pathologie
chronique.

La deuxieme partie de cette réflexion comportedfsdtion du modéle précédent aux
caractéristiques ethnoculturelles du patient, pl@gecter les points spécifiques sur lesquels le
pharmacien pourra agir afin de tendre vers une glaede observance au traitement et des
conseils hygiéno-diététiques adaptés.

La troisieme partie est consacrée aux stratégiespgurra appliquer le pharmacien
pour atteindre une optimisation thérapeutique.

Le dernier chapitre du travail propose une réflexgur I'apport spécifique de
'ethnopharmacie comportementale dans la démarclaecampagnement des patients

chroniques.
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Avertissement au lecteur :

Cette réflexion est une modeste contribution a Harmacie clinique mais espére

trouver sa place dans la démarche de I'éducatide Ebptimisation thérapeutique.

Nos propos ne seront illustrés que par des exenmuestuels qui pourront parfois
paraitre dérisoires. Mais ils se justifient souveat leur signification symbolique de respect
et de reconnaissance de la valeur culturelle ddréaLeur intérét n’est donc pas -a notre

sens- systématiquement mesurable de maniere ofgjecti

Il s’agit en fait de sensibiliser le pharmacienrege approche globale du patient (c’est
en quelque sorte une ligne de conduite face arafige étranger » comme dirait le poéte).
Méme s’il est probable que peu de patients seengilles aux égards que ce travail conseille
de manifester, certains trouveront sans doute ppatiet un encadrement sans lesquels il
leur aurait été impossible de progresser dans mapo&hension et l'acceptation de leur

pathologie et de leur traitement, ainsi que damsrigpport avec le professionnel de santé.

Il n'est pas question pour le pharmacien officidelse substituer au médecin et encore
moins au psychologue, mais il faut noter que lesedrpharmaceutique est le seul service de
santé gratuit, immédiat et permanent. Son étayage des approches différentes et
complémentaires ne peut qu’en optimiser son action.

Il ne faudrait pas voir dans ce travail une prétentd’exhaustivité ni d'étranges
digressions, mais simplement un désir d'apporteelques éléments a une matiére
fraichement arrivée en France, dont les prémicessagparues au Canada et aux USA.

Le but principal de cette réflexion est de donmariee aux pharmaciens de s’intéresser a
'ethnopharmacie comportementale. 1l doit étre commpromme une invitation et une
initiation a la pratique de cette discipline, afi@ saisir son importance et d’apporter quelques

eléments de base et autres exemples concrets.
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1 Modélisation générale : le patient et la patholog ie
chronique
Nous allons proposer dans ce chapitre un modeélgitanee du comportement du

patient et de ses étiologies potentielles. Nouwpardu principe qu’un professionnel de santé
ne peut pas modifier directement le comportemenfalient, du moins pour obtenir un

impact durable et profitable sur I'observance dedeenier. Le but de ce modéle est de
détecter les facteurs sur lesquels I'éducateuradées(aussi bien pharmacien que médecin)
peut travailler pour essayer d’améliorer la prisecharge thérapeutique du patient. S’il ne
s’agit en aucun cas d’'un modele exclusif, il s'insgargement des travaux effectués par les

pharmaciens cliniciens du centre hospitalo-univaire de Grenoble.
La démarche suivante prétend se placer au cceli@dieétion thérapeutique.

« Tu me dis, joublie ; tu m’enseignes, je me senwi; tu Mm’impliques, japprends ».
B. Franklin (1706-1790)

L’ éducation thérapeutique du patient est définie comme un processus paegtap
intégré dans la démarche de soin, comportant urendre d’activités organisées de
sensibilisation, d’'information, d’apprentissagel@tide psychologique et sociale concernant :
-la maladie
-les traitements
-les soins
-I'organisation des procédures hospitalieres
-les comportements de santé et ceux liés a la meadhdux traitements
-la collaboration aux soins
-la prise en charge de son état de santé et lerratox activités normalées$.

C’est un ensemble de pratiques ayant pour but Uigdgpn par le patient de
compétences (savoirs et savoir-faire), pour preadreharge activement sa maladie, ses soins
ainsi que sa surveillance en partenariat avemignants'*

Il s’agit d’'un véritable transfert continu, plamfiet organisé de compétences du
soignant vers le patient. Celui-ci passe de la mdgece a la responsabilisation par le biais
d'un apprentissage soutenu, répété et de longusetfull est développé entre une équipe

médicale pluridisciplinaire et le patient et / @ursprésentatiofr.
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Cette démarche se place alors comme un acte @inaputonome, mais dans le cadre
d’'un réseau. Elle nécessite :
-une formation adaptée et évolutive des acteursasee, qui adhérent a une philosophie
commune, en concertation
-un support d’échange de l'information pertinentperformant comme pourrait I'étre le

« dossier médical personnel (et partag€) » (DMP).

Le professionnel de santé doit identifier les diffiés du patient quant a sa pathologie
et son traitement. Il analyse ensuite ses obsenstafin de résoudre les problémes, en
proposant au patient des réponses adaptées engeaides. Pour ce faire, le patient doit
forcément étre impliqué car c’est en principe deglie doivent venir, directement ou non, les
solutions.

Le pharmacien va fixer des objectifs pédagogiqaespurt, moyen et long terme,
préalablement déterminés en concertation avectienpa« si tu veux convaincre quelqu’un,

utilise ses propres argumentglisait Aristote.

Le but est d’élaborer un diagnostic éducatif, eedire une stratégie standard
permettant de construire une pédagogie spécifigumgue patient.

Le diagnostic éducatifest un outil qui servira a appréhender les caratitfues, les
besoins et les potentialités du patient, afin démmen place une éducation individualisée. Il
va permettre de déterminer quel est le niveau efgation de la maladie par le patient,
d’évaluer le niveau de connaissance de sa maladie piger de son niveau de compétence
technique ; afin de définir -si possible avec lids objectifs éducationnels (ce qu'il doit
admettre, apprendre ou comprendre) et de les neettoeuvre avec la méthode approptfée.
Le diagnostic éducatif repose sur I'écoute activepdtient par le soignant et I'observation
attentive de son comportement. Il nécessite unedaonnaissance des différents facteurs

induisant le comportement.
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Comportement du patient——, Thérapeutique______,  Pathologie

Causes ethnoculturelles T

Y Education thérapeutique
(Attitude du pharmacien)

f

Diagnostic éducatif

f

Observation du comportement du patient, connaigsanmaitrise des causes ethnoculturelles
ECOUTE ACTIVE

Figure 1: Influence de I'éducation thérapeutique sule comportement du patient

Le schéma suivant est un résumé de la cascadéudiicks et de caractéristiques qui
déterminent le comportement du patient vis-a-visaeathologie, de son traitement et des
professionnels de santé. Il fait la synthese désmoqu’il nous semble intéressant d’aborder

par leur dimension culturelle.

COMPORTEMENT DU PATIENT

+—____ Environnement
A sociopolitique

Connaissances Contexte organisationnel Support social
(représentations, A
croyances, attitudes)

EDUCATION Interaction communication (verbale et non-verbale)
THERAPEUTIQUE | (divergences) (problemes, incompréhensions)

ATTITUDES ET COMPORTEMENT DU PHARMACIEN

Figure 2: Organisation générale des interactions pmsibles entre pharmacien et patient influant sur le

comportement de ce dernier
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1.1. Environnement sociopolitique du patient

L’environnement sociopolitique comprend I'histode patient, son cadre social de vie
et I'incidence psychologique de la pathologie supatient. C’est en quelque sorte la situation

globale dans laquelle il évolue.

1.1.1. Contexte politique et historique

Le contexte historique et politique, dans lequgddéent s’est construit tout au long de
sa vie, détermine en partie sa maniére d’apprémdadmonde médical, la pathologie et la
thérapeutique. Cet impact est d’autant plus imporg@e le patient appartient a une minorité

culturelle ou ethnique, car son vécu sera biefit de celui de la population générale.

1.1.2. Histoire personnelle et familiale

L’histoire et le vécu du patient vont étre des dacs déterminants quant a son
appréhension de la vie. Les différents traumatisifees exemple une migration, une
séparation familiale) peuvent étre a l'origine dyserte de reperes. Cette problématique peut

étre un frein a une prise en charge médicale adapté

1.1.3. Environnement socioculturel

Le degré de solitude, le type de travail et I'eamitement matériel et humain dans
lesquels évolue le patient, vont aussi avoir uneideance sur ses réactions et ses

comportements.

1.1.4. Type de pathologie et de traitement (la path  ologie chronique)

Nous allons nous intéresser plus particulieremartpathologies chroniques car leur
impact sur le patient est bien différent de ceks @athologies aigués. En effet le patient doit
vivre définitivement avec cette maladie, dont lstgsm détermine sa qualité de vie. Un
changement de comportement est parfois nécessgadis, souvent difficile a accepter et a

supporter. Il est long a se mettre en place.
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1.2. Santé percue et santé objective

La santé percuecorrespond a la santé du patient telle qu'il Isees son impact sur
sa qualité de vie. C’est une notion subjectivexpiession de la santé pergue par le patient
est un puits d’informations pour les professionmidssanté puisqu’elle traduit le ressenti du
patient vis-a-vis de sa pathologie, de son modeiel@t de son traitement. Cette vision va
déterminer en bonne partie la maniere dont le piatiea accepter et faciliter sa prise en
charge. Un patient persuadé d’étre en parfaiteésamiavoir beaucoup de mal a observer un
traitement lourd et contraignant, méme s’il estiattd’'une pathologie grave mais longtemps

asymptomatique (hypertension artérielle, diabéte...).

La santé objective représente les caractéristiques médicales messrgiar le
professionnel (cliniques, paracliniques, biologguthérapeutiques), qui peuvent définir la
morbidité d’'un individu.

La difficulté observée en pratique courante edeadl décalage potentiel entre santé
objective (celle qui « appartient» au professibnnet santé subjective (celle qui
« appartient » au patient).

C’est cette premiere phase de mise en cohérenleepdt®tographie globale du patient
qui va permettre de nous poser des questions sundieateurs objectifs non optimaux (par
exemple : un indicateur de coagulation sanguine &evé marquant potentiellement un
surdosage en médicament) ou des expressions deisaalites (le patient déclare se sentir
angoissé et soulagé lorsqu’il prend ses médicaments

Quel(s) comportement(s) du patient est (sont) potéellement a I'origine de cette

situation de santé ?

1.3. Comportements

Le comportement du patient correspond aux actiarig opet en ceuvre face a sa
pathologie et sa prise en charge. Il peut étreattapté a la situation (dans notre exemple, le
patient angoissé a doublé les doses d’anticoagul@et comportement resteta élément
d’observation a posterioripour le professionnel de santé.

Il parait malaisé d’agir directement sur le comgorent du patient : la démarche

éducative consistera alors a essayer d’agir suiatdeurs situés en amont de celui-ci (car ils
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le déterminent), de maniere a ce que le patiesefas-méme secondairement évoluer son
comportement.
Quatre points critiques sont a prendre en compter mdserver unedvolution
secondairedu comportement du patient :
1) Le stade d’acceptation de la maladie par le patient
2) Les connaissances, les représentations et lesno®yadu patient par rapport a la
maladie, au personnel médical et au traitement
3) Le contexte organisationnel que connait le patient

4) Le désir et la motivation du patient pour se saigne

Cognitif Habitude

(croyance Changement de comportement
s Intention —

Social T

(normatif) Présence de conditions facilitant I'ption du comportement

(organisation, support social, acceptation dedéadie)

Figure 3: Théorie du comportement interpersonnef
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L’évolution des stades d’acceptation de la patholaog par le patient :

La littérature définit six stades principaux, pesduels le patient va pouvoir passer et

revenir au cours du processus d’'acceptation datl@ofpgie. En fonction du stade ou se situe

le patient, le pharmacien ne pourra pas toujoargtiier sur son adhérence au traitement car

certaines étapes déclenchent passivité, traumatiemeévolte¥ :

Annonce du diagnostic

/

état dex CHOC »

A

\

y

(surprise, angoisse)

stade de« DENI »

(détachement, banalisation)

I

phase d& REVOLTE »

(agressivité, revendication)

« MARCHANDAGE »

v (collaboration, manipulation)

« RETOUR SUR SOI »

y

(tristesse, méditation)

« ACCEPTATION »

\

y

(tranquillité, collaboration)

“— Protéger le patient contre ses angoisses, l'aider a
les formaliser

<«—— Faire le tri de ses angoisses, montrer les
évolutions de son rapport a la pathologie,
instaurer un climat de confiance

<+— Chercher l'origine de cette réaction

«—— Donner le maximum d’informations, négocier sur
des points secondaires

<«——— Renforcer |'écoute active, susciter un projet
d’avenir

<«—— Travail d’entretien nécessaire par la formation
personnalisée du patient

’-v« PSEUDO-ACCEPTATION » | «— Travailler sur I'image de soi du patient et sur sa

résignation (aider le patient a renouer avec ses
sentiments)

(refus constant de se sentir malade)

Ces stades ne sont pas toujours linéaires ni clugigoies

Figure 4: Stades d'acceptation du patient
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1.4. Connaissances et représentations du patient

Ce domaine trés vaste englobe les connaissancgseqti@voir le patient au sujet de
sa pathologie, de son traitement et des professisrde santé ; ainsi que les croyances et
représentations qui leur sont relatives. Il comgrévutes les connaissances théoriques du
patient: sa maitrise de la langue et surtout smsnaissances sur le plan médical,
thérapeutique et hygiéno-diététique. C'est dandareaine que le pharmacien peut apporter
beaucoup d’éléments concrets au patient. Il s’agitquelque sorte du « mode d’emploi
théorique » pour une prise en charge thérapeutigpgmale. Viennent ensuite les
représentations du patient, qui procedent du refititerprétatif » de ces connaissances

théoriques.
1.4.1. Connaissances théoriques

1.4.1.1. Maitrise de la langue et des terminologies médicale

Le niveau de maitrise de la langue et des termgmetomédicales est sans doute
I'élément limitanta priori la compréhension du patient et donc ses réactisna-vis de sa
pathologie.

L’adaptation du niveau de langage du professiodeetanté, les images illustratives

employées et le temps alloué au patient serordda de la relation.

1.4.1.2. Connaissance de la pathologie et du traitement

Les connaissances du patient représentent globaleliemsemble de son savoir
théorique et empirique quant a son appréhensiomliffésents événements qui surviennent a
son égard. Le rble du professionnel de santé seradiapporter le maximum d’informations,
selon des approches pédagogiques adaptées, swgtatode santé et sur les moyens de
linfluencer, de maniére a étayer ses connaissagicadui permettre de coller a la réalité de
sa pathologie. Dans cette démarche, I'apprentissage défini comme un stabilisateur du

savoir et donc de la compréhension du patient.

1.4.2. Représentations (croyances et attitudes)

Se représenter, c’est « tailler dans le réel sestconc choisir des catégories pour
percevoir le monde de maniére ordonffée.
«Les représentations socialespeuvent étre définies comme les ensembles

dynamiques des théories ou des sciences collectiestinées a l'interprétation et au
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faconnement du réel. Elles déterminent le champcdesmunications possibles, des valeurs
ou des idées présentes dans les visions partagéésspgroupes, et réglent, par la suite, les
conduites désirables ou admise€sMoscovici explique que « si une représentatiorigé®@st
une préparation a l'action, elle ne l'est pas geelet dans la mesure ou elle guide le
comportement, mais surtout dans la mesure ou eftedele et reconstitue les éléments de
I'environnement ou il doit avoir lieu ¥.

On peut synthétiser le sens du terme représentatiomme « l'idée que l'on se fait

de... ».

1.4.2.1. Représentation du corps et de la maladie

Le patient a une représentation basale de son ebesla pathologie qui peut relever
surtout de croyances et de préjugés ; mais ellengencée par ses connaissances et ses
expériences. « Dans la maladie, il y a une fortgesce de discours interprétatif pour
combler le non-sens et intégrer la maladie dans «wésion du monde » préétablie
naturellement, d'origine sociale et culturelf®te patient a en quelque sorte besoin de se
forger une représentation de la maladie pour peuaaupporter. La formation du patient par
le professionnel de santé va étre déterminante @osgrver une évolution parfois nécessaire
de cette représentation.

Aux yeux de I'opinion publique, la bonne santé atitifie & la normé? Cette norme
est bien évidemment évolutive et variable en famctile nombreux facteurs inhérents au
patient et a son environnement (culture, age, miv&acio-économique...). Un probleme
caractéristique, souvent rencontré avec les patisatis de minorités ethnoculturelles, est la
sensation d’étre différent des autres. Dans ce leagpatient ne pourra pas suivre les
démarches thérapeutiques et prophylactiques caonesetles, car elles n’auront pas d'effet
sur lui. Le rapport entre le patient et sa pathieldgt par la suite son traitement) en est
affecté. Le professionnel de santé doit alors aamon mode d’approche et de

communication pour souligner les différences eefe@marquer les points communs.

1.4.2.2. Représentation des professionnels et des structures
de santé

La confiance du patient dans le personnel de ssitka clé de volte de leur relation.

Toute la crédibilité, donc tout 'impact des didesce dernier en découleront.
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Les rapports imaginés par le patient entre la fonctlu pharmacien, les industries
pharmaceutiques et les institutions francaises feempar exemple la Sécurité Sociale) seront
a prendre en considération car ils modifient lacgption de I'image du pharmacien par le
patient. lls peuvent le conduire a faire des anm&gmmalheureux sur les relations d’intéréts
de lofficine, qui détermineraient les conseils des employés (intérét financier en
I'occurrence). C’est sans doute la double dimengimmmerciale et médicale) du métier de

pharmacien qui peut conduire a ce type de congidesa

1.4.2.3. Représentation du traitement et de I'hygiene de vie

La sensation de différence exprimée par le pat@niplée a un ensemble de préjugés

et de croyances, peut l'inciter a se forger uneomigarticuliére et parfois erronée du

traitement et des conseils hygiéno-diététicfles.

Exemples de croyances influencant 'observance deamiere délétere :
« Si vous prenez le médicament trop souvent, veusrtkz résistant ou dépendantg »
« Le médicament ne me fait rien »

« lls essayent de m’empoisonner »

« Dieu guérira ma maladie »

« Ces complications n’arrivent qu’aux autres »

« Comment saurais-je que j'en ai besoin si je comtia prendre ces comprimeés »
« Chez moi rien ne marche »

1.5. Contexte organisationnel

Le contexte organisationnekprésente I'ensemble des éléments qui auront une
influence sur I'organisation des soins (au sengelatu terme) au quotidien. Le pharmacien
pourra, dans ce domaine, mettre en ceuvre le maxideumoyens pour aider le patient a se
prendre en charge sur le plan matériel (en termgmn@ationnels mais aussi socio-

economiques).

1.5.1. Niveau socio-économique et prise en charge

D’aprés un rapport de I'lGAS, « les déterminantsdeté sont multiples et intriqués :
ils sont d’abord socio-économiques et culturels &rperts internationaux s’accordent a dire
gue ceux-ci expliquent pour plus de 60% I'état tsarg d’'un pays ou d’'un groupe (le reste

renvoie aux facteurs biologiques et environnementatiaux systémes de santé) ; le facteur
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principal de risque sanitaire est en réalité I'még sociale. Le systeme de soins et de
prévention intervient pour une part estimée enrd 20% >

Au-dela de son impact sur le risque sanitaire,ifeau socio-économique du patient
détermine en grande partie le degré de prise ergehmédicale, principalement sur le plan
préventif. Les facteurs principaux associés sost deivants : défaut de connaissance et
d’acces a l'information sur la santé, sur l'intéd& la prévention ou du soin (perception) ;
défaut d’acces aux soins ou a la prévention pargoeam’information ; co(t croissant des

mutuelles de santé et prix important des traitemypativant limiter la motivation du patient.

1.5.2. Mode de vie et contraintes socioculturelles et

professionnelles

La profession (horaires, difficulté, investissemamntraintes, revenu) et le mode de
vie général du patient peuvent étre des facteyme@ddre en compte pour la prise en charge
thérapeutique et le suivi médical.

Un patient artisan boulanger travaillant de nuitcantretemps de son entourage,
prenant ses repas a des horaires décalés, n'aarée p@éme plan de prise et la méme
organisation du suivi médical que la plupart detsepgs. Au méme titre, la prise en charge
thérapeutique d'un artiste musicien, sans cessed@placement, ayant des horaires
déséquilibrés et une hygiéne de vie plus ou maimesdevra étre particulierement adaptée et
judicieuse. Un patient ayant des régles de viagimlses, avec des rites et des coutumes

astreignantes, devra adapter son traitement ;leoresrons dans le cas du jedne du Ramadan.

1.5.3. Complexité du traitement

Le caractere contraignant du traitement est un édmprimordial quant a
'organisation thérapeutique. Nous imaginons bieriil gest plus facile de prendre un
comprimé tous les soirs et d’avoir un rendez-vamestriel avec son médecin de famille que
de prendre des médicaments a chaque repas, diaveirivi bihebdomadaire d’'une constante
biologique et des rendez-vous trimestriels avesiplus médecins spécialistes.

La contrainte et la complexité de la prise en chdngrapeutique du patient est présente a
tous les niveaux : I'acces aux structures de setiha sortie d’hospitalisation, la planification
des suivis médicaux, 'autonomie de préparatiod@iministration du traitement, la maitrise

des formes galéniques et des procédés d’auto-temteda maladie et du traitement...
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1.6. Support social

Le support socialest I'ensemble des arguments qui vont encourag@oesser le
patient & se prendre en charge de maniére satisfais

Méme avec une connaissance et une organisatioisailes optimales, si le patient
n’en a pas I'envie, son comportement ne sera pastad

Les attaches familiales sont souvent I'élément vatibnnel principal du patient ;
d’autant plus que la pathologie chronique peutrawnieffet de dépersonnalisation : il a alors
beaucoup de mal a se prendre en main pour lui-mArtigmverse, d’autres patients peuvent
étre obnubilés par leur propre personne et leuradimal, il sera alors plus facile de les

encourager a conserver une certaine qualité de vie.

Ce schéma conclut et résume le modele des croydacganté et de leur influence sur
le comportement du patient :

Age, sexeethnie, culture Croyances sur les bénéfices a se traiter
Facteurs psychosociaux, professjon (soustraites des)
Croyances sur les barriéres a se traiter

A 4

A 4 A 4 A 4

Croyances sur sa vulnérabilité Croyances sur laagen | _Vraisemblance que I'on
a la maladie et sa gravité > que représente la negiay adopte le comportemegnt
de santé

Signal qu'il faut se traiter
Evénement dans la vie
Maladie d’un proche
Campagne médiatique
Conseil des autres (pharmacien)
Article journalistique

Lettre de rappel du médecin

Figure 5: Le modeéle des croyances de santddalth Belief Model, HBM) d’aprés Becker, 1975
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La partie suivante propose de mettre en lumiér@léments ethniques et culturels qui
apparaissent dans chacun des facteurs détermmaminiportement du patient. Cela nous
permettra de préciser la marge de manceuvre guelenpcien peut espérer avoir lors de son

travail d’éducation pharmaceutique.

Contexte organisationnel

Connaissancegseprésentations, :
croyances, attitudes) Support social

Environnement sociopolitigue

W

COMPORTEMENT DU PATIENT

Figure 6: Les éléments d'inflence du comportementudpatient

Une bonne maitrise des notions ethnoculturelleshan& pharmacien a employer un
mode de communication verbal et non verbal adédugatialogue s’instaure alors dans de
meilleures dispositions psychologiques permettargatient de transmettre et de recevoir des
informations.

Dans la mesure ou le pharmacien ne peut pas fdienger directement le
comportement du patient, il a la possibilité devdarber en amont, sur tous les éléments
pouvant l'influencer ; d’autant plus qu’un patigpeéut opposer sa qualité de vie (actuelle,

immédiate) et sa culture aux contraintes du tragtem
Comment concilier alors le respect de son autonomiet de sa culture avec une

prise en charge optimisée Mais aussi :comment utiliser la culture du patient pour

augmenter son adhérence au traitement ?
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2. Intégration de la dimension ethnoculturelle aup  récédent
modéle (L'exemple du Maghreb et de I'Afrique Noire)

Nous allons reprendre le modele analytique dévéoppécédemment en nous
intéressant aux caractéristiques ethniques et relida du patient afin de déterminer

l'influence qu’elles peuvent avoir sur son comporat.

2.1. Environnement sociopolitique du patient

Définir une culture ou une ethnie n’est pas vraiodwse aisée. Tacher d’englober un
groupe de personnes tend souvent a le réduirautlipfourtant généraliser pour pouvoir parler
des événements et des étres, et rendre les clegpseductibles. Nous allons donc essayer de
dresser un succinct tableau de I'histoire migratdie France, précisément au cours du siécle
dernier, afin de comprendre le contexte de vie mpgsulations en France, leurs rapports et

leurs perceptions respectives.

2.1.1. Contexte politique et historique

2.1.1.1. Les différentes ethnies représentées en France etits
antécédents historiques (état actuel de I'immigratin
francaise)

L’immigration en France n’est pas un phénoménentéciéy a déja plus d’'un million
d’'immigrés au début du vingtieme siécle, représeri&o de la population francaise en 1911.
Cette tradition de I'immigration est née de la baisle fécondité amorcée au début du dix-
huitieme siecle, tandis que le pays s’industriglishisqu’a la Seconde Guerre Mondiale, la
situation de la France contraste avec celle dellpap des autres pays européens qui

connaissent fécondité élevée et émigration.

L’état intervient pour la premiere fois en 191afle contrecarrer la pénurie de main
d’ceuvre due a la guerre. A la fin du conflit, leypaa subi des pertes considérables : 1,4
million d’hommes jeunes ont été tués ou sont inkeai Aussi les années vingt sont marquées

par une immigration massive.
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De 1919 a 1930, le gouvernement frangais signecolegentions d’immigration avec
plusieurs pays européens, mais une grande padiardeées est assurée par des organismes
privés, auxquelles s’ajoutent des entrées irrégedieAu cours des années vingt, les flux
migratoires augmentent en raison d’'une forte psgion des arrivées d’ltalie, d’Espagne et
d’Europe de I'Est. La communauté polonaise eseagli connait la plus forte expansfin.

La France est aussi une terre d’asile pour un gremmbre d’étrangers (Arméniens
rescapés du geénocide, Russes «blancs » fuyantédalution...). En 1931, un pic
d'immigration est observé ; le pays compte a ca#e 2,1 millions d’immigrés (6,6% de la

population totale). Les hommes sont alors nettemlestnombreux que les femmes.

La crise économique des années Trente ralentitidEnablement I'immigration et
provoque méme des départs de France. En 1932eptssdécrets rendent plus difficile
l'installation de travailleurs étrangers. L'immigian reprend de 1936 a 1939, surtout en
raison de l'arrivée des réfugiés espagnols. Pugetzonde Guerre Mondiale suscite a son tour
de nombreux départs. En 1946, le nombre d’immigeésmbe a 2 millions, soit 5% de la
population. Apres-guerre, afin de pallier I'insgihce de main-d’ceuvre a laquelle se heurte
le pays en reconstruction, I'Etat encourage offiereent I'immigration, mais souhaite
pouvoir mieux la contréler.

L’Office National de I'lmmigration (ONI) est créénel 945 pour assurer le recrutement
et I'accueil des travailleurs étrangers. L'immigoatfamiliale est admise.

En 1952, la France signe la convention de Genéveréa |'Office Francais de
Protection des Réfugiés et Apatrides (OFPRA) quibate ou non la qualité de réfugié et en

assure la protection.

L’'immigration qui avait repris des 1945, retrouve nouvel élan de 1956 a 1973. En
juillet 1974, la croissance économique ralentissEngouvernement restreint 'immigration
aux regroupements familiaux et aux demandes spaesi émanant d’employeurs. Devant la
perspective des difficultés pour revenir en Frares, étrangers d’installation récente ont
tendance a prolonger leur séjour et a faire venir famille, tandis que I'aide au retour donne

des résultats limités.

Depuis 1975, le nombre d'immigrés a légérement angé mais leur part dans la

population est restée stable : environ 7,4% deolaulation totale francaise est d’origine
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immigrée de premiere génération (avec une majarddculine a 51%). Cette régulation est
principalement induite par I'application des loig $§immigration. De plus, la chute du mur
de Berlin en 1989 a suscité des migrations d’EgDeest, mais dans de modestes proportions.
Précisons que ces migrations sont surtout « peinésila (elles sont faites d’allers-retours
entre le pays de départ et celui d’accueil).

Les conflits et la déstabilisation des états camtim €galement a alimenter une
migration politiqgue (Turquie, ex-Yougoslavie, Répigbe Démocratique du Congo...). En
2003, la France est le pays d’Europe le plus s@lgar les demandeurs d’asile. La France

peut donc se féliciter d’avoir une image de tetasite 2*

L’'immigration en provenance du Maghreb et d’Afrique Noire :

Avant la premiéere guerre mondiale, la quasi-tatalie I'immigration était européenne.
C’est vers 1910 que l'on peut situer le début dariigration des personnes originaires du
Maghreb, « sujets » ou « protégés francais » paigpus de pays colonisés.

Juste aprés la Seconde Guerre Mondiale, le coeraprrovenance d’Algérie se développe,
car il n'est pas freiné par les démarches admatisers (contrairement au courant italien).

A partir des années soixante, I'éventail des oegis’ouvre avec l'arrivée d'immigrés du
Portugal, du Maroc, d’Afrique Sub-Saharienne etgigAdu Sud-Est. Des 1982, le Portugal
constitue le premier pays d'origine des immigréseet 1999, il est au méme niveau que
I'Algérie.

Ayant débuté dans les années soixante, I'immignat@rocaine se poursuit jusque
dans les années quatre-vingt. Les personnes dri&gndu Maroc constituent désormais
12,1% de la population immigrée (contre 1,1% er2)96

L’'immigration en provenance de I'Afrique Sub-Sabkare est encore plus récente :
elle s’est notamment développée dans les annéag-guragt et quatre-vingt-dix.

De plus, méme si elle ne représente que 12,8%ndesgrés en 1999, la part des
immigrés originaires de I'Asie a été multipliée péus de cing entre 1962 et 19%9.

Sexe, nationalité, et date d’immigration :

L’écart numérique entre les sexes s’est amenusérerte derniéres années en raison
des entrées au titre du regroupement familial ¢’est encore ce type d'immigration qui
prédomine aujourd’hui.

La pyramide des ages de la population immigrée diésérente de celle de la

population générale, avec une majorité de persodars la force de I'age (entre 25 et 55
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ans), c'est-a-dire une population de travailleAsgec le vieillissement de la population, ces
personnes seront de plus en plus concernées pecders au systeme de soin et, de fait, en

contact avec les professionnels de santé, dordenmacien.
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Source : Insee, enquétes annuelles de recensem2fibd et 2005.

Figure 7: Les immigrés par sexe et ancienneté d'afrée

La moitié des immigrés résidant en France métrgging en 1999 sont arrivés avant
1974 (et avant 1956 pour les immigrés d'originédtme)?®

ége

Population totale
I 1999

Immigrés
2004-2005

25 2,0 1.5 1,0 0,5 0,0 0.0 0,5 1,0 1.5 20 25
en %
Figure 8: Pyramide des ages des immigrés et de I'semble de la population en 1999 et 2004-2005
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Globalement, les immigrés ayant gardé leur natitthale naissance sont nettement
plus nombreux que ceux qui sont devenus frangais 1999, 63,9% des immigrés étaient

étrangers.

Etrangers
3 510 000

Frangais par acquisition
nés a l'étranger
1 970 000

\II

|
/J Immigrés
<&~ 4930 000

Etrangers nés a I'étranger
2 960 000

Etrangers nés
en France
550 000

Source : Insee, enquétes annuelles de recensem2fibd et 2005.

Figure 9: Immigrés et étrangers

Pour résumer, voici les données de I'INSEE en 1999

La population d’origine étrangére en France reprigs3,5 millions de personnes (4,3
d'immigreés, 5,5 de fils d'immigrés, 3,6 de petisfidimmigrés) soit 23% de la population
métropolitaine’

Cette population provient surtout d’Europe du S@¢b: millions d’ltalie, 1,5 million
d’Espagne et 1,1 million du Portugal (soit 40% tmdemble des immigrés). Le reste de
I'Europe représente 1,8 million de personnes (13g#iout d’origine belge).

Pour la Turquie : 0,332 million (2,4%)Afrique Sub-Saharienne : 0,679 million (5%) et le
Maghreb : 3 millions (22%).

Le groupe le moins homogene représente 2,5 millil@engersonnes (18,6%) venant de
Pologne, de Russie, d’Asie et de I'ex-Yougoslavie.

Précisons qu’en France la nationalité est défiaiele double droit du sol, c'est-a-dire
gu’une personne est francaise si elle est néeam€ret qu’au moins un de ses deux parents

est de nationalité francaise.
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Il se trouve donc en France un patchwork des diffi@s ethnies et cultures, avec une

prédominance de personnes originaires du sud deofie et du Maghreb.

en milliers

el B 2004-2005
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0 100 200 300 400 500 600 700

Champ : France métropolitaine.
Source : Insee, recensement de 1999, enquétesllasrdesrecensement de 2004 et 2005.

Figure 10: Les immigrés selon leur pays de naissamen 1999 et 2004-2005

2.1.1.2. Géopolitique et représentations ethniques francaise

Ce n’est que depuis le vingtieme siécle que laonot’égalité « entre les races »
(c'est-a-dire la disparition de la ségrégation igilne) apparait et commence a se répandre.

Nous n’aborderons pas la théorie transformiste fépandue pendant de longues
années, placant le peuple noir comme chainon mahgua#&e le singe et 'lhomme blanc ; la
traite des noirs dés la découverte du continentiaen@ ; les conséquences du colonialisme
(francais) un peu partout dans le monde ; puishiase de décolonisation, notamment en
Algérie ; le rble de la France et de la Belgiquagdie génocide rwandais ; et les implications
d’intérét principalement économique des pays ewmap&t plus récemment états-uniens dans

les pays en voie de développement.

Les années trente ont été une peériode charnierel@dinnologie francaise quant a la
perception des races. Le mouvement des scientifigieesthnologues de I'époque a pour
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beaucoup de personnes été le début d’'une réactiochaine aboutissant au concept
« d'égalité des races?.

A cette époque, linstitut d’ethnologie de Pariougant qualifié de progressiste-
continue de veéhiculer des theses raciales pronafériorité mentale des africains. Cette
hiérarchie raciale est véhiculée et diffusée paviées de l'art, de la musique, des manuels
scolaires, des conférences dans le monde savdahgtes sciences sociales.

Les zoos humains sont a I'époque encore dactualit@st le cas au jardin
d’acclimatation de Paris par exemple, ou I'ensendlele « races » de la planete sont exposées

au regard des gens curieux de « s’instruire ».

Plus tard, dans les années soixante, la musiquelngn beaucoup a la réhabilitation
et la considération des peuples non caucasiensffery la puissance et la profondeur des
sentiments exprimés par les bluesmen et jazzmes swscitent 'admiration et I'envie. Nino
Ferrer écrit par exemple en 1966 une chanson liggitu« je voudrais étre noir ». Précisons
cependant que dés le début du vingtieme sieclbpnmombre d’artistes et de personnalités

défendent et essayent de diffuser ce que I'on fiialiors « d’art negre ».

De nos jours, comme en miroir de certaines infleenplutdt déléteres des pays
occidentaux et en particulier de Ila France, de mewmdges organisations non
gouvernementales et associations ceuvrent dans urhumanitaire, les gouvernements
occidentaux essayent de promouvoir l'instauratiedaddémocratie. Toutes ces actions sont
percues de maniere ambivalente par les autochtaveslles ont souvent un but officieux et
donnent une image colonialiste aux pays instauraitéie drame du 11 septembre 2001 et
les dernieres actions moyen-orientales du gouvesnerameéricain risquent de compliquer
guelque peu les relations internationales avecpkags de culture musulmane (la notion
« d’axe du mal » a nettement élargi le fossé gtiieestrain de se creuser entre les pays

occidentaux et musulmans).

Pour conclure, il est important d’avoir en téte raopassé colonialiste et notre
« inconscient collectif », profondément marquélpaacisme. En effet, il suffit d'évoquer les
publicités telles que « y'a bon banania®», textsnpncé par un tirailleur sénégalais ; et, plus
marquant encore, les bandes dessinées d’Hergé, dloefivre remarquables, mais empreintes

de colonialisme, d’antisémitisme et d’antibolchewsprimaire (dans Tintin au Congaous

37



pouvons par exemple lire a la derniére page :tai i pas sage, toi li jamais devenir comme
li gentil blanc $°).

Il faut par conséquent prendre conscience quedesopnes qui ont pu étre victimes de
cette ségrégation ont elles aussi une représemtatio passé de la France et de son
« inconscient collectif ». Leurs comportements aAgis des institutions de ce pays peuvent
souvent étre éclairés par ces antécédents trawraatiq

Les immigrés de premiére génération venus du Maghdans les années d’apres-
guerre, pour trouver du travail, sont les personeeplus a méme d’avoir ressenti le mal-étre

et la souffrance occasionnés par ce climat. Casatsrsont appelés les chibanis.

2.1.1.3. Les « chibanis » : une population a part entiere

Nous avons remarqué précédemment que la populaignante la plus représentée en
France est probablement aussi la plus marquée gamigration et son rapport au pays
d’arrivée. Il s’agit de la population originaireAftique et plus particulierement du Maghreb.

C’est donc cette population qui servira de supaardtre réflexion.
Selon le Haut conseil a I'Intégration (HCI), lesmimigrés » ages sont les grands

oubliés de l'intégration. Les « chibanis » (« ansi® en arabe) sont venus, pour la plupart,

travailler dans le batiment et les travaux pubtiogant les Trente Glorieus#s.
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Effectifs
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Figure 11: Répartition d’'un échantillon d'immigrés par sexe, dge a l'entrée et par période d’arrivéere
France®

Cette population de travailleurs immigrés, esséatreent des Maghrébins, a dd
laisser sa famille et son pays pour venir en Frassayer de gagner sa vie, et permettre a ses
proches de vivre dans de meilleures conditions|'aftgent envoyé chague mois. Une grande
solitude et le racisme dont ils ont généralemend eictimes ont encouragé le
communautarisme (en particulier de la génératiamaste) et souvent créé une certaine
distance vis-a-vis de la culture francaise et dsstutions du pays d’accueil.

Les « harkis » sont I'exemple le plus malheureuxcdte partie de la population ;
rejetés en France comme en Algeérie, ils ont sauffer’image de traitres au Maghreb et de

parias dans I'Hexagone.

La retraite venue, ces hommes (plus rarement casés) sont confrontés au désir de
rejoindre leur famille et leur pays, mais au prix ld perte d’avantages acquis grace a un
travail souvent pénible et physique. Il doit étifficdle de quitter un pays auquel on s’est
attaché pour en rejoindre un autre qui a sans dmaacoup changé ; difficile de renoncer a
la retraite ou a I'accompagnement sanitaire etasalnt on a besoin et auquel on a droit ;
difficile aussi de revenir dans son village natadsa pauvre que quand on en est parti.

Ainsi, pour ne pas perdre l'allocation du minimumiNesse, que la majorité recoit a

cause de la faiblesse de sa retraite, beaucoupisbant de ne pas retourner dans leur pays
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natal. La loi pose en effet une obligation de résak en France pour bénéficier de cette

allocation. Le HCI a fixé cette durée (non conthaeix mois dans I'année.

Ces vieux immigrés, ces « chibanis » si discregsireuvent parfois dans une vraie
détresse, perdus, sur le plan personnel et podeles. Leur vieillesse n'a pas été préparée.
lls ne sont pris en charge par personne. lls sorditeation d’errance perpétuelle, avec un
amer sentiment de solitude et de rejet.

En France, on les voit assis sur les bancs desti@gapopulaires, parlant du
passé, « du bled », du temps qu’il fait et qu'rafesouvent avec un grand sourire, mais aussi

une lueur indéfinissable dans les yeux.

2.1.2. Conséquences de I'immigration

Une fois arrivées dans leur pays d’accueil, lesufaippns migrantes se trouvent
souvent confrontées a deux modeles culturels pad@métralement opposés (leur culture
natale et celle de leur pays d'accueil) et doivieire face a de nouvelles « normes », sans
pour autant perdre leurs valeurs ancestrales. ffeuli€é des immigrés de s'intégrer a la
nouvelle culture tout en faisant partager la lestren général accentuée par la xénophobie
latente d’'une part de la population. Cependantitarey sociologues expliquent que ces
difficultés rencontrées peuvent parfois poussemuesigrés a dépasser cette condition et leur

donner la force de s’en sortir.

2.1.2.1. Les phénomenes d’aculturation et d’acculturation, é
concept de la résilience

L’'aculturation :

Nous comprenons qu’au vécu de la migration elle-mraut s’ajouter celui des
circonstances qui I'ont précédée. Les réfugiéstigaks, qui ont parfois été soumis a des
tortures ou des violences de tout ordre dans lays,ont un passé prémigratoire traumatique.
Celui-ci va modifier la maniere dont ils vivent)ie Qu’elle soit voulue ou choisie, toute
migration est un acte courageux qui engage la @i8irtbividu et entraine des modifications
dans I'ensemble de I'histoire familiale. La migoatiest un phénoméne dynamidte.

Lors d’'une migration, le changement d’univers irgpé la perte brutale d’'une langue,
d'un systeme de référence, de codage des percgptien sensations et des représentations,

en un mot, elle impliqgue une « aculturation ».
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Bien que nostalgiques, ils ne partagent pas totte difficulté ; cela dépend sans
doute beaucoup des circonstances dans lesqusllgsiitent le pays et des conditions qu’ils
trouvent dans leur pays d'accueil.

La perte (ou du moins la transformation) de I'enpgle culturelle va donc provoquer
des modifications directes du psychisme (du faitid&ication entre ces deux structures) et
indirectes (par le sentiment de précarité lié milgration).

Le patient peut se trouver dans un état de clieage sa culture originelle et celle du
pays d’accueil. En s’installant dans les signifmas de la culture d’accueil, il devra établir
des médiations entre deux univers référentielsy gaint de vue cognitif. « Lorsque éclate la
souffrance psychopathologique, le patient, en Babe de code d’expression de sa maladie,
se trouve dans I'impossibilité d’exprimer ses deei ses conflits internes®»

L’acculturation :

Cette notion est diamétralement opposée a la peét&dll s’agit de tout ce que
limmigré va trouver et intégrer d’enrichissant @ constructif dans la culture du pays
d’accueil et les échanges interculturels, sans puant perdre son identité culturelle
d’origine. Le patient doit se renforcer grace & twaique va lui apporter la culture d’accueil,
tout en transmettant lui-méme des éléments decgaeculture a son entourage.

Cette notion ne peut se définir que par rappog eulture d’origine telle qu’elle est
évoquée par les patients eux-mémes. « Au pays rait &l rituel de protection », ou « chez
moi, on aurait protégé le malade en lui mettantamalette autour du cou »...

L’'aisance a parler la langue du pays d’accueil est bon indice du degré

d’acculturation et de son évolution.

La résilience :

Le concept de résilience, développé dans les proges de prévention et
d’intervention destinés aux jeunes, commence &émsa place en médecine adulte.

Ce terme, développé par Boris Cyruffijkcorrespond & la capacité que peut avoir un
individu ou un groupe a surmonter l'adversité enbiiigant ses ressources (internes et
externes) puis a continuer a se projeter dansriav€ette capacité a mobiliser ses ressources
pour apprendre a vivre avec les séquelles d'umtatisme dépend de son importance et
nécessite du temps. La présence et le lien avepensenne de confiance pourra amplifier ce

phénomeéne et donnera le statut de « tuteur déerés! » a cet individ’
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En s’appuyant sur ce concept, on pourra aider teenqgaa (ré-)acquérir certaines
compétences : une prise de conscience et une umeill@obilisation de ses ressources,
'aptitude & mieux percevoir son environnement pétoe capable de changer, lui-méme mais
aussi son contexte de vie s'il s'avere étre défabler et la capacité a découvrir d’autres

chemins de croissance, parmi un éventail de pdigsibile son nouvel environnemént.

2.1.2.2. Le racisme, en particulier dans le milieu médical

Pour restituer le contexte dans lequel les patiéioisgine maghrébine ont pu vivre il
y a quelques temps, citons un article d&kR&vue du Praticiemlu 21 juin 1973 traitant des
« traumatismes » : «ils peuvent étre bien entatidrigine trés diverse : les plus courants
relevent de coups directs (accidents d’auto pamele), d’arrachements, de morsures (chien,
arabe), de brilures (par le feu, liquides en fusion,stimues...) »°

Les patients d’origine maghrébine ont souvent pal \@ttimes de ségrégation et
d’actes racistes. Il serait dommage de sous-estammal-étre de ces immigrés et le poids de
leur histoire en France.

Les opinions que les professionnels de santé pedveettre engendrent parfois une
meéfiance de la part du patient. La pratique tharagee aussi variée soit-elle implique un
certain degré de confiance entre le praticien gpdent ; celui-ci sera moins disposé a
procéder a un travail d’'introspection puis a traegm et exprimer ses ressentis, informations
importantes pour le pharmacien.

Les stéréotypes ethniques peuvent induire de faéelseteactions d'un cbté ou de
lautre, comme de la peur, du mépris, de la rancaerla pitie, de l'agressivité, de la
méfiance, ou encore de la prudence. Il est tresiitapt que les soignants ne basent pas leurs
évaluations sur des stéréotypes gu'ils auraierddersur les différents groupes ethniques. Les
patients ne peuvent bien entendu pas étre catégagis prenant en compte uniqguement les
milieux socioéconomique, culturel et ethnique.

Le langage et le vocabulaire employés par le phasanapeuvent dailleurs
consciemment ou non susciter un ressenti ségrégatles patients ; ceci précisément lorsque
le professionnel de santé essaye d’adapter soawnieehnique de langage médical au niveau
socioculturel du patient. Celui-ci peut alors regseune impression de meépris et de sous-

estimation de ses connaissances.
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Les professionnels de santé doivent réaliser graeson d’un facteur discriminatoire,
guel gu’il soit, ils passent a coté de la forceuneglle des groupes minoritaires et bloguent le

processus de dialogue.

2.1.2.3. Le « communautarisme »

Le « communautarisme » est un concept mal déandérniére édition du dictionnaire
Petit Robert ne le répertorie pas), plutét idéalagique scientifique. Largement employé par
les médias, souvent de maniere péjorative, il ppare en France la plupart du temps a la

communauté arabo-musulmane.

La difficulté d’intégration, lasouffrance commune et la concentration urbaine des
patients issus de l'immigration dans les mémes tmuwar conduisent ceux-ci a un
regroupement solidaire et un renfermement sur letagres valeurs culturelles, en un mot au
« communautarisme ». La notion d’'«Islam fier »st’ééveloppée ces dernieres anneées,
précisément chez les petits-fils d’'immigrés, awatye autre, une recrudescence des valeurs
traditionnelles.

« La dépossession des identités culturelles mémer #épétition obsessionnelle€®.

Ce phénomene de société induit une mise en avantnet valorisation des
particularités ethnoculturelles ; mais il peut étne frein sur le plan relationnel avec le
soignant car certains patients auront alors ddégwifs a s’adresser a des professionnels de

santé d'origine différente de la leur, comme siilstaient pas a méme de les comprendre.

2.1.3. La place de la religion

Il y aurait en France environ 60% de personnegskdint avoir la foi en un Diét
parmi elles, 6% de la population francaise, soit Bjllions de personnes, seraient de
confession musulmane. Les migrants originaires dghiieb et d’Afrique Noire sont issus de

pays ol I'lslam est la religion dominarie.

2.1.3.1. La prédestination

La religion a une influence importante sur la pptice du corps, de I'ame et de la

mort. Le comportement en terme de santé d’'un ctoyamonc étre profondément influencé
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par ses convictions religieuses. On n’aborde patadaéme maniére la mort lorsque I'on
croit a une vie post-mortem ou lorsque I'on niedacept d’ame.

La notion du pouvoir et de la volonté d’'un Dieu kuwrie est déterminante quant a la
perception de sa propre existence. Certains musslipensent que « Dieu guide leurs pas ».
Le terme «Inch Allah » correspondrait au caractprédéterminé des événements qui
surviennent durant la vie. Le sens du terme « Mdkto se rapprocherait du précédent avec
une touche de pessimisme et d'impuissance ; ilrpdws’agir d’'une résignation face a une

volonté supérieure.

2.1.3.2. La sacralisation de la vie et I'aspect transitoirale la
pathologie

Précisément dans les religions juive et musulmineie (et toute action qui permet
de la perdurer) a un caractére sacré et se pladessus de toute autre chose.

Dans le Coran, I'état d’'une personne malade essidéré comme une situation
temporaire’® Le diabéte étant une pathologie chronique, il @etiver que certains patients

ne se considerent pas comme malades.

2.1.3.3. Le jeline du Ramadan

La pratique religieuse musulmane repose sur un ctd que I'on appelle « les cing
piliers de llslam », nous nous intéressons padigcement a I'un d’eux: le jedne du
Ramadan.

En France, le Ramadan est la pratigue musulmaplkeidarépandue. Selon un sondage
réalisé en 2001 par I'lFOP, le jeQine constitue g&queur identitaire par excellence ; 60% des
personnes interrogées disaient le respecter en, t88tre 70% en 2001. Un récent sondage
CSA donne méme le chiffre de 88% des musulmangaiec€ qui respecteraient le jeline. Un
chiffre qui s'éléverait & 94% chez les moins deBs*

« En Occident on ne voit le Ramadan que commecong&ainte mais c’est surtout
une joie » explique I'écrivain Fatema Bekhai dansatticle duMonde Une enseignante en
psychologie ajoute que « jelner permet de se meé#ns la peau de celui qui est dans le
besoin »**

A travers le phénomeéne de société qu’est le Ramatlaon développement, on peut

comprendre que les personnes de culture musulmanieesoin de retrouver leur identité et
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ressentent la nécessité de se regrouper pour camee l'image collective qu’ont engendrée
les derniers événements de la scéne internatiomalemment les attentats terroristes qui se

sont multipliés depuis I'effondrement des tours ¢lies.

2.1.4. Le rOle de la famille en Afrique

2.1.4.1. La famille

Dans de nombreuses cultures, la famille et la conamié du patient sont intimement
lies a sa vie. Par conséquent, la famille pewdrjon réle déterminant dans la prise en charge
du patient.

En Afrique Noire par exemple, la notion groupald &8s présente : le systéme
d’interprétation traditionnelle de la maladie s¢arsente fait d'elle « I'expression d’'un
désordre atteignant le groupe familial tout entier

Le guérisseur ne centre pas du tout son attentiole snalade mais réunit la famille et
peut décréter que l'origine de la pathologie es&é la un dysfonctionnement familial (par

exemple I'influence néfaste d’un oncle sur le pdjie

2.1.4.2. L'isolement

Les patients immigrés qui n‘ont pas pu bénéficierrelgroupement familial ou qui
sont venus seuls peuvent souvent souffrir proforeiée ce manque parental et affectif.

Nous pouvons dés lors nous interroger sur la ditééc d’adaptation (et sa durée
surtout) des immigrés seuls, immergés en Franceai@es personnes, parfois des familles
entiéres, souffrent alors de I'isolement quelguefoital dans les cités-dortoirs. La solitude
peut étre le facteur limitant de la motivation adignt immigré.

Un patient seul, de niveau socio-économique modest@’ayant pas de notion
thérapeutique, a certainement besoin d'un encadrempsychosocial et d’éducateurs

thérapeutiques tels qu’un pharmacien conscienadation.
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2.2. Santé percue et santé objective

2.2.1. Santé percue des immigrés

Les comparaisons de pourcentages dans ce chagyitrésentent respectivement les

données sur les personnes immigrées et non-imrsigrée

D’aprés des études de 'INSEE, les immigrés autaiexe moins bonne opinion de
leur état de santé que les non-immigrés (seuleB@t s’estiment étre en trés bonne santé).
Ce sentiment s’accentue avec I'age et notammertt lgseimmigrés de plus de 60 ans (un
tiers estime ne pas étre en bonne santé, contcengnieme des non-immigrés). A sexe, age
et revenus comparables, ces differences de jugesnent®tat de santé diminuent sans pour
autant disparaitré.

Prenons I'exemple des problémes dentaires : lesgrmdéclarent plus souvent avoir
souffert de problemes dentaires au cours de I'apaésée (58% des consultations liées a ce
type de probléme contre 43%), mais sont un peu snumbreux a avoir consulté un dentiste
sur la méme périod®.Les immigrés consultent plus souvent lors d'unelelar dentaire et
bien moins souvent en contréle systématique. Cebplique en partie par la faiblesse de
leurs revenus comparativement aux non-immigrégrbbleme de la prévention médicale se
pose dans ce cas.

Les immigrés sont de méme moins nombreux a cortégervision (57% contre 65%),
notamment par des lentilles de contact ; tandigdsgastiment un peu plus souvent en avoir
besoin (18% contre 14%), cela méme a age, sexevehus égaux : ainsi le colt de ces
équipements n’explique pas totalement ces disgdfité

Malgré leur moins bon état de santé déclaré, lamigmes ont autant recours au
systeme de soins que les autres, voire un peu nuans le cas du généraliste (80%
d'immigrés ayant consulté au cours de la derni@reéa contre 85%). En revanche, ils ont
aussi souvent consulté un spécialiste, effectuéedamens médicaux a titre préventif ou
« consommé » de médicaments sur une période de/plusnois?®

Un fait intéressant : lorsqu’ils déclarent avoir état de santé moyen, médiocre ou
mauvais, les immigrés ont aussi souvent que legsagbllicité un médecin mais ont moins

souvent eu recours & des médicaments de facompést’
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Cette perception subjective se retrouve aussi dasage des traitements :
Une patiente d’origine asiatique vient voir son phacien pour traiter une toux
séche. Le pharmacien lui propose alors de I'héira®. Elle explique qu'« il y a des
médicaments qui ne marchent pas sur nous [les ige&d], je préfere prendre du

toplexil® car je I'ai déja essayé et il me convibign ».

Le regard que porte le patient sur lui-méme estrdéhant par rapport a la prise en
charge thérapeutique. Un patient persuadé d’awwé pal que les autres et d’étre moins bien

pris en charge peut souffrir d’'un sentiment d’injces.

2.2.2. Santé objective

Le phénomene de migration implique généralemeritainde précarité (plus ou moins
transitoire) et des discriminations, et par conségun probleme d’acces au soin.

La vulnérabilité occasionnée par la migration ddditée aux variables d’ordre
culturel peut étre responsable d’'une incidence @lergée des pathologies. La génétique, liée
au caractere ethnigue des patients, a son impertdans le développement de certaines
pathologies ; mais dans la plupart des cas, c'esio I'environnement qui va étre

déterminant dans I'émergence des pathologies.

Environ 90 000 Maghrébins de plus de 65 ans vivaenFrance en 1999 (et 53 300
Africains Sub-Sahariens). Le nombre de Marocaitgpé& en dix ans, celui des Algériens
plus que doublé. Alors qu’ils consultent trois forins que les Francais ageés, les vieux
travailleurs maghrébins souffrent, dés 55 ans, athgbogies observées chez les Francais de
vingt ans plus agés, selon le HCI. Elles sont le@@s conditions de travail sur les chantiers,
au logement précaire, aux carences alimentairss affections respiratoires et au dialféte.
L’'impossibilité, une fois rentrés au pays, de seefaoigner en France, leur fait craindre de

partir. La carte de séjour "retraité” destinée ammigrés retournés au pays ne fait en effet

bénéficier des prestations maladie qu’en cas aéne smmeédiats ».

Prise en charge et fréquence de consultation :

Le taux de suivi pour une maladie grave ou chramigst le méme pour les personnes
immigrées ou non, mais il est impossible de sasio@lles souffrent plus souvent de ce type
de pathologies tout en étant moins suivis médicatgm
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Dans tout type de population, les femmes ont daggntecours au systeme de soins
qgue les hommes. Ce fait s’explique par le suiviégpptogique mais aussi par le fait qu’elles
sont plus nombreuses a consulter dans un but gi&%en

Par la faiblesse de leurs revenus, les immigrésfluéent moins souvent d’une
mutuelle ou d’une assurance médicale prenant engehsne partie de leurs dépenses de santé
(62% contre 87%). lls sont aussi plus nombreux paseétre remboursés, ou alors seulement
par la sécurité sociale (22% contre 6%), ou a ntaaacun frais de santé car bénéficiant de
dispositifs destinés aux personnes a faible resssuiCouverture Médicale Universelle) ou

aux personnes souffrant de certaines affectiorguienlurée (15% contre 8%).

Variabilité ethnique face a la thérapeutique médicmenteuse :

Il semble bien exister aussi une variabilité desknsibilité a la thérapeutique
médicamenteusg@@rincipalement sur le plan de leur métabolisation)
Le cas des acétyleurs lents ne manque pas d'intédr&oncerne surtout les personnes
asiatiques (et particulierement les Japonais).eCedtractéristigue métabolique induit une
augmentation des taux plasmatiques de certainscam@dnts. Il s’agit de ceux biotransformeés
par le cytochrome P450. Ainsi, le laboratoire «t8aBianada » recommande aux patients
utilisateurs de crestor® de prendre la dose la fdide possible pour obtenir les résultats
escomptés, soit 5mg au départ (cette recommandeiocerne « les patients asiatiques, les
patients souffrant de troubles rénaux graves etpdgents souffrant d’autres facteurs les
rendants vulnérables aux problemes musculaires »).
Un autre exemple : la nifédipine aurait une biodispilité per os trés supérieure chez les
Européens caucasiens. |l leur est recommandé a@ssi de débuter a tres faible dose le

traitement'®

L’exemple du diabéte :

Le diabéte de type 2 représente un probléme mdgsanté publique qui touche plus
particulierement certaines populations de migraBangladais et Pakistanais au Royaume-
Uni, Chinois et Mexicains aux USA.Les populations de migrants sont plus a risque de
développer un diabete, en raison de la faiblesséeue niveau socio-économique et du
changement de leur mode de vie, s’éloignant peewade leur culture d’origine (pouvant
correspondre a un phénomene d'aculturation), defificadions de leur alimentation et de
leurs pratiques d’activité physique ; il faut aju cela le stress psychosocial que constituent

limmigration et I'exil*’ Ce sont les principales raisons de I'incidenceédedu diabéte, et
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particulierement le type 2 insulinorequérant, clesz patients de culture maghrébine vivant

sur le sol frangais.

Les complications liées aux pieds du diabétiquestituent un probleme de santé
publique : c’est une cause majeure d’hospitalisati@’amputations et de mortalité chez les
patients diabétiques. Bien que la neuropathie @érnasoause principale, elles pourraient étre
évitées dans la majorité des cas par un travaitéeentior?®

Un périodique d’épidémiologie traitant des probléntiés au pied du diabétique en
Afrique a mis en lumiere I'expansion des affectiwasculaires périphériques en plus de celle
des neuropathies dans cette pathologie (probabteduena la progression de I'urbanisation
dans ces régions).

Conditions d’hygiene déplorables, misere, fréequetheda comorbidité avec le sida,
dénudement des pieds, faibles revenus et coutumlisretles sont autant de facteurs
responsables de ces problemes en pleine croissance.

La précocité des diagnostics lors des Iésions el ieducation et le traitement approprié

des infections sont essentiels pour contrecamecitbissement des complicatidiis.

2.3. Comportements

L’observation des comportements du patient doittnr@egn lumiére ce qui favorise
I'observance, mais aussi certains aspects déléguepeuvent la limiter ou méme mettre en
péril sa santé. Nous allons voir qu’'il existe despdrités ethnoculturelles sur le plan de
'automédication, de la relation de confiance eavlr soignant, de l'acceptation de la

thérapeutique (médicamenteuse comme hygiéno-djéedtet de son application.

2.4. Connaissances du patient

2.4.1. Connaissance de la langue francaise

Le langage est la principale barriere entre leig@eat et le patient venant d’'une
minorité. L'incompréhension respective des dewdbgreut amener & des contresens parfois
malheureux. Par exemple, si un praticien questianrmeatient qui ne parle pas aisément le

francais, les réponses du patient ne vont pas dépeles questions du praticien mais plutét
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de linterprétation qu’il en fait. De plus, le patit peut étre percu comme sombre, renfrogné
et peu coopérant alors que son silence est eligfaitsa méconnaissance linguistique.
Bien s0r, le niveau de maitrise du langage jouerdla clé dans le processus

d’évaluation par le professionnel de santé de tapréhension et de I'acceptation du patient.

2.4.1.1. Maitrise de la langue francaise

Les immigrés, souvent arrivés en France a l'agdtechu plus jeunes avec leurs
parents, ont été majoritairement élevés dans Bngue maternelle, éventuellement associée
au francais : dans les trois quarts des cas,gissait exclusivement d’'une langue étrangere et
dans un cas sur cing du francais et d’'une langamgdre. Seulement 7% des immigrés ont
des parents qui leur parlaient exclusivement emchis (il s’agit pour I'essentiel d’'immigrés
arrivés tres jeunes ou natifs d’anciennes coldinggg;aises).

Les immigrés venus du Portugal ont tres raremeandirdans un environnement
francophone (7%). A l'inverse, les immigrés origrea du Maghreb sont les plus nombreux a
avoir bénéficié d'un tel environnement (36%). A sext dge a l'arrivée comparables, ces
différences demeurent.

Plus les immigrés sont arrivés jeunes ou sont llastalepuis longtemps, moins ils
pratiquent leur langue maternelle et plus le cedelgoersonnes avec lesquelles ils I'utilisent
est restreint’

Dans leur grande majorité, les immigrés dont laglen maternelle n'est pas
exclusivement le francais considerent qu’ils msé@nk la langue francaise. Seuls 26% disent
eprouver des difficultés a la parler, difficultési,gdans 38% des cas, entrainent une géne
lorsqu’ils doivent I'utiliser.

A sexe et pays d’origine donnés, c’'est I'age lardadmigration, plus que I'ancienneté
de la présence en France, qui pese sur le sentoleemtaitriser la langue francaise. Le fait
d’étre arrivé jeune et donc d’avoir été scolarién France est déterminant : la quasi-totalité
des immigrés arrivés avant I'age de 10 ans coraid&voir une bonne maitrise du francais,
contre la moitié de ceux arrivés aprés 25 ans. Bienles immigrés du Maghreb soient, dans
leur ensemble, parmi ceux dont les parents utdigdie plus le francais pour leur parler, ils
sont par la suite parmi ceux qui éprouvent le pleiglifficultés a s’exprimer en francais. Pres

du tiers d’entre eux ont ce sentiméht.
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2.4.1.2. Transmission des langues

Dans six familles immigrées sur dix, le pére comi@e meére s’adressent
principalement en francgais a leurs enfants ; maipratique de la langue est progressive et
n’'est acquise qu’aprés un long séjour en FranceeQias de figure concerne plus des deux
tiers des parents installés en France depuis glusngt-cing ans, il reste minoritaire dans les
familles installées depuis moins de dix ans. Cegpaich progressif de la durée de séjour
expligue une grande partie des disparités sel@gays d’origine. La pratique du francais est
plus développée parmi les familles originaires d&ie, d’Afrique Sub-Saharienne ou du
Portugal car celles-ci ont connu la colonisatiorsont issues de courants migratoires anciens.
A l'inverse, elle est trés minoritaire pour les imgnés venus beaucoup plus récemment de
Turquie : seulement deux parents sur dix origisaite ce pays s’adressent dans cette langue a
leurs enfants.

Les meres utilisent plus souvent que les pereanigule francaise pour communiquer
avec leurs enfants. Dans les familles mixtes (tlontdes parents est de nationalité francaise)

en revanche, les parents parlent principalementéia avec leurs enfarts.

2.4.1.3. lllettrisme

Précisons qu’il existe plus de 10% d'illettrés erarfee, majoritairement issus de
immigration. L'usage des notices et des explimas écrites du pharmacien et du médecin
sera alors impossible ; le patient se basera aorsson seul souvenir des explications

verbales des soignants.
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Figure 12: Evolution de la structure des dipldmes es immigrés et des non-immigrés
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2.4.2. Représentation des structures de santé

2.4.2.1. L’hopital

Aux yeux des familles africaines, la pratique htajgire peut étre interprétée comme
un équivalent de communauté thérapeutique, comrépiominant en Afrique, ou le groupe
est essentiel pour soigner. L’encadrement « growgmdut impressionner favorablement les
patients sensibles a ce type de prise en chargevikges matinales des patients du service
par I'ensemble de I'équipe médicale s’averent aléisee d'une utilité thérapeutique
intrinséque (au-dela de la dimension transmissivfereatrice pour I'équipe). Son efficacité
est en général reconnue par les patients immigrés.

Le caractére invasif de ces visites groupales peut contre étre mal percu et
traumatiser certains patients, en particulier loesdiétat pathologique est associé a une
sensation de honte et de peur.

Le rejet du groupe est la chose la plus violente Ipn peut infliger & un Africain ;
c’est pourquoi I'hospitalisation ne doit pas étéewe comme un exil (isolement de sa famille)

mais comme l'intégration a un groupe meédical end/é&e mieux soigné.

2.4.2.2. La pharmacie d’officine

Le rapport entre le pharmacien et les patients agémaires du Maghreb (et par
extension les « enfants d’'une immigration douloseeat difficile ») n’est pas toujours aisé.
Le renfermement et la difficulté de dialogue, souvebservés avec ces patients, peuvent
s’expliquer par la représentation symbolique dehlarmacie officinale.

Dans certains cas, l'officine peut étre percue cenume institution francaise, relais de
la sécurité sociale et de I'hdpital, et donc comuame symbole institutionnel du « pays
d’accueil ». Le pharmacien devient alors I'un degrésentants du pays dans lequel certains
rencontrent des difficultés d’intégration, des sefie regroupement familial et toutes sortes de
frustrations. Dans I'hypothése d’'un amalgame elarpharmacie officinale (étant pourtant
une entreprise privée) et les institutions frargxi@n particulier la sécurité sociale, symbole
de la prise en charge sanitaire), il n'est alors @@nnant de constater des confrontations et

des tensions en réponse au discours du pharmacien.
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2.4.3. Représentation du personnel de santé etdup harmacien en

particulier

2.4.3.1. Le savant et sa crédibilité

Le respect: Il existe en général un respect profond dans lacgpdion du
professionnel de santé par le patient d’originecaiine ; il détient le savoir, connait les
maladies et prodigue les remedes et les conseilsig® guérir.

Un caractére magique ou du moins tabou englokepleort au corps et bon nombre de
patients préferent en ignorer les clés et les délegux soignants.

L’age du professionnel de santé peut jouer un pédépondérant. Dans leur tradition,
les « anciens » sont ceux qui détiennent la cosaad®, I'expérience, la sagesse : ce sont
ceux qui dispensent les conseils aux plus jeunasitént plus qu’un « vieux » sera bient6t un
ancétre, et donc celui par lequel il va falloir g&spour accéder a la communication avec
'au-dela, en particulier pour régler les désorgrathologiques.

Le sexe du professionnel de santé aura aussi widente sur la crédibilité et la
confiance qui lui seront accordées, en partictidiee a des patients relativement agés. Dans la

culture musulmane, la femme est souvent plus edfgulés discréte, passe pour soumise.

Le guérisseur :Le personnel de santé peut aussi étre comparé emtoncurrence
avec les guérisseurs et les sorciers (au mémegtieedans des villages ruraux typiquement
francais ou les croyances sont encore développées, qu'en ville). Les compétences du
soignant peuvent alors étre remises en cause odi@ss a des forces paranormales :

« Ce n’est pas vous mais les guérisseurs du Ségéagglai consultés qui ont guéri

mon fils et la famille » ou « ce n’est pas voussiieu » comme dirait un guérisseur
musulman. 3!
La question est de savoir s'’il est préférable e tutalement ce type de croyances, ou de les

respecter et peut-étre méme de les utiliser comrtiktloérapeutique dans certains cas précis.

La crédibilité : Le probleme de la crédibilité du professionnel deté est lié a
différentes causes : la disparition du statut dalsie (& part dans certains villages et pour une
part des personnes agées), les scandales provpgués remise en vente de médicaments

inutilisés ramenés dans les pharmacies par lesmgtiet I'image souvent assez négative que
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donnent certaines firmes pharmaceutiques. Maigdbl@gme principal est probablement la
double facette du métier officinal : le fait queplearmacien soit a la fois un commercant et un
professionnel de santé peut générer de la méfidada part des patients vis-a-vis de ses

motivations.

2.4.3.2. Les conséquences de la connaissance des cultures

La perception du comportement du pharmacien paatent est bien différente en
fonction de la représentation qu’il se fait du saigt.

En effet, s’il pense que le soignant connait ledesade sa culture (notamment s’il est
de méme origine que lui), il interprétera ses corgmoents comme étant pleins de leur sens.

Par exemple, lorsqu’un patient maghrébin se regdage a un pharmacien ayant des
traits caucasiens et un comportement général tgmeut occidental, il ne s’offusquera
certainement pas de se voir présenter une mairhgguaur le saluer. Tandis que face a un
professionnel de santé d’origine maghrébine, léegesurra étre interprété comme un affront

personnel.

2.4.4. Rapport au corps, douleur et mort

2.4.4.1. Le rapport au corps

Connaissances physiopathologiques :

Chaque personne a un rapport au corps qui estamtent lié a la connaissance et aux
représentations qu'il en a. Les notions physiodatiiques du patient vont influer sur son
rapport au traitement et a la pathologie.

Prenons I'exemple relaté par un néphrologue dureenospitalier universitaire de
Grenoble :

Un chibani était hospitalisé pour une hématurie amante et non expliquée. Toutes
les analyses biologiques étaient normales et ledenids du service s’interrogeaient
devant I'étiologie inexpliquée de ce saignementeépn long entretien, le patient a fini
par expliquer que suite a des difficultés a uriniés’était enfoncé un fil de fer dans
I'uretre pour le déboucher. Ce patient souffraitréalité d’hypertrophie de la prostate ;
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il ne voyait pas comment avaler un comprimé pabdache pouvait « déboucher son

tuyau ».

Regard et toucher :
La pudeur dictée par le Coran demande beaucoupdigedors des relations avec les

femmes musulmanes. Beaucoup de maghrébins souhais¢er avec leur femme pendant les
examens ou lors de la prise de mesures orthopé&diqies femmes peuvent aussi avoir
beaucoup de réticence a retirer leurs vétements.

D’un autre c6té, on peut remarquer chez les femafremines migrantes I'importance
des interactions tactiles corporelles avec levamrdu détriment des interactions visuelles qui

sont celles qui prédominent en Occident.

Exemples de méprises et cvexations potentiellespar ignorance des valeurs culturelles|:
-Toucher la téte d'un enfant asiatique est un mardpiaespect alors qu’il s’agit
bienveillance au Maghreb ou en Europe.

-Vanter la beauté des enfants maghrébins peut puevame inquiétude chez leurs pare

(geste de protection des meres maghrébines possahia mauvais ceil).

2.4.4.2. La douleur et la somatisation

Dans les pays du pourtour de la Méditerranée (nokamh en Italie et au Maghreb), la
douleur a tendance a étre surexprimée tandis guog ldaculture asiatique, elle est plutot

occultée et sous-estimée. Il s’agit de la valewluetens que donne la culture a la douleur dont

il est question.

Somatisation :
La stigmatisation sociale potentiellement généraelg migration se traduit par une

impossibilité de communiquer : le corps et donmkdadie vont se substituer au langage pour
exprimer un mal-étre profond. La somatisation @eussi signifier le défaut de l'inscription et
de l'identification & la nouvelle culture par ladme>

En fonction des cultures, la souffrance physiqua gpdus ou moins focalisée sur un
organe particulier. Il existe une variabilité cudtlle de la localisation (et de I'expression) de
la douleur: les Francais ont tendance a somalées problemes en les focalisant sur

'estomac tandis que les Anglais les centrent platéd le coeur. Les maghrébins expriment
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souvent leur mal-étre par le biais du corps (« symé& méditerranéen »), en particulier par
des troubles digestifs et des affections intestmgbeut-étre a cause de leur rapport quasi-

sacré a I'alimentation).

2.4.4.3. Le rapport a la mort

La crainte supréme du musulman est de mourir geive de toute assistance
religieuse (précisément pour prononcer khah ada»).>*

Suite au vote de la loi de 1975 autorisant le nggeoment familial, I'implantation
durable des familles maghrébines de France a méefieété possible. Des lors, des carrés
musulmans ont été créés dans les cimetiéres ded;rparmettant aux familles musulmanes
de faire le deuil de leurs morts dans de meilleaagslitions. En effet, la mort est intimement

intriquée a la religion chez les musulmans.

Dans les croyances traditionnelles africaines, latmst dans la plupart des cas
attribuée a la malveillance d’'un étre invisibleades hommes sages ayant décidé eux méme
de mourir>®

L’approche du concept de mort est donc souventhétade sa responsabilité. Cette
vision pose probleme dans le sens ou il est défide responsabiliser les patients et de leur
faire comprendre qu’ils jouent un réle détermindans I'émergence des maladies et la

diminution de leur espérance de vie.

2.4.5. Représentations de la maladie et de ses caus es

« La question de la causalité est une guestiomntsbe de I'anthropologie de la
maladie. Dans les sociétés traditionnelles, lesesgmtations de la maladie et de ses causes
subordonnent systématiquement le destin de liddivsouffrant au destin de son groupe
d'appartenances 3. Les anthropologues ont montré la place essenti#ie « étiologies
sociales » ou « magico-religieuses » dans les nmecdes sociétés traditionnelles,
s’opposant en cela a ceux qui ne voyaient dangdhg&egies que de naives croyances, des
scories d'une pensée non rationnelle. Au sens desopgsychiatres, ces concepts
énigmatiques doivent étre considérés comme deabée théories étiologiques caractérisées

par des propriétés spécifiques.
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Ces énonceés sur la cause de la maladie sont dee ratiurelle ; ils sont constitués
d’'un corps organisé d’hypothéses qui n’appartienpas a I'individu. Celles-ci sont mises a
sa disposition par son groupe d’affiliation et stmnhsmises sous de multiples formes : par
'expérience, par le récit, par des énoncés nogdgiers comme les rituels, par les techniques
du corps, par les techniques de soins... Ces én@ocdgles « mécanismes traditionnels de
production de senss.

Pour expliguer un désordre (maladie mais aussiepearalchance...), l'individu
cherchera a mettre en évidence une cause diredteliecte. On évoquera alors des « étres
culturels » : divinités, génies des eaux, des rm#sigu de la terre (possession) ; des processus
techniques, sorcellerie, maraboutage, interventioagiques..; la transgression de tabous ou
d’interdits ; l'intervention des ancétres, le ratdes morts...

La dimension épidémiologique est aussi a prendreoempte ; en Afrique, beaucoup
d’enfants meurent de la rougedle de nombreuses « pandémies » telles que le stk e
tuberculose sévissent dans les pays en développemésormais dans les pays développés,

étre un malade signifie &tre un soigné. Ce n'esi@aas partodf

2.4.6. Représentations de la thérapeutique

2.4.6.1. Notions rudimentaires de thérapeutique africaine

Il existe de grandes différences de perceptioresptan médical entre les cultures en
Occident et en Afrique.

En Occident, nous vivons dans une société a unwmeigue, rationnel et logique ;
tandis qu’en Afrique, il s'agit de sociétés a umsvenultiples, magiques mais néanmoins
logiques>®

De plus, ce sont des sociétés de tradition ordée parole est le moyen de
communication et de transmission principal ; « drigle, lorsqu’un vieillard meurt, c’est
une bibliothéque qui brile » (A.H.B3)

En Occident, le diagnostic est basé en partie 'sierrogatoire du malade et son

analys€® La méme démarche est adoptée en Afrique mais ohaussi avoir recours a la

divination (principalement la divination islamiqu&ela consiste en l'interrogation des objets
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reliés a l'univers caché : le sable, les coquilkade chapelet de noix de palme ou le Coran. Le
thérapeute peut aussi « voir » tout simplementegéégn don ancestral.
Nous pouvons observer a peu prés le méme typerdardiée en France, dans certains

villages ruraux (mais aussi dans les villes).

Le mode d'analyse des thérapeutes traditionnels-S&ariens induit différentes
conséguences quant a la prise en charge du pateesthéma thérapeutique traditionnel peut
étre résumé de la sotfe

1) constatation du désordre — accueil de la plainte
2) postulat de l'intention de l'invisible — existengc&me du divin
3) explication de cette intention — interrogation dble

4) réponse adéquate adressée a l'invisible —presmmighi devin

L’intérét porté au malade est alors déplacé vamsisible (de 'individuel au collectif,
du fatal au réparabléy.Les traitements traditionnels africains consisssit & identifier celui
qui revient pour arréter le « mauvais cycle », soihégocier avec les Ancétres par des
sacrifices ou des rites conjuratoires.

La conséquence de l'application de la « penséeag@uy pour la prise en charge d’'un
désordre est toujours de «dissocier les symptoetede patient », d’attribuer une
intentionnalité a linvisible. La thérapie est agplus un « parcours thérapeutique » qu’un

« dispositif thérapeutique®.

Une autre différence importante entre les modesaitements occidentaux et ceux du
reste du monde (principalement d’Afrique et d’Asi@éside dans lintégration du milieu
familial ou non & I'étiologie pathologique et atleérapeutique. En effet, la thérapeutique
occidentale les centralise directement sur le phgtigandis que dans les sociétés
traditionnelles, le traitement est collectif : leetapeute essaye de faire participer toute la
famille a la prise en charge du patient. Il s’aggt thérapies groupales, destinées a une
communauté. Elles commencent par jouer le rélardert social. C’est une autre raison pour
laquelle ces thérapies ne sont pas centrées patit lui-méme (voire méme décentrées, en
apparence) mais sur le groupe car l'origine dedéadie peut se trouver dans une personne de

I'entourage du patient (identification du sorciesponsable)®
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2.4.6.2. La perception des médicaments dans le monde

Il ne sera pas possible d’aborder 'ensemble d&speutiques médicamenteuses dans
ce chapitre. Nous nous intéresserons principaleménperception des médicaments et a leur

représentation dans la culture des patients dioigfricaine.

L’ethnopsychiatre Tobie Nathan nous propose unmitiéh du médicament : « dans
une société non occidentale, un médicament esthjet actif permettant de créer, de
maintenir puis de pérenniser la disjonction du sgme et de la personne. Un médicament
est donc un objet permettant de rendre concrételaie que professe la communauté sur la
nature du désordre?®

Il poursuit avec sa définition dans notre propreiété : « un médicament est aussi un
objet actif qui permet de créer, de maintenir glaspérenniser le contraire : cette fois-ci il
s’agit de la jonction du symptome et de la persomiie

Cette opposition de point de vue et de percepms-entend que la compréhension et
'adhésion a la thérapeutique occidentale peut &thgbée chez des patients n’étant pas

sensibilisés a cette culture.

1) Les différentes thérapeutiques :

En tant que professionnel de santé, il peut étegeéasant de prendre connaissance des
pratiqgues thérapeutiques répandues dans les auiheses, car il existe, parallelement a
limmigration, une délocalisation de ces coutumessdles pays d’accueil (a moindre

echelle).

D’apres les études ethnopsychiatriques, la thétapeula plus répandue dans le
monde est la priére, suivie du sacrifice aniffiaC’est en particulier en Afrique que les
sacrifices animaux relevent des processus thérgpest Vider de son sang I'animal permet
de capter son énergie vitale. En France, ce tygwat@ue n’est bien sdr plus encouragé car
la dimension affective dans les relations aveatésaux est trés développée.

Il est intéressant d’avoir conscience de 'existede différences qui peuvent paraitre

choquantes entre les pratigues médicales, et doime s représentations des disciplines
médicales dans la téte des patients. Les coupsodetsf pour traiter les maladies
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psychiatriques sont encore d’actualité au Soudandatinent d'ailleurs des résultats

surprenants, selon un psychiatre autochtone.

2) La forme galénique et le site d’administration :

Pour bon nombre de patients Nord-africains, I'adstiation per 0os n’est pas assez
efficace dans le cas d’'une pathologie grave. Uretemnpuissant ne peut s’administrer qu’'avec
une seringue, directement dans la chair et, déméte, sur le site méme de la pathologie. Il
peut étre difficile de concevoir que prendre uinteéraent par voie anale soulagera des maux

de téte.

Certaines formes galéniques n’ont pas un modeidiaciui se comprend de maniere
instinctive, surtout si elles sont couplées a dspasitifs d’administration complexes. Elles
peuvent méme parfois favoriser des erreurs de.prise

Par exemple, les gélules de Bronchodual® sont i€gnhent avalées, les gouttes de

Celestene® sont appliquées dans l'oreille des ¢sféan Tanakan® en solution buvable

est parfois utilisé comme un collyre.

3) L'effet des médicaments :

Un vieux préjugé est encore trés répandu : il pmues patients a croire « qu’un
médicament efficace doit étre désagréable d’adinatisn ». Cette représentation peut étre
tellement ancrée dans l'esprit du patient qu’ekaitpparticiper a une meilleure observance

thérapeutique, voire au traitement lui-méme.

4) L’acceptation ou le refus des traitements (lesxees) :

Certains patients ont souvent tendance a avoir wisien binaire de l'effet des
médicaments. D'un cb6té, certains voient les médadam comme des produits un peu
magiques, forcément curatifs. La notion d’effetsoselaires indésirables n’est alors pas du
tout intégrée ni acceptée. D’autres patients vdentmédicaments comme le symbole de leur
pathologie ou comme des générateurs de désagrérsanssvraiment d’effets sur la maladie
dont ils sont affectés. Le pharmacien peut alorhearter soit a un refus en bloc de la
thérapeutique, soit & une incompréhension devartriseil de ne pas traiter un symptéme du

fait d’'une balance bénéfice / risque trop faible.
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2.4.6.3. Religion, magie et thérapeutique

Dans la culture musulmane, la religion prend unacel importante dans la
thérapeutique. Le Coran fait allusion régulierengedifférents traitements et dicte des lignes
de conduite d’hygiene de vie. L’huile d’olive, lelsttes, le miel et les fruits offerts aux
malades sont assimilés a des médicaments (dansrée @& miel mélangé au lait soigne la
toux).

Autrefois l'insuline était extraite du porc ; lealves cardiaques non synthétiques sont
d’origine porcine, de méme qu’'une bonne partie alggélatine des gélules : cela contre-
indique leur utilisation chez les musulmans ; den@é&’ingestion d’alcool est prohibée. Or il
existe beaucoup de spécialités sous forme de sitople gouttes composés en partie
d’éthanol ; dans la plupart des cas, il est possild modifier la prescription par une autre
forme galénique ne contenant pas d’alcool. Pagwadl, I'application d’alcool sur le corps ne
semble pas étre interdite par le Coran.

Quoi qu’il en soit, la question de I'informationstgmatique du patient se pose. Dans
les textes saints, le principe de sacralité dadarime. Il convient alors de se demander s'il
n'est pas contraire a la religion de refuser detrager a cause de la composition des
médicaments. Si le patient ne cherche pas a coanaitgine de son traitement, il peut étre
intéressant de s’interroger sur la notion d’infotioa systématique (méme si la Iégislation
limpose).

Prenons I'exemple de la transfusion sanguine :tdesoins de Jéhovah la refusent
catégoriqguement. Depuis quelques années, la loriaet(voire oblige) les médecins a la
pratiquer lorsque le pronostic vital est engagé& alre patient mineur, méme en cas de refus
des parents. Nous pouvons nous interroger sumlesequences de cet acte quant au rapport
entre les parents et leur enfant devenu « impuynresda transfusion...

En Afrique Noire, I'approche thérapeutique traditielle par la sorcellerie et le
recours aux esprits est fréquente. Pour une derdrérhume ou une fievre, on ira consulter
un médecin tandis que pour des pleurs répétés @agitation nocturne, on s’en remettra a la
tradition car la, interfere la vision ddiinné (esprits musulmans) ou d#mm (sorciers
anthropophages chez les Wolofs)... D’autres fois encon peut assister a une association
des schémas d’interprétation. La sorcellerie pangte (schéma interprétatif traditionnel

souvent évoqué), peut s’ajouter a une autre cawsenfant peut, dit-on, attraper de maniere
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banale une maladie comme la rougeole mais, s’ibgyte I'action de personnes voulant du

mal, la maladie sera plus forte ».

2.4.6.4. Le caractere sacré de I'écrit

L’importance de I'écriture chez les musulmans eshprdiale car les écrits du Coran
sont la transcription littérale de la Parole Divib&ns certains rituels religieux, des sourates
écrites sur du papier sont lavées dans un récipjaui cette eau est bue par les fidéles. Ses
vertus curatives sont sacrées.

Un cardiologue relate I'exemple d’'un patient musatmauquel il avait prescrit un
traitement contre I'hypertension artérielle. Traisois plus tard, lors du rendez-vous
suivant, le patient lui présente I'ordonnance vierdl explique alors I'avoir gardée
contre son cceur durant les mois précédents, sanaigal’éloigner de lui. La fonction
habituelle de I'ordonnance, consistant a permel&relélivrance de médicaments n’a
pas été percue par le patient: l'ordonnance avam elle-méme une vertu

thérapeutique exclusive.

Un manque d’égard vis-a-vis des ordonnances peut dassi choquer les patients

musulmans qui vivent cela comme un mépris du treete prescrit par le médecin.

De plus, I'idée que les choses soient écrites @z ¢& musulman, un sens implicite :
« écrire contient I'idée de destin que I'on ne pehénger ». Cet énoncé peut impliquer une
inquiétude ou une sérénité quant a son avenir,qpaisi’ordonnance formalise alors

I'évolution de sa sant®&.

2.4.6.5. La pratique de I'automédication

La plupart des cultures ont recours aux planteditipanelles dans leur arsenal
thérapeutique. Dans la culture marocaine par exangd amandes améres, les tisanes a base
de plantes diverses et les décoctions d’auberginiedes vertus antidiabétiques.

Existe-t-il une contradiction entre la pratiqueldenédecine occidentale et le recours

aux médecines traditionnelles ?
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Il convient de se renseigner sur les consommatidesplantes traditionnelles
parallelement a la thérapeutique classique (plantdses en vitamine K, activateurs et
inhibiteurs enzymatiques).

2.4.6.6. Le rapport a l'argent

Le probléme principal du rapport pécuniaire a Erdpeutique est la notion de DROIT
a la gratuité des soins. Dans l'idéal, 'accés adaté et donc au soin devrait étre un droit.
Malheureusement, les modes de prise en charge @aum des soins dans les différents pays
du monde et I'état des finances de la SécuritéaBobiancaise nous font réaliser que malgré
le statut privilégié des Francais, nous en somuwias |

Les patients ont trop souvent tendance a oublieol# des médicaments, notamment
a cause du reglement différé par 'usage de laeGétale et du tiers payant. Notons d’ailleurs
gue certains thérapeutes (et particulierement dgshfatres) refusent d'utiliser ce systeme,
considérant que le paiement est une part de lagleéret que sa non-réalisation risque
d’'induire une déresponsabilisation du patient wvigsade sa prise en charge thérapeutique
(notamment chez les personnes faisant un amalgatree @0t et efficacité). Néanmoins, le
probleme de I'avance financiere se pose surtout s personnes ayant de faibles revenus

ou des traitements trés onéreux.

2.4.6.7. La notion de placebo et les médicaments génériques

Les chibanis sont parmi les patients les plus cédiges a la substitution des princeps
par les médicaments génériques. Il apparait clainémans leur comportement un sentiment
de dévalorisation, comme s'ils ressentaient unte gt ségrégation, une volonté de les léser,

la peur de ne pas étre traités comme les autres.

De plus, le nom est étroitement imbriqué a la persoen Afrique. Ainsi, si une
personne est gravement malade, un guérisseur pattnitaier sa maladie au fait qu’elle a été
mal nommée et préconiser de modifier son nom. lra des médicaments prescrits pour la
premiere fois peut donc faire partie intégrantetrditement aux yeux de certains patients :

d’ou la difficulté d’'une substitution médicamentesisecondaire.
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2.4.7. Hygiene de vie

Le mode de vie et les habitudes quotidiennes semtéments déterminants pour les
porteurs d’une pathologie chronique et notammeant pes diabétiques. L’hygiene de vie est
la clé de vodte d’'une thérapeutique efficace empérde limiter I'apparition de nombreuses
maladies et de leurs complications. Il s’agit ieideterminer les éléments et particularités du
mode de vie des patients qui peuvent avoir unedémgie sur I'émergence de certaines

pathologies.

2.4.7.1. La diététique

Diététique et culture :

Dans la charia (loi musulmane), I'alimentation jowe role de conservateur de la
santé. La priere doit étre faite cing fois par jdampremiére se situant entre I'aurore et le lever
du soleil, ce qui implique un petit déjeuner presltbnne heure. La priere du soir peut étre
I'occasion d’'une collation. Le jour de culte estviendredi, c’est aussi le jour traditionnel du
couscous. Comme le reste de la population, les Imasis francais prennent habituellement

trois repas par jour et souvent un godter.

Dans la vie courante des personnes d'origine magieé certains rites sont
incontournables : apporter des gateaux lorsque d'sininvité ; accepter ce qui est offert ;
proposer des boissons sucrées telles que le théotkas ou les jus de fruit ; se resservir d’'un
plat. La profusion de mets sucrés est une mani@andrer l'invité. L'accueil de I'hbte est
sacré : il se concentre sur I'aspect culinaireoet abondance. En conséquence, le lien entre

équilibre alimentaire et marque de respect envieksgté ne va pas forcément de soi.

Au Maghreb, la bonne nourriture est celle qui <ifgo> ; la quantité prend alors le
pas sur la qualité nutritionnelle : « si tu mandess protége ».

Un médecin de protection maternelle et infantileligpait que pour une mére
maghrébine, le fait de savoir son bébé dans lesie®me la courbe de suivi du poids est
inquiétant. En effet, son enfant doit de préféregite dans la limite supérieure car plus il est

dodu et mieux il se portera.
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Nous pouvons remarquer aussi un autre point irgénes les critéres de beauté sont
bien différents en Europe et en Afrique. Les ligfieformes sont préférées au Nord tandis

gu’une belle femme au Sud sera bien en chair.

Dans la culture maghrébine, le thé est une boissmnrépandue et consommeée en
grande quantité (souvent sucrée abondamment) ddsuspas et tout au long de la journée.
Or sa prise lors des repas diminue I'absorptiofedpar chélation.

Dietétique et hygiéne :
La consommation des repas en commun dans le mémegil fréquente dans de
nombreuses cultures, souvent & méme les mains. pGagjues peuvent favoriser la

transmission des germes manuportés (Echerichia &allnonelles, Helicobacter pilori...).

Diététique et religion :

L’aliment principal proscrit par le Coran est lerpoLa non consommation de porc,
selon les familles est une observance religieusenguconformité sociale. Il semble que la
prohibition du porc ait toujours été plus strictemebservée que celle des boissons
alcooliques®

En France, certaines familles consomment des viarsiignées dites « halal »
(signifiant « licite »). De plus, la consommatidardmaux morts, de carnivores, de viande de
cheval et de mulet est proscrite. L’éviction de wesdes ne semble pas poser de problemes

sur I'équilibre alimentaire.

Dietétique et Ramadan :
Le jelne peut induire de gros désordres alimerstaiparticulierement chez des

personnes en surpoids qui ont déja du mal a éqeiliburs apports.

Il existe deux grandes fétes suivant le Ramadaandlesquelles le patient diabétique
doit étre particulierement vigilant afin de ne pagp déstabiliser son traitement et son
état physiopathologique :

-L' Aid el Seghirqui signifie « petite féte » : elle clét le Ramadzgndure la journée
suivant la derniére nuit du Ramadan. Le petit d@epeut se prolonger jusqu’au déjeuner ou

au milieu de l'aprés-midi. Il peut étre utile de sueer sa glycémie au cours de cette
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« journée-repas ». Le déjeuner a la structure gasréabituel mais est souvent évité car le
petit déjeuner se prolonge dans I'apres-midi.tlisesvi d’'un goQter puis d’'un diner copieux.
-L’ Aid el Kebirest une grande féte ou I'on sacrifie un moutone edprésente la fin
du pelerinage de la Mecque, 98 jours apres ladiRadmadan.
Ces deux journées de célébration peuvent étre éldentheurs de crise alimentaire,

au méme titre que les alternances de jelnes diaetriEsrepas abondants nocturnes.

2.4.7.2. Conduites addictives et consommation de drogues

En fonction des représentations propres a chagiresules individus n’ont pas la
méme notion des dangers potentiels relatifs au®réifites drogues. lls n'ont pas forcément
conscience du caractere stupéfiant de certainestasudes, précisément lorsqu’elles sont

consommeées depuis longtemps dans la traditionudeidture.

L'alcool :

La consommation d’alcool est prohibée par le Cdians parler de I'alcoolisme).
Pourtant, certains fideles ne respectent pas laaclsar ce point précis. Reconnaitre son
alcoolisme est déja un acte courageux et diffiethesoi. Lorsqu’il représente en plus la

transgression des lois religieuses, cela deviessiqent impossible.

Le tabac :

La consommation du tabac et sa notion de dangérosisont pas récentes mais elles
sont plus ou moins ancrées dans bon nombre deesiltua culture maghrébine accorde une
place importante au plaisir de fumer.

Contrairement a certaines idées recues, fumerrguité (ou pipe a eau) est beaucoup
plus nocif que la cigarette, méme si le refroidisset du tabac par I'eau réduit son effet
irritant. De plus, I'eau ne « lave » en aucun @aBimée de ses substances carcinogenes. Au
contraire, l'adoucissement de la fumée poussera cl@ssommateurs a inspirer plus
profondément et plus longtemps. Les cigarettesessubkont elles aussi plus toxiques que les
cigarettes prétes & I'emploi du fait de la moinsii® combustion du tab&t.Enfin, la
consommation de cigarettes allégées induit en génére augmentation du nombre de
cigarettes fumées quotidiennement et approfondit Heuffées inhalées (du fait de la
diminution du taux de nicotine dans la fumée). €igarettes ne constituent en aucun cas une

aide au sevrage tabagique. Quant aux cigarettesnafes a base de plantes (d’eucalyptus en
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particulier), elles sont bien plus riches en gondrque les cigarettes classiques. Leur usage
se justifiait comme une transition avant un arétrdtif. Certains patients pensent que ce qui
vient de la pharmacie ne peut étre toxique, sugoutc’est naturel ». Le rapport bénéfice /
risque de ces substituts tabagiques n’a de togtmfpas été jugé suffisant puisque la vente de

ces produits en officine a été interdite début 2007

Le cannabis :

La consommation de cannabis est plus répandueldansdture africaine (surtout au
Maghreb) qu’en Occident. Elle est parfois assoéaiéme dimension spirituelle et religieuse
notamment chez les rastafaris et certaines castssimanes. Bon nombre d’idées recues
circulent sur cette substance dont les vertusemttance a étre idéalisées et dont les dangers
et les méfaits sont souvent occultés. Si le teyrdicannabinol (THC) a bien un effet
broncho-dilatateur, il contient également des sulrES cancérigenes et irritantes
déconseillées chez une personne souffrant de bwesatstriction. Le THC a des vertus
antalgiques, orexigenes et anti-nauséeuses mais ggalement étre le révélateur de

pathologies mentales telles que la schizophréesepsychoses et les parandfas.

2.4.7.3. L’activité physique et sportive

La pratique réguliére du sport est une notion @dprcertains groupes culturels. Le
« sport pour le sport » est un concept typiquenoenidental. Au Maghreb par exemple, la
marche en tant que loisir peut passer pour undigepdu masochisme : pourquoi marcher
pour le plaisir quand on doit faire cing kilometpesur aller chercher de I'eau potable au puits
le plus proche ? Néanmoins, la pratiqgue du spoprésente dans toutes les cultures. Elle est
simplement plus ou moins développée chez chagsemee en fonction de son mode de vie.

2.4.7.4. Le rapport a la sexualité

Dans la religion musulmane, la sexualité est umtstgbou. Cela peut induire un
sentiment de géne, des non-dits et des méprisesiésr relations entre les professionnels de
santé et les patients de cette culture (en padrcavec les femmes ou avec les enfants
lorsqu’ils jouent le réle d’interpréete).

La délivrance des médicaments traitant les dysfonstérectiles est souvent entourée

d’un tabou limitant potentiellement le dialogue. @ebléme se retrouve avec les traitements
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contraceptifs, dont la contraception d’urgenceneilfaut pas confondre la pudeur naturelle et
I'excés de pudeur.

La réalisation d'un spermogramme lors d’'une FIVfeéguemment refusée par les
hommes musulmans car ils le ressentent comme teietata leur dignite.

Le tabou lié au sexe peut augmenter considérabletiircidence des infections
sexuellement transmissibles par omission volon@gre&ommuniquer sur ce sujet, tant de la

part des partenaires du couple que des parenés edilicateur®.

2.5. Contexte organisationnel

2.5.1. Contexte socioéconomique

2.5.1.1. Qualité de I'habitat

Les immigrés habitent en moyenne dans des logenmuss petits que les non-
immigrés (75,1m2 contre 90,6m?2) et sont plus nomnbigey vivre (2,9 personnes contre 2,3).
Ainsi les ménages immigrés, notamment ceux origgsadu Maghreb, sont beaucoup plus
souvent en situation de surpeuplement (respectiner®8% et 40% contre 5% des non
immigrés).

Les ménages immigrés vivent plus souvent que leesadans des logements ou ils
souffrent du bruit (41% contre 33%) et de 'humédi27% contre 23,1%).

Plus des trois quarts des ménages venus du Magfivebt dans des immeubles
collectifs®

2.5.1.2. Plan professionnel

52% des hommes et 23% des femmes immigrés soniemiycontre 37% et 10%).
Les immigrés sont plus nombreux a étre artisansnoercants et a pratiquer des métiers de
services directs aux particuliers (services perstsnet domestiques, hotels, restauraffts).

Les ménages immigrés dont la personne de référesc®uvriere percoivent des

revenus inférieurs de 16% a ceux des ménages nmigigs (contre 32% toutes catégories
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socioprofessionnelles confondues). Leur revenuodigpe est inférieur de 20% a celui des
ménages non-immigrés.
En 2002, le taux de chémage des immigrés s’éleig 490, soit le double de celui des non-

immigrés.

2.5.2. Contexte thérapeutique

2.5.2.1. Prise en charge médicale

Un pharmacien d’'un quartier maghrébin dans le eetdr Grenoble explique qu’il a
une clientele principalement d’origine maghrébimajoritairement composée de personnes
agees, parlant difficilement voire pas du toutrémé€ais. Ils reviennent en France tous les trois
mois pour régler des problémes administratifs, iredes amis, pratiquer un suivi médical et
se faire délivrer leur traitement trimestriel. D'ap lui, il est nécessaire de leur parler dans
leur langue maternelle car « ils oublient le framgke retour au pays ».

Ce fonctionnement pose un probleme organisatiofapgrovisionnement et transport
des médicaments), il complique la relation et lmpréhension mutuelle (nécessité d'illustrer
par des supports visuels et des schémas).

2.5.2.2. Exemple du Ramadan

Le Ramadan est un jelne diurne du lever au coulthsoleil (sans manger, sans boire
ni fumer), il se situe le®Mois de I'année lunaire musulmane, plus courtelguetre ; cela
explique la variation de date du Ramadan. Il estubeup plus éprouvant durant les mois
d’été (la température est élevée et les joursIsoigs). La durée du jeline peut varier de 10 a
18 heures par jour.

Les musulmans insistent sur les avantages du jesiinele plan physiologique,
apprenant I'endurance et éliminant les toxinesesi recommandé aux adolescents et aux
adultes bien portants.

Il convient de s'’interroger sur la portée alimerdgaiu jelne : a savoir s'il permet
I'acquisition d’une certaine hygiene de vie tantitdre que spirituelle ou s'il est un élément
déclencheur de crises alimentaires, notammentlehgatient obése et de surcroit diabétique.
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Le jeline pose le probléme des prises médicamesteliusames généralement accompagnées
d’eau et occasionne surtout des déséquilibres ditpes et des adaptations posologiques
chez les personnes diabétiques.

En France, si une personne ne peut pas faire lea&am(pour des raisons medicales
principalement), elle doit en contrepartie fairaubnbne : chaque jour du Ramadan, la
personne donne 5 euros a un organisme humanitaige un nécessiteux de son entourage
(soit 150 euros pour le mois). La purification parjeline est compensée par une action

charitable.

2.6. Support social

Nous avons vu que la famille tient un rble centtahs la vie des patients de culture
maghrébine et noire africaine, d’autant plus gusolement est souvent mal vécu. Une
pathologie chronique peut étre un facteur favotisagtte solitude, notamment chez les
chibanis.

L’élément déterminant I'adhérence du patient autetm@ent, comme nous l'avons
entrevu précédemment, est la motivation du pati®ahs I'envie de prendre en charge sa
pathologie et sa thérapeutique, rien ne peut évesageable. C’est lui qui va décider s'il va
prendre ou non les médicaments prescrits par leoréeét délivrés par le pharmacien ; c’est
lui qui va appliquer et suivre les conseils proégyar 'ensemble des acteurs de santé qui

gravitent autour de lui.
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Apres avoir observé et analysé les caractéristigutlesoculturelles relatives a
facteurs qui influent sur le comportement du patidrdpparait distinctement deux nivee

de prise en compte de ces particularismes en wredptimisation thérapeutique.

L'un est relatif a 'approche du patient et a saeptelle appartenance a certai
niveaux de risque : caractéristiques socio-éconoesigapparence générale induisanaJ
priori, donc une prise en charge adaptée mais non spexif'une ethnie en particuli
(éducation dietétique de base, information sumplessibilités de prise echarge et sur le

techniques médicales, apprentissage de I'utilisatio matériel de mesure et d’'injection...

Le deuxieme a trait aux connaissances, aux refdeigers et aux moeu
spécifigues d'une ethnie et dune culture donnégsatiques religieuss, type
d’alimentation, automédication traditionnelle, cw# sportive, représentations

traitements et des pathologies...).

La démarche suivante propose une synthese de gesagdproches complémentai

pour tendre a une optimisation thérapeutique deésmia immigreés.
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3. Stratégies éducatives pouvant agir sur les facte  urs
ethnoculturels qui déterminent le comportement du
patient

L'équité est I'un des principes cardinaux de ldigua médico-pharmaceutique. Elle
conduit le professionnel de santé a répondre apatint sans aucune discrimination. Cette
approche est quelquefois interprétée comme unipandégalité, qui voudrait que tous les
malades soient traités de la méme facon. Cettepidtation nous semble erronée. Il suffit de
relire l'article 7 du code de déontologie médicateLe médecin doit écouter, examiner,
conseiller ou soigner avec la méme conscience ddete personnes, quels que soient leur
origine, leurs meceurs et leur situation de famiar appartenance ou leur non-appartenance a
une ethnie, une nation ou une religion détermiteia, handicap ou leur état de sante, leur
réputation ou les sentiments qu'il peut éproudengégard »2

Cet article dit bien : « avec la méme conscieneenon pas : « de la méme fagon ».

Or le professionnel de santé exerce un art quotegit & appliquer de facon personnalisée
son savoir. Dans toute la mesure du possible, skencirconstances et les moyens

disponibles, il lui revient donc de répondre indivellement aux besoins exprimés par chaque
personne, selon l'affection dont elle souffre, @maht compte de ses convictions et de son
contexte environnemental.

Cette réflexion conduit & une autre considératite. travail d’éducateur du
professionnel de santé sera plus facile avec lgsnpsles plus enclins a entendre ce discours.
C’est pourquoi le pharmacien doit essayer de faeoiflies relations avec les patients les plus
discrets, car I'échange et la transmission de desaaces se décline a différents niveaux.

Chaque patient a quelque chose a recevoir et ateppo

Il ne faudrait pas interpréter I'intégration desidées culturelles dans la relation avec
le patient comme un traitement de faveur ou dewvdéia Il faut savoir étre juste et égal
envers tous les patients sur le fond, mais adaptabhdapté sur la forme du discours. Le
patient ne doit pas avoir le sentiment qu’il sulmt traitement particulier. La base de la
relation patient / soignant réside dans le natdeellinteraction et dans l'implication du

patient dans la démarche éducative. Il s’agiraatérpdes connaissances, des habitudes, des
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problemes et des ressentis du patient pour trdesesolutions adéquates, afin qu’il y adhere

pleinement.

Avant d’élaborer des stratégies éducatives, lerphaien doit se poser la questiaou:
en est le patient de son image, de sa maladie etsim traitement ?
Car si son but premier est de mettre en sécurip@tient puis d’améliorer son observance, il
est important de savoir que c’est le patient, aalfiqui décide. Quoi que puissent mettre en
ceuvre les professionnels de santé, si le patientpas pris la décision de se prendre en

charge, rien n’est envisageable sur le plan thétapee.

En nous inspirant des étapes du diagnostic éflucetus allons proposer une
démarche d’adaptation de [lattitude du pharmaciparmettant au patient de mieux
comprendre et accepter sa maladie et, peut-étmajalex adhérer au traitement prescrit par le
médecin, tout en en prenant en compte les pantismas ethnoculturels mis en lumiére dans

la partie précédente.

3.1. Premiers contacts avec le patient

3.1.1. Caracteres de reconnaissance et de différenc iation

ethnoculturels du patient

Comment le pharmacien peut-il déterminer les carmtiques ethnoculturelles du
patient entrant dans son officine ?

Rappelons que le patient ne peut étre abordé aemteque dans sa globalité ; c’est a
dire en prenant en compte son degré de connaiss#nda langue, son niveau socio-
économique, sa culture, son age, son sexe, eserdit facheux de réduire le patient a la
couleur de sa peau, a la marque de ses chaussueasr@mbre de rides qui sillonnent son
front. Toute la difficulté de I'approche comportemede du patient réside en cette capacité de
globalisation des caractéristiques du patient. Nbisigosons d’un certain nombreadriori,
de préjugés ; mais il faudrait réussir a avoir wgejment évolutif, a intégrer tous les éléments
nouveaux apportés par le patient lui-méme ainsi pae les questions posées par le

pharmacien.
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Pour établir notre évaluation ethnoculturelle, nalisposons donc de différents
groupes d’informations. Tout d’abord, nous obsesvBapparence physique du patient : sa
physionomie, sa tenue, sa démarche puis la consertEnson nom et de son prénom. Nous
nous intéressons ensuite a sa maitrise du frangamsyocabulaire, ses expressions. Il est
primordial de garder a I'esprit que ces criteresveat parfois étre trompeurs et ne sont pas
systématiqguement représentatifs de la culture tieraC’est pourquoi, une fois I'apparence
du patient analysée (« la forme » pourrait-on dimeus pouvons nous intéresser a la partie la
plus riche et la plus importante de la relation §oe nous appellerons « le fond »). Il s’agit
d’analyser les informations apportées par le pagede I'orienter vers des sujets susceptibles

d’apporter des éléments permettant de mieux leaitnen

Ce n’est pas parce qu’une personne émigre d’urys @a développement » qu’il faut
tout de suite lui attribuer des traits cultureibaux. Une personne ayant vécu toute sa vie
dans un petit village d’Ardéche ou le guérisseficiaf plus régulierement que le médecin du
district sera sans doute plus proche de certairmdsuns culturellement qualifiables de
« tribales » qu’un réfugié politique ayant passé&igsaau cceur de la bourgeoisie d’Abidjan.
C’est pourquoi il faut prendre en compte tant fagg culturels propres au pays d’origine de

la personne que le milieu et le mode de vie oué&iltdue.

-Aborder le patient dans sa globalité

-Etablir une évaluation ethnoculturefigoriori
-Obtenir le maximum d’informations durant I'entesii(en I'orientant si nécessaire))
-Garder un certain recul et un recul cel

3.1.2. Attitude générale (accueil, salut, communica tion verbale /

non verbale...)

Il convient de définir les étapes successives dug contact entre un patient et un
professionnel de santé. Dans une officine, lorsggl’'yersonne franchit le seuil de
I'établissement, il peut s’agir d’'un patient conau des degrés variables) ou d’'un nouvel
individu. Dés lors la situation est tres différentoit on utilise les codes de communication
établis au fil des rencontres avec le patient depgu'il fréequente la pharmacie ; soit il
convient d’étre le plus neutre possible tant quecénnu ne s’est pas dévoilé quelque peu.
Poser des guestions ouvertes, avoir un langageorerpespectueux, pas trop invasif et
évolutif permet de poser les bases d’'une relatiofitpble. Au fur et a mesure de la relation,
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des éléments propres a la culture du patient seildat et permettent au langage verbal et
corporel du pharmacien de s'adapter aux usagesrdiatrlocuteur?

Le professionnel de santé pourra s'interroger pgsades notions sur lesquelles il
peut travailler dans le dialogue pour améliorerplésse en charge des caractéristiques
ethnoculturelles : le salut, la phrase d’accrothéjtude générale... puis a nouveau le salut.
Ainsi le salut est le premier et le dernier contaac le patient : il s’agit donc de la premiére

et la derniere impression laissée par le pharmacien

Les patients d’origine africaine (Afrique Noire Blaghreb) ont une culture de la
discussion et de ce que l'on peut appeler les abpas ». Cela consiste a prendre des
nouvelles de la famille, des voisins du quartiertemps qu’il fera, de la conjoncture actuelle,
etc., en d’autres termes a discuter en toute bikevee. Ce dialogue peut étre une pierre

angulaire de la relation thérapeutique, car leepatest disposeé a parler de lui en particulier.

En tous les cas, il apparait clairement qu’'un catepeent découlant d’'une analyse
ethnique ne doit jamais émaner en premier lieu ltarrpacien, notamment dans le domaine
de la communication verbale (salut puis questiangedes). Il semble préférable de laisser le
patient se dévoiler pour ne pas le caricaturerpeut déceler en quelques phrases un « ethno-
type » de base du patiefit.

-Poser des questions ouvertes

-Avoir un langage corporel respectueux et bienameill

-Observer les attitudes et comportements de convation du patient et s’adapter a eu
-Adapter son comportement verbal et corporel auscda I'entretien

-Proposer des conseils adaptés au potentiel denpati

N

Face au patient originaire d’Afrique en particulier, le pharmacien peut :

- Prendre le temps de discuter au préalable (deenatesd nouvelles de la famille du patient
- Saluer chaleureusement et serrer la main durppgtéedroite !) en début et en fin de rappart
-En général, regarder le patient dans les yeux

-Si nécessaireasoir passer la main a une collegue (prise de mssanthropométriques cr
certaines femmes)

-Savoir passer la main a un collegue plus agé jeuree femme ne peut pas toujours parler
librement d’'un traitement de 'adénome prostatigua chibani)
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3.1.3. Compétences du pharmacien

Le pharmacien doit faire preuve d’'une empathie @rdé permettant d’écouter et
d’observer tres finement le patient, pour pouveirire autres, identifier ses croyances, ses
représentations, ses propres facteurs de risqde ptotection, ses ressources, et recueillir ses

désirs et ses aspirations tout en tenant comptéwsgations du présent.

Avant tout, il est essentiel de déterminer ce guinaturel, ou normal, dans le contexte
culturel du patient. La culture renvoie & un modevige global, qui inclut les convictions, les
valeurs, les normes, les croyances et les traditim chacun. Par exemple, lorsque I'on
évalue I'environnement du patient, il convient @edemander s'’il appartient a une famille
nucléaire ou a une famille étendue. Nous savoneffsi que linfluence d’'une famille
étendue sur le comportement du patient est bienipiportant€? Les messages non verbaux
doivent aussi étre pris en considération, surtotgigue le patient parait réservé ou hésitant a
recevoir conseil.

Connaitre les marques de respect ou du moins dgueate respect propres a chaque
culture peut éviter des vexations et mises en dpmosPar exemple, une caresse affectueuse
sur la téte d’'un enfant asiatique peut étre vécuante une agression ou un manque de
respect tandis que chez les maghrébins, cet actmedénédiction. Au Tibet, tirer la langue
est un signe de bienvenue. Le sens implicite qum@de pharmacien a son acte n’est pas

forcément interprété de la méme maniere par lepiati

Si le pharmacien n’est pas attentif & 'approchiéucelle, son comportement peut étre
interprété comme un manque d’intérét de sa patbet couper court a la communication.
Une caricature de l'interprétation culturelle pawissi avoir le méme effet. La « sensibilité
culturelle » peut étre décrite comme une conséxrati une compréhension des idéaux et des
caractéristiques des différentes cultures. C’est aeite sensibilité culturelle que les

professionnels de santé doivent travailler pourlimmed leurs services.

-Faire preuve d’empathie pour réagir de la marleepus adaptée
-Connaitre les marques de respect ou du moins dgqueale respect propres a chaque
culture

-Connaitre et prendre en considération les factmutarels et le degré d’'intégration
-Déterminer ce qui est naturel, ou normal, darcoigexte culturel du patient

-Etre compétent sur le plan de I'approche cultarell

-Acquérir une « sensibilité culturelle »
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3.1.4. Langage (le sens des mots)

Le professionnel de santé doit essayer de chaisivecabulaire, notamment lorsqu’il
communique avec des patients n’ayant pas le frarmpenme langue maternelle. On n’aborde
pas les pathologies et la thérapeutique dans lesesiéermes avec un médecin bilingue
retraité et une personne récemment immigrée gtaiséraduire les conseils du pharmacien
par un petit cousin.

De plus, chaque culture accorde un sens qui luipegpre pour chague mot. Par
exemple, dire a un patient diabétique d’origine Imégine qu’il doit intégrer la soupe aux
légumes dans son régime diététique peut posergmahlétant donné que la soupe dans les
pays du Maghreb a pour légume principal la pomméede’® Or cet aliment a un index
glycémique (IG) trés éleveé. Il faut donc prendredmps d’expliquer en détail les termes
utilisés notamment lorsque I'on a face a soi umepade culture inconnue ou différente de la
sienne.

La part de communication non verbale est souveatt pius importante que I'on ne le
croit (prés de 60%]J et en user & bon escient peut étre réellemenitaiste, notamment en
cas de difficultés de compréhension verbale. Lermheien pourra utiliser des gestes

explicites pour illustrer ses propos.

La notion d’accent :

Lorsgu’une personne parle avec un accent marquéaihéere de réagir du pharmacien
peut déterminer la suite du dialogue et poser dsgd plus ou moins bienveillantes a la
communication. Grimacer, sembler sceptique et penput renvoyer au patient le fait qu’il
est incompris. Il n'est pas insultant ni génanfalee répéter une personne, bien au contraire,

il s’agit de mieux comprendre pour aller plus Idams la relation.

-Choisir un vocabulaire adapté a la culture etigaau de langage du patient

-Avoir notion que chaque culture accorde un semsugest propre pour un méme mot
-Utiliser des gestes explicites pour illustrer wogos

-Se rappeler gu n’est pas insultant ni génant de faire répéter personr

3.1.5. Ouitils : métaphores, supports didactiques et documents

utiles

Le pharmacien pourra penser aux comparaisons etraigphores utilisables pour
illustrer et imager ses explications, tout en étila langage médical trop compliqué (il vaut
mieux expliquer moins pour que la personne retigrine de choses).
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Prenons I'exemple du stage d’'ETPDOM : pour les @8, « I'insuline améliore les
mouvements du sang » et « il faut avoir un pewdezgnais pas trop ».
Le médecin a utilisé des exemples imagés et @ains expliquer le rdle de l'insuline. I
I'a présentée comme étant une « clé qui ouvre tteptes cellules pour laisser entrer le
sucre ». Les « graisses » sont alors des élémeints puillent les gonds de la porte »,
et rendent son ouverture difficile. Pour illustregs propos, il utilisait une sorte de jeu
de plateau. Sur le plateau était représenté le sdrpmain, la circulation sanguine et
les cellules. Le médecin déplacait les clés, otMes portes et déposait des pions
rouges pour bloquer leurs mouvements.
Il est souvent profitable de penser aux compargigmvisageables et explicites pour illustrer
ce que I'on explique : le sucre sera défini commaatde « carburant des cellules ».

Parmi les documents utiles au pharmacien, noasmsipour mémoire le Livret de
santé bilingu®, le « Vida® cacher » appelé le Med®{®, les divers dictionnaires bilingues
des termes médicatfxet les nombreuses illustrations visuelles sousnésr de bandes

dessinées ou schémas.

3.1.6. Interpretes et intermédiaires

Lorsgu’un patient ne parle pas du tout la langaadaise, il parait réducteur de limiter
le rapport a la communication non verbale ; d’aufdos qu'il est relativement difficile de
s’assurer qu’un message est transmis sans l'usalgeparole.

Le pharmacien peut alors décider de faire appel entermédiaire pour traduire les
deux parties. Le premier recours, peut-étre le plogple, est de trouver dans la famille ou
parmi les amis du patient des personnes pouvagt jeuéle de traducteur. Le probleme de
l'interprétation est la transformation des discouwsartout si la personne est proche et
sensibilisée a la pathologie du patient (géne, ,d@kiou, peur d’inquiéter). Un travail
préalable de sensibilisation aupres des internmédiagst alors nécessaire pour éviter de
mauvaises traductions dans le cas de pathologieatdé. L'idéal est donc de se référer a un
interprete qualifié et médicalement compétent. Ceta difficilement envisageable en
pharmacie officinale. Dans les pharmacies implanie zones de forte concentration de
patients fraichement immigrés ou peu intégrésetit @tre souhaitable d’avoir dans I'équipe

officinale une personne bilingue.

-Savoir faire appel a un intermédiaire (voisin, fitan..)
-Avoir un travail de sensibilisation auprés degintédiaires
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3.2. Expression de la maladie par le patient (santé  percue,
gualité de vie) et santé objective

3.2.1. Santé percue : expression du patient

Lors de I'expression du patient a propos de saésdatpharmacien trouvera bon
nombre de facteurs ethnoculturels influant suetsenti et le vécu de la pathologie. Il pourra
déceler si le patient est satisfait de sa prisehange thérapeutique et générale et s'’il supporte

et comprend sa maladie et son traitement.

Lors de I'entretien, le pharmacien pourra :

-Ecouter le patient & propos de : son mode dessiepaladie, sa prise en charge, son
traitement, son ressenti général, ses craintegsgesrs, le regard des autres

-Le faire parler de ses expériences et de ses £cuemésaventures

-Le faire formuler les problemes et les pointsdate la thérapeutique

-L’orienter si I'entretien n’est pas suffisammeitthie : lui demander ce qui pose probleme
par rapport a ses traditions et a la modificatiededir pratique (en cas d'immigration
récente)

3.2.2. Santé objective

Le caractére socio-économique est un facteur détannh de l'état de santé des
patients ; or il est fortement relié a leurs orggnethnoculturelles. Le caractere ethnique
semble étre en soi un marqueur de risque de cestgathologies, mais I'état actuel des
connaissances ne nous permet pas de nous étentheygastion (cf. annexe 11).

Sur le plan pratique, il convient, en premier lielgssayer de faire relativiser les
patients récemment immigrés, sur les risques saastalu pays d’accueil. En France par
exemple, les campagnes de vaccination sont systgresatet efficaces, et les épidémies ne
sont pas les mémes que dans d’autres pays (ou ithg présentes en moindre proportion). La
perception de la dangerosité potentielle des affestpathologiques est relative a I'état
sanitaire du pays et aux moyens meédicaux mis emexlivest primordial de réexpliquer et

d’'informer les patients sur les réalités medicdiepays d’accueil.

3.3. Mise en avant des comportements de santé inada  ptés

Nous l'avons précisé dans les chapitres précédientsvail éducatif du pharmacien
ne permet pas une action directe sur le comporteaherpatient. Son évolution peut étre

considérée comme étant le reflet ou le marqueymosteriori de I'impact de I'éducation
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thérapeutique. Son observation éclairée sera uelatéur des facteurs ethnoculturels

inhérents au patient, en premier lieu des connaigsadu patient.

3.4. Connaissances

3.4.1. Connaissances théoriques

La religion musulmane prone I'érudition ainsi qaelémarche active et permanente
pour I'apprentissage des connaissances.

Certains hadiths sont une incitation a ne pasmréagterant :
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« (Qu[%u&u(%na(%m M]Zl(/%% »

« Demandez le savoir du berceau jusqu’a la tombe. »

3.4.1.1. La sexualité

Le pharmacien doit essayer de trouver un équiléarge le respect des valeurs du
patient et la transmission des informations etrdessages éducatifs qui sont nécessaires au
bon usage des médicaments, et a la limitation degportements a risque de la part des
patients®*

Médicaments de la dysfonction érectile il faut pouvoir -et savoir- amener le patient

dans un espace de confidentialité, et le mettrigsaniment a I'aise afin qu’il soit & méme de
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donner les informations nécessaires au pharmaciear psécuriser la délivrance
médicamenteuse. Cette réflexion est d’autant physortante qu’il s’agit souvent de patients
ne se rendant pas dans leur pharmacie habitueljgupl@ur et discrétion.

Contraception : durant I'entretien, le pharmacien doit réussirieefaomprendre a la
patiente qu’il s’agit d’'une relation professioneetlu cours de laquelle elle peut s’exprimer
librement. L'implant contraceptif sous-cutané pétre le moyen le plus discret et donc le
plus sOr pour les adolescentes vivant chez leuentsm Le pharmacien essayera d’orienter la
patiente vers la solution thérapeutique la plusptg afin de précéder le médecin en
attendant la consultation de la patiente.

Stérilité : le pharmacien doit s'efforcer de faire saisir awtignts que certains
évenements sont indépendants de la volonté hunegiga’il ne s’agit pas d’'une remise en
guestion de leurs aptitudes ou de leur virilitért@iees personnes ont moins de chance que
d’autres, le sentiment de déshonneur doit étrecévin

Infections sexuellement transmissibles Le caractére tabou de la sexualité peut
empécher les jeunes adolescent(e)s de venir adet@réservatifs en pharmacie, de peur de
se faire sermonner (ou par inhibition). Rendre leayon suffisamment visible dans la

pharmacie permet d’éviter au patient de poser uestoppn le génant.

Face au patient, en particulier s'il est musulmanle pharmacien doit :
-Savoir 'amener dans un espace de confidentialité

-Placer I'entretien dans un cadre professionneiurast

-Proposer des formes contraceptives adaptées iantp@nplants, préservatifs
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3.4.1.2. La diététique ('exemple du SEPTDOM)

Un exemple concret d’éducation diététique: le SETPOM (Stage d’Education

Thérapeutigue des Patients Diabétiques d’Origine Mahrébine) :

a) Notions préliminaires® :

Notions préalables a I'éducation diététique :

-Substituer le réle anxiolytique de la nourritub@if, course, chewing-gum)

-Redéfinir ce qu’est un repas (heure réguliereitippsassise, en prenant le temps...)
-Proposer un carnet alimentaire structurant

-Proposer un contrat éducatif négocié au préalable

-Bien connaitre les aliments utilisés dans la oeishaghrébine et Sub-Saharienne
-Insister sur l'interrelation lipides/glucides &iripact considérable de I'alimentation sur
la santé

-Sensibiliser en priorité la femme car elle estgée de la santé pour toute la famille
-Savoir adapter son discours au niveau de compséredu patient

Il semble que le diabéte soit la maladie chronidmeplus développée dans la
population maghrébine immigrée. La raison prin@paérait une « occidentalisation » du
mode de vie, a savoir : une alimentation a baseateéres premieres souvent difféerentes et de
moins bonne qualité, plus industrielles et non teédinéennes, ainsi qu’'une sédentarisation
des individug®

/‘_éjq_ﬂ o=
o

En arabe, diabéte se dit : « mard-a-sukar », quiaskiit littéralement par « maladie
du sucre ». Il faut donc étre attentif a ce quedéent n'associe pas cette pathologie aux
aliments de godt sucré ou aux sucres alimentairgbles uniquement. Un gros travalil
d’'information est a réaliser sur les aliments aélévé et de la surconsommation des lipides

(notamment des graisses saturées).

Lors du stage dETPDOM, I'alimentation est la prpate préoccupation éducative car
elle est I'élément primordial sur lequel il est pibte d’influer pour tendre vers un équilibrage
du diabéte de ces patients. Le travail a été ibugtar des plats traditionnels dont la
composition, la quantité et la préparation ont atlaptées aux exigences de leur état

physiopathologique.
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Connaissance ethnoculturelle des types d’alimentain :
Il est tres important de connaitre les alimentisé8 dans la cuisine maghrébine et
leurs caractéristiques nutritionnelles, de margépuvoir proposer des plats qui plaisent aux

patients, sans les écceurer ni les désespérealfles alimentaires sont dans ce cas fort utiles).

Habitudes alimentaires des patients présents lorsudstage dETPDOM :

La fille d'une patiente explique que depuis quensare et elle-méme régulent la
quantité d’huile utilisée pour préparer les repds,cholestérolémie et 'HbAlc de sa
mere ont littéralement « fondus ». Son taux de edtéiol est retombé dans les
intervalles de normalité et son hémoglobine glycau@erdu 4%.

Un jeune diabétique, quant a lui, nous expliquélguest plus capable de se préparer
a manger seul depuis I'apparition de ses probleomgalmologiques. Il avoue n’avoir
jamais été un grand cuisinier étant donné qu'au dasa mere lui préparait toujours
ses repas. C'est donc son colocataire, immigré ieavcomme lui, qui prépare a
manger. Sa spécialité est le « steak-frites a télon Ce patient a toujours beaucoup de
mal a doser l'insuline nécessaire et sa glycémistpoandiale est en générale plus
proche de 3g/l que de la normale. Il avoue déteemisa dose d’insuline rapide de

maniere instinctive.

Les patients sont, pour la plupart, confrontés difficulté de faire des comparaisons
entre les différents aliments. Représenter leseglimen équivalent de morceaux de sucre leur
donne plus de reperes.

Une patiente, par exemple, n‘arrive pas a visualisemment une portion de frites
peut étre comparée a une part de patisserie oypoignée de cacahuétes : ces aliments
aux godlts si différents ne se ressemblent pas du! thlle peut éventuellement le
concevoir, mais lors des exercices pratiques (@edite pendant les repas), elle est
quasiment incapable de mesurer ses portions alamrest et de les mettre en relation.
Un encadrement sur un moyen terme et une listeplasrtype seraient un premier pas

Vers une autonomisation.
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b) Notions lipidigues :

L’acide oléique est consommé en quantité suffisaiates la cuisine maghrébine : il
faut savoir coupler I'huile d’olive avec I'huile deix ou de soja de maniere a équilibrer les
apports entre les oméga 3, 6 et les acides gragiele Or dans le Coran, I'huile d’olive a des

vertus thérapeutiques ; il faut donc préciser dg'est essentielle mais n’est pas suffisante.

-FRITURE :

Il est préférable d'utiliser I'huile d’arachide ¢a végétaline® pour les plats frits car
elles sont moins thermolabiles. Quoi qu’il en sddt,cuisine a base de friture doit étre
pratiquée avec modération. Il existe des ustendiesuisine permettant d’éviter I'adjonction
de graisse lors de la cuisson : le wok, la cocwitaite, les plats en téflon, les papillotes, le
plat a tajine et le couscoussier. Ces alternathoes des techniques de préparation des plats

qui permettent de cuisiner de fagon quasi-traditedie.

-COUSCOUS::

L’interpréte du stage d’ETPDOM est intervenu poarlgr du plat le plus répandu,
symbole de la cuisine maghrébine pour bon nombpedsonnes : le couscous.

L’exposé n'a pas été chose aisée étant donné aj@ipligué comment, en tant que
patient diabétique, il préparait, le vendredi, latpraditionnel... sans une seule goutte
d’huile.

Les réactions ont été vives, incrédules et presmstiles. L'interprete a été soutenu
par un des patients, a qui il avait donné la recatt cours d’'un stage précédent. lls ont
expliqué gu’ils prenaient autant de plaisir a conswr ce plat, et peut-étre méme plus,
depuis qu’ils le préparaient en adéquation avec reeommandations relatives a leur
pathologie. La préparation du plat sans huile, &pad inconcevable pour I'ensemble des
patients, a finalement suscité un vif intérét et nartaine satisfaction dans I'assemblée.

Il a été retenu que la sauce pouvait se passeil@diuque le poulet était préférable a
'agneau ; chacun pouvait égrener la semoule awvepatit peu d’huile d’olive avant de la

faire cuire.

-APERITIFS :
Au cours des discussions, les patients ont expliqu#ls étaient tous friands

d’apéritifs, en particulier des pistaches, des lcaetes et autres fruits secs oléagineux. La
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diététicienne a alors dressé un tableau compatasifproportions de graisses présentes dans
différents aliments couramment consommés par lesmis. Ceux-ci ont été étonnés (parfois
méme effrayés) de savoir que le grignotage lord'ageéritif pouvait représenter une part

calorique aussi importante dans leur ration aligiest

-Utiliser des exemples concrets pour motiver légpatet lui permettre de comparer
-Adapter le choix des aliments aux besoins du paidgandes, huiles, légumes)
-Proposer des recettes traditionnelles élaboréedgsapersonnes sensibilisées a la diététique
-Choisir des modes de cuisson et des ustensilgsésdaour limiter I'adjonction de lipides §
préférer les huiles riches en lipides insaturésd€pktolza, argane...)

—

¢) Notions glucidigues :
-CULTURE DU PAIN :

Les Marocains et la population rurale des deuxeaytays du Maghreb prennent leurs

repas dans un plat commun ; la nourriture se maagéionnellement avec le pouce, I'index
et le majeur de la main droite. Le pain permet deep la nourriture jusqu’a la bouche (a la
maniere d’'un couvert) et de saucer le plat. C'est des raisons pour lesquelles la culture du
pain est tres ancrée au Maghreb. Or, cet alimessqu® un IG tres élevé, notamment en
France ou la farine est micronisée : I'amidon et facilement absorbé et provoque des pics
glycémiques importantes et rapides.

Il faut encourager les patients a réduire leur comeation et a préférer les pains
complets aux céréales. Le pain de campagne n’'ssfopeement un gage de faible IG, qui
dépend surtout du type de farine utilisée lorsadfabrication.

Le pain peut s’avérer étre bien plus hyperglycéimipre certains desserts sucrés, en
particulier le pain a la semoule ; or les maghrgl@n consomment beaucoup car il est préparé
par les femmes et est trés apprécié. Il faut donpgser de réfléchir sur le type de farine

utilisé.

-Insister sur la notion d’'IG et nuancer celle derss lents/rapides
-Jouer sur la durée et le mode de cuisson pow Yarier I'lG
-Préférer les lentilles et les haricots aux pomdeterre
—>Donner priorité aux aliments de faible IG

-Choisir des farines de céréales complétes et normnisées
-Consommer le pain et les amidons de maniere éggdi
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-LES BOISSONS :

Les sodas les boissons sucrées sont a proscrire chez letajabéC’est d’ailleurs un
des seuls aliments qu’il doit éviter, méme en &sblproportions (sauf en cas
d’hypoglycémie). Les sodas édulcorés pourront @toposes aux patients qui ne peuvent pas
s’'en passer.

Le thé : le thé a la menthe sucré est un symbole de lareuthaghrébine sur le plan
alimentaire, au méme titre que le couscous. Lelpnod principal est qu'’il est souvent tres
riche en sucre (on peut méme le caraméliser)t B@shaitable de proposer aux patients d’en
limiter leur consommation. Par ailleurs, la pause inter-prandiale ne doit pas encourager
des grignotages supplémentairé® pharmacien peut conseiller aux patientes anédmiée
d’éviter de consommer cette boisson au cours gesrear elle limite I'absorption du fer. I
doit bien rappeler qu’il est primordial de prendize supplémentations en fer a distance des
repas et de la prise de thé.

L’alcool : il parait important d’informer systématiquement [egients -en plus de
l'interdiction coranique- des risques d’interacBoantre I'éthanol et certains médicaments
hépatotoxiques ou dépresseurs du systeme nervesxbdissons alcooliques contiennent peu

de sucre mais provoquent une hypoglycémie réactiat sont riches en calories.

Les boissons :

-Eviction totale des sodas chez les patierighétiques maghrébins tout en proposan
substitutif pour accueillir les hotes

-Préférer la consommation du thé hors des repaslistance des prises médicamenteuses
-Informer systématiquement sur les dangers dedkdlootamment vis-a-vis des médicaments

d) Valorisation et adaptation ethnoculturelle :

Une valorisation des particularismes alimentairest @tre profitable. L’ail produit un
effet protecteur sur les artéres. Or, il est sotwtitisé dans le tajine pour relever son godt.
De méme, I'huile d’argane, qui n’est produite qusd du Maroc, est trés riche en oméga-3.

Valoriser les bons aliments dans chaque culturmgiede rééquilibrer 'image donnée
par le soignant de la culture alimentaire d’'unespene. Les patients d’origine maghrébine
peuvent avoir trop souvent I'impression que I'omidée leur culture (alimentation trop

grasse, trop sucrée, jelne du Ramadan excesgiséquilibré...).
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Le « Bismala » est une priere musulmane pronongzet @le manger de la viande non
halal pour la purifier. Il peut étre rappelé a a@r$ patients pour leur permettre d’avoir un
repas équilibré, riche en fer et en protéines, sansgresser les interdits religieux.

Une personne contaminée par une maladie manuptetéait éviter de manger avec
les mains dans le plat commun, ou de partager ledpd’amitié dans le méme verre...
Limiter ce type de pratiques permettrait aussi dairdier la propagation d’helicobacter

pilori® : mais cette exclusion peut étre mal vécue pardiade et son entourage.

-Proposer des aliments équilibrés traditionnellendiiisés
-Prononcer le Bismala permet de manger de la viandeHalal
-Limiter les contaminations manuportées

« Ecriture persane. Bismald®>

e) A propos du jedine du Ramadan :

Si le patient souhaite absolument faire le Ramadarmpeut lui conseiller d’attendre
une année ou le jedne se situe dans une périodmétode I'été. Le patient doit savoir
évaluer la portée et I'effet du Ramadan sur sonpmstement alimentaire, afin de déterminer

s’il peut le pratiquer ou non.

Envisager la pratique du jeline une fois la norraabs du poids obtenue peut étre un
facteur de motivation important chez des patiestgeints religieux.

Durant I'Aid el Seghiret I'Aid el Kebir I'idéal serait de ne faire aucun exces et
d’essayer de s’en tenir a trois repas sans grigepteut en adaptant la posologie, ou du
moins les horaires de prise des ADO.

Trois conseils au patient musulman pratiguant le j@ne du Ramadan :

-Eviter les sucreries, boissons sucrées, bisqatssseries, etc., surtout en grogsantité ¢
la tombée du jour

-Faire au moins trois petits repas dans la nug¢awventuellementne patisserie en fin
repas)

-Ne pas oublier de boire abondamment durant la nuit
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Conclusion des notions diététiques :

C’est la représentation de teurriture en abondance comme valeur protectrice
gu’il faut arriver a faire évoluer en priorité, erfluant sur les notions diététiques de la mere
de famille.

Il n'existe pas d'aliments « bons » ou spécifiquedu patient diabétique: il faut
trouver I'apport calorique adapté a chacun, en tfoncde son mode de vie, de ses
connaissances et de sa motivatiBren n’est interdit au diabétique, car cela le conduit a
des frustrations pouvant influer sur son moral etde&s comportements alimentaires
déséquilibrés : tout est question de mesure. Lpsrapglucidiques, protéiques et lipidiques
doivent étre contrélés, la consommation de graissegurées et des glucides d'lG bas étant
privilégiée.

Lorsqu’'un diabétique a peu d'appétit, il doit plégier I'apport glucidique au
détriment de I'apport lipidique (I'insuline et |&8DO peuvent provoquer des hypoglycémies
si le repas n’est pas suffisamment riche en glsgide

Nous pourrions donc conclure cette partie par cittha

g
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«E/V%nou 0%%0&”%&%@%/&1 %Zz(/@%ﬁ%ﬁ/}aﬁ%@u »

« Nous sommes une communauté qui ne mange que’leliscp faim ; et si elle mange, elle

ne doit pas atteindre la satiété. »

3.4.1.3. L’activité physique et sportive

Nous allons illustrer cette partie par I'exemples dactivités proposées par une
éducatrice sportive lors du stage d’'ETPDOM. Le giga était de faire interagir hommes et
femmes, jeunes et moins jeunes, autour d’'actiVitésjues et physiques. Il a été question de
jeux de balles (de plus en plus lourdes) qu’ilaidlfaire passer de mains en mains. Les
patients ont été amusés et motivés, une patiemtet ales difficultés a marcher s’est méme

investie et a participé activement.
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Lors de la séance, une autre patiente nous a erpljge «si on ne marche pas,
I'insuline ne marche pas ». L'éducatrice sportilestsempressée de préciser qu’en effet, le
sport permet de diminuer les doses d’insuline taméliore son action. Elle leur a aussi
conseillé d'éviter son administration dans les bedsles jambes les jours d’activités

sportives intenses car sa libération est alorsl &

Une promenade le long du fleuve de I'lsére a beguqdu aux patients car elle a été
'occasion de se changer les idées, de se rafratghse dépenser, mais aussi de discuter avec
ferveur de la vie de chacun, de partager ses equ&s. Une patiente malvoyante a pu suivre
le groupe et a été ravie de participer a cettevigti elle nous a (et s’est) promis de réitérer

I'expérience aux bras de ses nombreux enfants.

La dimension sportive du stage a laissé une tresdampression a 'ensemble des
patients ; mais ils ont sans aucun doute besoined€nouveau motivés par les professionnels
de santé qui les encadrent au quotidien, et notarnimeharmacien. En effet, sortis du cadre
du stage, il est évident qu'’il sera difficile poemx de se prendre en charge seuls. Mais le
souvenir agréable de ce type d’activité restantv@gralans leur mémoire, de petits
encouragements réguliers pourront étre les élémaddttencheurs d’'une prise en charge
responsable et autonorffeUne phrase a été approuvée unanimement en fitade s« en

fait, nous n’avons pas lI'occasion de nous dépemser

Pour le sport comme pour la diététique, les patieet sont pas souvent demandeurs
de conseils, mais sont tres réceptifs a ce typdatination.

Il convient de leur laisser le choix d'action ; epr’observation des moyens mis en
ceuvre, il faut ajusteé?f

Il est intéressant de donner un sens a l'effortsjglue et a la pratique sportive, en
expliguant par exemple qu’entretenir son corps pewtéviter le surpoids (et donc d’'user ses
articulations), d’avoir de I'hypertension artéreellde l'athérosclérose et de favoriser la
survenue d’'un diabéte. Il convient donc d’encourdgepatient et de trouver des activités
pouvant lui plairé’

Pour les patients réfractaires, il pourra étre teép@e la charia préconise d’entretenir
son corps : il est donc contraire aux principesgielx d’étre en surpoids par négligence

physique.
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-Savoir proposer des pratiques adaptées a la pergsaxe, physionomies, age, habitudes|..)
-Associer la pratique physique a une activité agréable (disonssicontemplatior
rencontre...)

-Donner du sens a la pratique physique et sportive

-Proposer un mcadrement adapté si nécessaire et faire un poichamue rencont
(encourager)

-Privilégier un processus d’autonomisation et dindbalisation de I'activité physique

3.4.1.4. Entretien et surveillance du corps : exemple du ptedu
patient diabétique

Le chef de service de dermatologie du CHU de Grenekpliquait au cours d’'une
visite de service que souvent, le traitement desrat de jambe ne nécessite pas
d’hospitalisation. D’apres lui, la thérapeutiquasigte simplement a favoriser la cicatrisation
des plaies par la défibrination et a soulager laalo. L'élément déterminant et préventif du
traitement est I'éviction des causes principalagcdration (mauvaise hygiéne et surmenage
mécanique).

Ainsi, lors du passage des patients dans le sen@sailcéres sont majoritairement en
rémission, mais la guérison demande plusieurs h@isoins et d’égards. On voit donc les
patients quitter I'hdpital avec des ulcéres en da@ayuérison, puis revenir quelgues mois plus
tard dans un état déplorable. Il s’agit donc derfolau patient les éléments nécessaires a une
bonne hygiene et un bon entretien du pied pourgmiéles complications ou I'aggravation de

I'ulcere.

La fille d'un patient diabétique maghrébin s’esteénment présentée a la pharmacie
pour chercher une solution a I'apparition de creses ulcéreuses récidivantes sur le
bord des plantes de pieds de son pere. Il avapré@'a elle tout essayé pour « réparer
ses pieds » mais « rien n'y faisait ». Aprés urf brdretien, la jeune fille a expliqué que
son pere utilisait exclusivement des nu-pieds tiaalels pour sortir de chez lui, méme
en hiver : « il ne peut pas s’en passer ».

Il a fallu expliquer que le froid asséche et ageets peau, provoquant les crevasses et
gu'il est fort probable que son pere souffre deropathie modifiant son seuil de

douleur. Il est donc nécessaire pour ce patienpaiger des chaussures confortables et
fermées ainsi que de surveiller et de soigner ssdspous les jours, afin de déceler le

plus tot possible toute lésion et tout signe datitan.
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De plus, le dénudement des pieds les expose asdegs de choc et la faible surface de
contact entre la chaussure et le pied augmentedagtraintes sur la peau.

Il a donc été proposé au patient de trouver desushares en cuir (traditionnelles elles
aussi) confortables et adaptées a ses pieds ; gueil’application d’'un antiseptique
puis d’'une créme cicatrisante le soir avant le doarc

La simplicité du conseil est souvent un gage d'afiié.

Les regles de vie dictées par les préceptes religreuvent étre fort utiles pour aider le
patient dans son suivi médicak:Vous qui croyez, si vous vous mettez en devoiper,
alors rincez-vous le visage et les mains jusquaule, passez-vous la main sur la téte et sur
les pieds jusqu'aux cheville@oran sourate 5, verset &)ablution prescrite aux musulmans
avant la priere (appeléeWwoudhol»») consiste a nettoyer les parties du corps exgosée
poussiere et a la saleté. Cette pratique donnedsilplité aux musulmans de contréler I'état

de leurs pieds chaque jour.

-Insister sur la simplicité de I'examen et de lretien des pieds et sur le dangerne pa
le faire

-Trouver les chaussures adaptées aux exigencaspaghiologie et du patient

-Rappeler les préceptes religieux pour encouragpatient a prendre soin de son corps

3.4.1.5. Le rapport a la thérapeutique

Les croyances :

Le professionnel de santé est souvent amené & plade« étres extérieurs », souvent
invisibles, qui peuvent induire un état pathologiggomme la pollution, les bactéries, les
virus, les mycoses, les cellules cancéreuses sdesefolles » (comme possédées)... Le
patient peut alors interpréter ces causes en fimcte ses croyances. Le fait qu'il retrouve
des éléments relatifs a sa culture dans I'étiologiesa pathologie peut rendre les explications

plus cohérentes ou du moins renforcer son adhéeetecdémarche thérapeutique.

Nous savons que certains thérapeutes (ethnopswd)iatproduisent en Occident les
structures thérapeutiques ethniques traditionne{kesonseil des sages » constitué de
thérapeutes de cultures variées, décentrage deHalpgie hors du patient, encouragement de
la famille & participer au traitement.®9).

Le pharmacien peut lui aussi ceuvrer a son niveas dasens-la : lorsque le patient se

présente au comptoir accompagné de membres de nsilefail peut étre profitable
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d’encourager toute la famille a soutenir leur majate leur expliquer le schéma posologique,
le mode d’action des médicaments et les causea @athologie ; tout cela dans le but de
responsabiliser I'entourage du patient, et par @gment d’améliorer I'encadrement du

malade.

La confiance dans le choix de la forme galénigue :

Le patient doit faire confiance a la prescriptioadicale, au conseil pharmaceutique et
au mode d’action des médicaments, méme s’il egt t@amplexe de les comprendre : la
connaissance théorique fondamentale est détendesparofessionnels de santé. Cette notion
est essentielle, car le cas échéant, elle remgaiestion le statut méme des soignants.

Prenons I'exemple d’'un patient prenant du bricanpi@®ir la premiére fois. Son
administration est tellement discrete que I'on mmtsrien lors de l'inhalation. Le
patient est revenu voir son pharmacien (qui 'ay@urtant prévenu) pour lui expliquer
que « ¢a ne marche pas : je l'ai fait cinq foissilgte et je n’ai rien senti ». On constate

ici un manque de confiance vis-a-vis du soignant.

Autre exemple : [l'administration d’insuline est ¢@indiguée en injection
intraveineuse. Or si I'on expligue aux patients duesuline est libérée dans le sang, ils
peuvent prendre des initiatives facheuses par ededegique et par manque de données
scientifiques.

Le pharmacien peut prendre le temps d’expliquempatient le fonctionnement du
corps humain: le sang achemine le médicament jaiggsite a traiter ; certains lieux
d’administration sont plus efficaces que d’autré&ma s'ils sont situés a I'opposé du site de
la maladie. Observer la réaction du patient lorslad@résentation de la forme galénique
permet de s’assurer que le patient est disposéral le traitement. S’il semble réfractaire a
ce mode d’administration, changer le mode d’adrgi®n peut étre préférable : il vaut
mieux un principe actif moins bien absorbé qu’'umgpe actif qui reste sous blister dans
larmoire a pharmacie familiale. De plus, choisineuforme galénique adaptée a la
compréhension et aux convictions du patient (loesceia est possible) améliore sans aucun

doute I'observance.

92



Les notions de guantités :

La notion de dosage médicamenteux n’est pas fonooanue des patients : pour un
méme nom de spécialité, une partie d’entre-euxongpeend pas pourquoi il existe plusieurs
couleurs de boites, avec des chiffres différents.

Un faible dosage, une basse posologie, une dinmuwtu dosage ou du nombre de
prises médicamenteuses (comme dans le cas du passage forme a libération prolongée)
peut étre associé, dans l'esprit du patient, a diménution d’efficacité du traitement le
conduisant (de son propre chef) a une modificgtmsologique.

Le patient ne sait pas toujours que tout médicam@st pas forcément bon pour la

santé et que le « plus » peut étre I'ennemi dier bi

L’automédication :

Nous ne pouvons qu’encourager les professionnelsadé a mettre au point des
documents relatifs a la santé des patients et é@slaptx cultures et aux pathologies qu’ils
rencontrent dans leur pratique. Il a été publid @l un répertoire des plantes utilisées dans
la pharmacopée traditionnelle marocaine, listard fdantes selon leur dénomination
marocaine, le nom latin et leur domaine d’applmaf?

L’idéal serait peut-étre d'user de la thérapeutitpaglitionnelle en complément des
traitements prescrits par le médecin. Proposerplaete utilisée traditionnellement est un

signe de reconnaissance et de valorisation ddtizrewu patient.

Le professionnel de santé devrait par ailleurs #é&® attentif a 'image (négative ou
positive) qu'il véhicule des thérapeutiques ditedouces », traditionnelles ou non, car si le
patient est en phase de révolte ou de déni dethelpgie, il risque alors de valoriser I'usage

de ce type de traitements au détriment de celsicpte

Le rapport a 'argent :

Le pharmacien peut essayer de casser le préjugdamtrle prix du traitement et son
efficacité. Il pourra prendre I'exemple de traitentse peu onéreux mais associés a une

meilleure hygiene de vie, souvent plus efficaces djautres bien plus chers et utilisés seuls.

Lors de mécontentements a propos des déremboursemenles augmentations de
prix, il peut étre profitable d’expliquer que le ggmacien est lui-méme tributaire des

décisions du Ministére de la Santé, de la SécGutgale et des modifications tarifaires des
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grossistes et autres laboratoires. Le comportemetd réaction des patients dépendent en

bonne partie de la maniére dont le pharmacien é&septer la situation.

-Adapter le discours aux croyances du patient

-Choisir une forme galénique adaptée et acceptéle patient
-Mettre au point des documents relatifs a la sdagepatients et spécifiques de leur cultyre
-Casser le préjugé corrélant le prix du traitenstrsion efficacité

3.4.1.6. Vers une pratique religieuse adaptée a la pathologi

Les patients musulmans seront d’autant plus obstes conseils prodigués par les
soignants lorsqu’'une instance religieuse (des tigdehs ou Muftis) les aura validés (en
établissant une loi ou Fatwa). Le consensus Has$gam et « commandeur des croyants au
Maroc ») va dans ce sens. Il convient donc d'ussr lthdiths et des sourates du Coran, par

exemple pour appuyer un conseil hygiéno-diététique.

Problemes relatifs au jeline du Ramadan, non spédgiies des diabétiques :

La déshydratation : lorsque le Ramadan se situe a un moment de l'aonékfait
trés chaud, il faut absolument préciser aux pems®@igées, aux patients atteints de diarrhées,
aux personnes ayant un travail physique ou pratiqua sport intense, qu'il est nécessaire
voire potentiellement vital de s’hydrater réguliment (cela méme si le besoin ne se fait pas
ressentir pour les personnes agées). Mettre sawiga santé en danger pour respecter la

charia est contraire aux préceptes du Prophéte.

Les maladies infectieusescertains musulmans interprétent le dogme de netiés
stricte. Ainsi, l'interdiction d’avaler durant ledine signifie I'interdiction d’avaler jusque sa
salive. Les patients atteints de maladies infes@sy(de la simple pharyngite a I'hnépatite A),
pourront étre sensibilisés au fait que leurs criachauvent contenir des germes de maladies

et que cracher n'importe ou peut étre une souramd@mination pour leur entourage.

-Trouver un équilibre entre le respect du dogmigielx et la protection sanitaire des
individus
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3.4.2. Représentations, croyances, attitudes

3.4.2.1. Notion de responsabilité du patient face a la patHogie

Combien de fois le professionnel de santé a-t-tbruiu, suite a I'annonce d’une
pathologie ou lors d’'une discussion traitant denédadie du patient : « Dieu guide mes pas »,
«Inch Allah », ou encore « Mektoub ». Dans bon k@nde cultures et notamment chez
certains patients musulmans, la part de respoiigapirsonnelle dans l'incidence d’une
pathologie est souvent minimisée. C’est alors @u,die hasard, ou du moins une occurrence
indépendante de la volonté et de l'action du pgtigni est considéré comme principal
responsable. Dans ce type de raisonnement, iltpaniaiordial de rééquilibrer la part des
responsabilités et de faire comprendre a la pessgue dans toute maladie (comme dans
toute situation en général), il existe bien deseiars indépendants de sa volonté, mais aussi
une grande marge de manoeuvre qui lui est propre.

Prenons I'exemple du diabéte non insulinodépendariacteur génétique n’est certes
pas négligeable dans l'incidence de la pathologasnthygiéne de vie du patient et
notamment son mode d’alimentation et son sédemtarsont les facteurs prédominants dans
la plupart des cas. Il serait donc intéressantrdeéaler a ce que I'on pourrait appeler une
« responsabilisation partielle » du patient, loesqalui-ci se repose trop sur la part inexorable
responsable de I'incidence de la maladie.

En pratique, le pharmacien peut faire un parakéiee le caractére de prédestination
et la prédisposition génétique du diabéte (dansewtain sens, le reconnaitre est une marque
de respect de la culture du patient), tandis ques tes autres facteurs de risque sont
déterminés par le comportement du patient et parnsode de vie. Une fois la pathologie
déclarée, ce qui est arrivé ne peut étre défaits M@volution de la pathologie peut étre

maitrisée voire jugulée.

3.4.2.2. Désacralisation de la thérapeutique et de la médes

Le patient n'est pas forcément conscient que dams ombre de pathologies, la
thérapeutique médicamenteuse ne se situe en gépeéeal seconde intention, apres la mise
en place de mesures hygiéno-diététiques adaptées.

Pour beaucoup, la thérapeutigue médicamenteuseeue gire que bonne : «un

médicament soigne, un point c’est tout ». Le faie g« toute drogue est un poison en
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puissance » échappe a bon nombre de patients.dieede sacralisation de la thérapeutique,
notamment chez le patient musulman, peut condudierades aberrations. Il parait important
gue ce soit le pharmacien qui explique au patiertlgs médicaments ne sont pas forcément

gages de guérison, et que la thérapeutique médntanse n’est pas toute puissante.

Au méme titre, le médecin peut essayer de nuaageprésentation de la médecine de
certains patients. La médecine n’est malheureusep@ntoute puissante face a la maladie.
Ramener le patient a des notions plus proches dealdéé peut le rendre plus compréhensif
face aux échecs thérapeutiques, et moins demamidesplutions médicalisées a tout ses
problémes de santé. Cette démarche conduit 1a auss responsabilisation du patient, & une

modification de son mode de vie face a sa pathelogi

-Rappeler que la thérapeutique médicamenteuse sirigesouvent qu’en seconde intentipn
-Expliquer que la thérapeutique médicamenteuse pastoute puissante

3.4.2.3. De la cohérence et de la solidarité interprofessiomlle

Les professionnels de santé doivent rester vigilgnant a I'image qu’ils donnent de
leurs confréres lorsqu’ils en parlent. Un patiampblase de révolte face a sa pathologie et a la
thérapeutique peut aisément entrer en oppositien Evpersonnel médical, en particulier s'il
n'existe pas de cohérence et de soutien mutuekdseimble des professionnels de santé qui
I'encadrent. Il convient donc pour les soignantsetger dans un cadre déontologique.

Les phases de réaction du patient face a sa pgtede laissent dans un état de
déstabilisation, il a alors besoin d’un cadre thétdique solide et structurant. Cette démarche
suppose une cohésion de I'équipe médicale. Oroldiance dans le traitement découle
souvent de celle accordée aux soignants.

D’autant plus que l'influence des informations \aé¢es par I'entourage du patient et
la presse risque de faire basculer le patient daagphase de rejet et de refus. Le scandale de
'hépital d’Epinal en radiothérapie et de ses copsices sur la représentation négative de

cette thérapeutique par I'opinion publique en eséxemple probant.

-Rester vigilants quant a 'image donnée sur leggsssionnels de santé
-Garder une cohésion de I'équipe meédicale et uhéremce de son message
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3.4.2.4. Usage de la culture du patient comme outil d’optingation
thérapeutique

Un médecin grenoblois de confession juive a coutdendire a ses patients, lorsqu’ils
remettent en cause ses prescriptions, que «le amé@st au dessus de I'lmam et du

Rabbin ! » (a propos du principe de sacralité deda

Les ethnopsychiatres de I'hdpital d’Avicenne a Bplyi pensent qu’il faut savoir
envisager le recours aux thérapeutiques traditiesy@u moment opportun. Elles seront
proposées lorsque la thérapeutique occidentalereeghpuissante face a la pathologie du
patient, ou lorsque le patient sera persuadé denkezessité (et que personne n'a pu le faire
changer d’avis) : on ne soigne pas un patient esun gre.

Le thérapeute occidental ne va évidemment pasassfarmer en guérisseur mais
créera plutdt un cadre thérapeutique accessiblaéuc® Le professionnel de santé devra
jongler entre la lutte contre les charlatans ee$pect des traditions ancestrales, en particulier
si elles permettent d’améliorer I'observance dugpdtet son acceptation du traitement et de
la pathologie.

D'apres T. Nathan, «il ne s’agit pas de discuter degré de véracité des
interprétations thérapeutiques mais d’observeptséquence de leur mise en placé Mous
ne sommes pas sans savoir I'importance détermirmgnta composante psychologique et de

I'effet placebo dans la prise en charge thérapestiq

Quoi qu'il en soit, dans le systeme médical francéa thérapie allopathique est
prédominante. Il est envisageable, de notre opjrdervaloriser certains aspects des thérapies
« traditionnelles » lorsqu’elles sont utilisées aomplément de la thérapeutique
conventionnelle. Ces deux modes d’approche ne dbiem aucun cas se trouver en
opposition mais plutdt en synergie d’action (ourdains en addition). C’'est grace a cette
association gqu'’il est souvent possible d’éviterrajet de la thérapeutique préconisée (sous
réserve d’'une balance bénéfice / risque positigeawis de la thérapeutique traditionnelle

notamment§?

-CEuvrer pour une « responsabilisation partiellel ypatient
-Désacraliser la thérapeutique et la médecine

-Renforcer la cohérence interprofessionnelle damsilieu médical
-Valoriser et utiliser les particularités ethnooodtles pour améliorer 'observance
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3.5. Contexte organisationnel

Le pharmacien peut prétendre a un réle centramédiateur, dans 'organisation des
soins, par sa disponibilité et la gratuité de sasseils. Il est a l'interface entre le patienteet |
milieu médical. Au méme titre que le médecin gélnsim il a connaissance de I'ensemble
des prescriptions et peut accompagner le patiems targanisation de sa prise en charge
thérapeutique (contact d’infirmiere & domicile,ldleoratoire d’analyses, accompagnement de
sortie d’hospitalisation...3*

3.5.1. Organisation de la thérapeutique

3.5.1.1. Utilisation du matériel thérapeutique et suivi

Le pharmacien peut se munir de tout un arsenaugpasts visuels pour illustrer les
explications qu’il donne aux personnes de niveaiosalturel bas ou ayant des difficultés a
comprendre la langue francaise. Dans ses proppsutlessayer d’utiliser des métaphores et
des images concretes et simples pour expliquer Hesons physiopathologiques,
pharmacodynamiques et les modes d'utilisation desilso thérapeutigues et de la

thérapeutique elle-ménié.

Contréles glycémiques :

Lorsqu’un patient n’est pas en mesure d’assumaeui@ de sa pathologie, il existe
plusieurs solutions qui peuvent étre couplées. dmtréle de glycémie d’'un patient venant
d’apprendre sa pathologie peut poser probléme dwqdal soit choqué ou gu'il refuse de
maniére inconsciente sa pathologie. Le pharmaaiem prendre le temps de lui expliquer en
détail le mode opératoire, a chaque visite a larrpheie. La famille du patient sera
encouragée a venir afin qu'il lui soit expliquégle aussi, le protocole opératoire. Il faut
souvent beaucoup de temps pour accepter une prigeaege autonome. Si le patient est seul,
ou ne peut pas étre aidé par sa famille, on pexgt &ppel a une infirmiere a domicile de

maniére a accompagner le patient jusqu’a son antisation.

-Se munir de supports visuels pour illustrer lgslieations données
-Utiliser des métaphores et des images concréetmptes
-Expliquer le mode opératoire permettant le costgdycémique a toute la famille
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3.5.1.2. Gestion des voyages et séjours a I'étranger

Lors des voyages de retour dans le pays d’origgseconditions de transport risquent
d'endommager les traitements si certaines mesures conservation ne sont pas
prises (notamment pour certains collyres et pauimsulines).

Le suivi médical est trop rarement pérennisé pap#ients et quand il I'est, du fait de
I'absence de prise en charge des traitements esrsldl leur pays de résidence, ils préféerent
finir leurs stocks et remettre a leur retour I'aiddipn de leur traitement.

Exemple de probleme de conservation lors de transpgs de longue durée :

Dans le cas des voyages en voiture ou en bus ptourner voir de la famille au
Maghreb, il est trés important que le patient préwte respecter la chaine du froid. Une
glaciere adaptée et fiable ainsi que I'achat auscdu voyage de blocs réfrigérants sont les
précautions de base.

La conservation de I'insuline se fait entre 2 €€.8Une fois ouverte, la cartouche se
conserve a une température inférieure a 22°C peaas semaines maximum a l'abri de la
lumiére. En aucun cas l'insuline ne doit restessple 72 heures a une température supérieure
a 35°C.

Pour les patients utilisant des insulines ordirsingé faut leur préciser qu’elles
s’adsorbent sur le plastique. Lors de leurs voyatgedoivent donc se munir de suffisamment

de seringues en verre appropriées.

-Encourager le patient a faire les démarches adimatives préalables a un long voyage
-L’aider a prévoir de quoi respecter la chainerdidf
-S’assurer qu’il a tout ce que son traitement redquoour I'ensemble de son séjour

3.5.1.3. Annonce des posologies et caractere relatif de la
temporalité

Proverbe marocain : « Les frangais ont la monweasron a le temps. »

Lors de I'annonce des posologies, les termes «wnatidi et soir » sont des données
trop subjectives pour pouvoir étre utilisées de igranfiable, en particulier avec les patients
de culture africaine. Les horaires de prises s@#raonnaliser en fonction du rythme de vie,

du travail et de la capacité du patient a se coméora ces régles. De plus, la rythmicité peut
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poser un gros probléme. C’est pourquoi il peut Béeessaire de bien insister sur le caractéere
primordial de la constance des heures de prisescamdnteuses (notamment pour les
médicaments a marge thérapeutique étroite).

Apres I'annonce des posologies, faire reformulepatient les posologies et le plan de
prise permet d’évaluer sa compréhension, méme’ajit d’'un traitement de longue durée. Il
n'est pas rare de rencontrer des patients prenahtenr traitement depuis plusieurs années.
Dans cette logique, la phrase : « vous avez I'hdbide ce traitement ? » serait a proscrire du
langage du pharmacien, car elle peut bloquer @neent la discussion. Bien souvent, les
patients « se protégent » en affirmant bien corma& mode de prise de leur traitement,

comme si leur capacité intellectuelle était miseleate.

Lors de la proposition d’explication et de retraison des posologies, le patient
peut se vexer: «je sais lire quand méme ! ». dd®pde maniere ouverte et neutre, en
expliquant que le pharmacien a parfois lui-mémendilia lire I'écriture de certains médecins
peut étre un moyen d’accroche.

Une méthode efficace pour déterminer si le patsait lire est de lui proposer un
dépliant explicatif en le lui montrant a I'envetine absence de réaction sera sans équivoque.

Pour pallier le probléme d'illettrisme, le pharn&tpeut diviser en trois ou quatre une
face de la boite du médicament. Chaque partie sforelra a un moment de prise ou sera
noté le nombre d'unités a s’administrer (par exempl.1.2. ou /././l.). On pourra aussi

développer un plan de prise clair et précis, spigvaavec des logos compris par le patient.

Le pharmacien peut aussi adapter a chaque pagigrtelures de prises du traitement
en fonction de son mode de vie. Au Maroc comme gpagne par exemple, le diner est en
général tardif (vers 22h) ; tandis qu'en Algérie, dine beaucoup plus t6t (vers 19h). Ces

pratiques se perpétuent souvent dans le pays @#ccu

Un autre point important a nos yeux est que, der¢a délivrance de plusieurs unités
de boites de médicament, la posologie doit étréenstir une seule des boites. Le pharmacien
demandera au patient de reproduire avec atterg®madtes de la boite vide sur la nouvelle
boite. Ceci permet d’éviter que le patient preneg cbmprimés dans tous les emballages sur
lesquels une posologie est notée.
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Dans le méme registre, lors de la substitution ges médicaments génériques, le
pharmacien insistera sur le fait qu’il s’agit dunpdacant du médicament précédant afin que
le patient ne prenne pas le médicament princepsnéme temps que le médicament

génerique.

-Ne pas employer les termes « matin, midi et sé¢iéfinir des horaires adaptés)
-Insister sur le caractere primordial de la constastes heures de prises

-Faire reformuler par le patient les posologiele gtian de prise, précisément pour
les traitements au long cours

-Proposer au patient un dépliant explicatif eruleriontrant a I'envers en cas de
doute sur son alphabétisation

-Développer un plan de prise sur papier avec dgsslpréalablement définis
-Noterla posologi sur une seule boite de chaque type de traite

3.5.1.4. Adaptations posologiques

La prescription du médecin a parfois un caractergoiable, alors que certaines
adaptations posologiques sont parfois nécessairésnetion de modifications du mode vie
du patient. En cas de refus total du patient, omenérsque le pharmacien doute de son
influence, une confirmation téléphonique du presertir assurera la crédibilité du conseil

prodigué.

Chez les diabétiques, lors d'un repas gras (comme causcous préparé
traditionnellement), I'insuline doit étre administra la fin du repas pour éviter la survenue
d’'une hypoglycémie. Dans le doute, si le patiensaie pas comment faire, ou ne maitrise pas

bien son traitement, lI'insuline sera toujours itgecen fin de repas.

L’'adaptation posologique des médicaments antidiabigfues durant le Ramadan :

Le premier point est de répartir les médicamentforation des repas au cours de la
nuit, tant pour leur posologie que pour la prisalivementeuse.

Il s’agit donc d’adapter avec le médecin les dokegjpe et les heures d’injection des
insulines. Evidemment, les patients ne doiventsadministrer leurs antidiabétiques oraux et
leurs insulines aux heures habituelles, étant dgoiks ne mangent pas.

L’adaptation thérapeutique sera fonction du modegdinisation des patients. Ceux
qui préparent trois repas dans la nuit (a la tondeééa nuit, avant de se coucher, puis au
réveil avant le lever du soleil), devront prendrars médicaments a chaque repas comme de

coutume, en fonction des apports caloriques désrédiftes prises alimentaires.
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En général, le repas du soir sera I'équivalent therd(il faudra cependant souvent
augmenter légérement les posologies en vue dunfpetparé) ; le repas du coucher sera le
déjeuner et le repas du lever correspondra augggétiner.

L’administration médicamenteuse durant le Ramadan :

Certains médicaments comme les anti-vitamines K é&ntibiotiques ou les
contraceptifs oraux, nécessitent une prise quatigieéd heure fixe.

La meilleure solution semble étre de détermineeutle de prise adéquate lors de la
premiere délivrance (ou lors de la consultation icedd) en fonction du mode de vie du
patient et de ses contraintes. Ainsi, un patienghm&bin, ou une personne en habit
traditionnel indien, maghrébin ou africain, ou pottdes signes religieux musulmans, peut
étre interrogé pour savoir s’il pratique le jelneRamadan, s’il se présente a la pharmacie
avec un traitement nécessitant des prises a hixgredn pourra aussi proposer des formes

galénigues qui ne « cassent pas le jeline » de&drhadan, lorsque c’est possible.

-Appeler le prescripteur si nécessaire pour crésdrile conseil prodigué
-Aider le patient a adapter les posologies de sotetnent durant le Ramadan
-Déterminer les heures de prise adéquate lors pletaiére délivrance d’un traitement

3.5.1.5. Maitrise des unités de mesure

Il semble utile de rappeler les unités de mesuretaass les patients n’‘ont pas les
mémes notions des quantités et des contenantsiramméme d’une culture.

Prenons I'exemple des formes galéniques en siropnopoudre. Lorsque le médecin
prescrit une cuillere a soupe de sirop, chacundveenne quantité différente de principe actif
en fonction de ses ustensiles. Aujourd’hui, il exigeu d'instruments de mesure standard en
dehors de ceux proposés en pharmacie. Il convieriburnir systématiguement une dosette
adaptée aux patients ne connaissant pas bien eedtygorme galénique car les quantités
absorbées peuvent varier du simple au triple.

Il n'est pas superflu d’expliquer les notions delleu rase ou bombée. Rappelons
gu’une cuiller a café correspond a 5ml, une cudlelessert 10ml et une cuiller a soupe 15ml.

Pour la plupart des gens, une cuiller a café conti®ins de 3ml.

-Fournir systématiquement des doseurs standard
-Rappeler les correspondances entre volumes etiictoge
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3.5.1.6. Importance de la famille dans I'organisation de lgrise en
charge thérapeutique

Les enfants des immigrés (souvent mieux intégrésleurs parents) pourront traduire
les dialogues entre le patient et le pharmacisnpdlurront aussi étre les garants de la bonne
observance des patients et de leur respect desilsonggiéno-diététiques prodigués. Pour ce
qui est de l'organisation de la prise en chargeatigutique, ils pourront prendre les rendez-
vous pour les consultations médicales aux momeipigortuns, remplir les piluliers
hebdomadaires et superviser la prise en chargapbétique. L'implication familiale peut en
effet prendre des proportions importantes (thérgpaipale) ; il parait souhaitable de ne
jamais refuser que la famille assiste a un actenpheeutique, sauf si cela semble essentiel au

pharmacien ou si le patient le souhaite.

Dans l'idéal, les enfants des patients pourront d&der en cas de difficultés
financieres. Il parait donc important de décelar denditions familiales délétéres. Il a été
observé des cas de racket de personnes agéesigaenéants, au point qu’elles ne pouvaient

plus subvenir a leurs besoins dés la moitié du.mois

Proposer a la famille d’étre :
-Garante de la bonne observance du patient et derespect des conseils hygieno-
diététiques

-Organisatrice de la prise en charge thérapeutigilalier, rendezvous, supervisio
générale)

-Un soutien financier

3.5.2. La pratique du jedne du Ramadan : un exemple  de probleme
organisationnel typique

Ce jelne est déconseillé voire interdit chez les@®es ayant des problemes de santé
graves, les enfants et les femmes enceintes.

Pour les diabétiques, un consensus médical a tigtabli par la fondation Hassan |I.
Il stipule que le jeline ne sera permis chez cextdiabétiques que si leur diabete répond a
certaines conditions, a savoir :
-diabétique de type 2 obése ou normopondéral, dueilibré et stable, sous régime diététique
et / ou sous traitement par biguanides et / owasutfes ;

-diabétique indemne de complication dégénérativiedbute affection intercurrente.
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Le jeline sera proscrit chez le diabétique agététnaar insuline, mal équilibré,
compligué mais aussi polymédiqué. Il est par ailewéconseillé aux diabétiques
insulinodépendants.

Ce consensus a été élaboré en association averédiesins et des théologiens de maniére a

respecter le plus fidélement possible la parolendit?

Mais il existe deux catégories de patients :
-les sujets qui suivent les conseils des profesgignde santé et qui ne jelnent pas si leur
santé peut étre mise en péril
-les sujets réfractaires : quoi que le médecirequhlarmacien puisse proposer et conseiller, ils
jetneront au détriment de I'équilibre de la patly@o

Quelques conseils pourront étre transmis a cedederpour que le jelne se déroule
dans les conditions les moins délétéres possibles.

Il est avant tout primordial de les prévenir desques d’hypoglycémie et de
décompensation acido-cétosique pouvant étre irglpie le jelne. Lorsqu’un patient décide
de faire le jedne contre I'avis médical, 'accompagent est d’autant plus important ; il faut
lui faire comprendre que si cela devient trop dili ou dangereux, il doit absolument cesser.
Il faut savoir renoncer, d’autant plus si la pragqeligieuse s’oppose aux préceptes religieux.

Lors d'une discussion sur le diabétique et le Ranadin pharmacien grenoblois
d’origine marocaine travaillant dans un quartigrédominance maghrébine, a pris 'exemple
d’un de ses clients.

Il s’agit d’'un francais de culture européenne, ilisa-requérant, converti a I'lslam.

Ce chef d’entreprise connait bien sa maladie, nsatte suivi de sa pathologie et son

adaptation thérapeutique. Il a fait le choix de fqaer le jelne du Ramadan, contre

l'avis de son médecin. Grace a la bonne maitrisesale traitement et & un contréle
consciencieux de sa glycémie, il a réussi a passanois de jeline sans aucun incident
ni traumatisme notable.
Ainsi, d’aprés ce pharmacien, il est possible, ddes conditions idéales, de pratiquer le
Ramadan malgré une pathologie chronique lourdeis mi@ns la majorité des cas, il vaut
mieux se référer au consensus Hassan I, car ppat@mts sont capables de mettre en ceuvre

les moyens nécessaires pour gerer au mieux I'égaithérapeutique et pathologique.
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Un autre probleme survient lorsque le patient d&cid ne pas pratiquer le jelne. La
religion musulmane recommande aux personnes qbsteamnent de le faire pour raison
médicale de pratiquer l'aumbne envers un pauvre usu organisme humanitaire.
Actuellement, la somme requise est de cingq eurofopade non-jetine. Cela représente donc
chaque année pour un mois de don, cent cinquarde.&i la personne est pauvre, garder son
argent est en soi une bonne action : on peut pge¥seat acte comme étant un don a soi-

méme.

-Informer sur l'interdit religieux du jedne chezta@ns patients
-Evaluer la capacité organisationnelle et I'étasdeté du patient et sa capacité a renorjcer
-Pratiquer le don & sc » chez les musulmans en difficulté financ

3.5.3. Organisation spatiale de la pharmacie et mis e en ceuvre
éducative

Un agencement adéquat de la pharmacie pour gawstizone de confidentialité aux
patients timides ou honteux de s’exprimer devanipublic permet de favoriser I'échange
avec le pharmacien (notamment avec les femmes direcumaghrébine). En cas
d’'impossibilité d’isoler les comptoirs et de définne zone de confidentialité, 'aménagement
d’'un comptoir un peu plus protégé peut étre profgga distance des autres, ou séparé du
reste des comptoirs par un pilier : tout dépenthdgructure de la pharmacie).

Pour les personnes ayant besoin d’étre dans ueesfis, une piece isolée, aménagée
a cet effet, peut étre rendue disponible. Il redtes au pharmacien a savoir proposer au

patient d’aller discuter a I'abri des regards iod#s, lorsqu’il le juge nécessaire.

Il existe déja dans certaines pharmacies des datisns pharmaceutiques qui
peuvent étre prises sur rendez-vous. Les patientegnt préparer préalablement ce qu’ils ont
a dire puis en parler en toute liberté. Il est edlés de s’inspirer des recommandations de
I'AFSSAPS et du CESSPF pour leur bon déroulertient.

Les entretiens peuvent durer jusqu'a 45 minutesardulesquelles le pharmacien
aborde les sujets qui semblent importants aux geuties, s’aidant de supports didactiques
(images, vidéos, schémas, jeux...). Un carnet, syentiol « contrat thérapeutique » élaboré
durant I'entretien, pourra étre remis en fin de stdtation. Il sera mis a jour le long des

entretiens. Ce support est surtout le symbole kisswe d’'une interaction humaine » car en
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pratique, il n'est pas beaucoup lu. Ce concepttééiens est trés développé au Canada et en

Australie, et devrait trouver sa place en Fratfice.

-Garantir une zone de confidentialité (comptoimpoece isolée)

-Savoir proposer au patient d’aller discuter arf'ales regards indiscrets
-Mettre en place des consultations pharmaceutigoesles patients demandeurs$
-Proposer un carnet, symbole du « contrat thérapeut

3.5.4. Support économique et structures d’encadreme  nt

La prévention médicale peut avoir lieu dans chaguemunauté, mais il doit avoir un
relais institutionnalisé. Bon nombre de prises arge sociales ont été mises en ceuvre ces
dix derniéres années :

-En 1997 a été votée une loi contre les exclussoegales ; 'année suivante, le « PASS » est
créé (Permanence d’Accés aux Soins de Santé), demée les « PRAPS » (Programmes
Régionaux d’Acces a la Prévention et aux Soinsrosga par les DRASS).

-En 1999 la CMU (Couverture Médicale Universellejtue jour. Elle est destinée aux plus
démunis.

-L’AME (Aide Médicale d’Etat) a été créé pour lammigrés en situation irréguliére. Ce
statut risque d’avoir un role stigmatisant et eaolupour les personnes concernées. Des ONG
se développent dans tous les départements pour eeniaide aux personnes les plus

démunies, en permettant I'accés gratuit au soin.

Un des réles-clés du pharmacien est d'orienterpaients sas prise en charg
meédicale vers les structures d’encadrement lesgulaptées.

3.6. Support social

Le pharmacien a un rble d’écoute et de « moteuivatainnel » du patient. Il doit
trouver les arguments et les éléments qui pourrgiemsser le patient a se prendre en charge.
Le pharmacien est en effet au carrefour de la ehdés soins et contribue largement a aider le

patient. Il peut &tre qualifié de « renforcateérétpeutique $°

3.6.1. Le pharmacien comme support motivationnel

Nous savons que I'observance du traitement eslkeféaosqu’il s’agit de pathologies
chroniques. Partons d'un principe trés simple :p&ient choisit délibérément de venir
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chercher son traitement a la pharmacie. Le phaengmut se servir de cette volonté de base

pour stimuler et encourager le patient dans sa prischarge thérapeutique.

Le pharmacien en tant qu’individu peut lui-mémeater un élément motivationnel, en
donnant du sens aux difficultés rencontrées ppatent.

Prenons I'exemple d’'une femme maghrébine qui vieénad pharmacie pour prendre
sa tension artérielle car elle ne se sent pas blentemps de la laisser se reposer
guelques minutes pour normaliser sa tension, ellmet a pleurer. Elle raconte alors sa
vie : longtemps battue par son mari, elle a finademréussi a le quitter. Elle vient de
perdre son fils de 25 ans dans un accident de m#tin’a plus aucun contact avec son
second enfant (a cause de la « méchanceté de t=&fiiel»). Elle ne connait pas
d’amis proches et se trouve donc dans un état pobite solitude.

Le pharmacien I'ayant écoutée, elle lui demande’dagager a prendre soin de ses
parents et de ne jamais les abandonner car « oh tdoit & ses parents ». Apres la
promesse solennelle du pharmacien, la personnerrepasurée et valorisée par la
sensation d’avoir évité aux parents du pharmacienvilre son malheur. Cela lui a
donné de limportance et un sens a la difficulté séevie. En témoignant de son
malheur, elle devient éducatrice, elle-méme. Quedgemps aprés, le pharmacien lui
délivre un traitement antidépresseur car elle aégidé de prendre en charge sa

situation ».

-Trouver les arguments qui pourraient pousser fieqiza se prendre en charge
-Savoir étre I'allié du patient

-Reconnaitre les effort faits par le patient vigisaele sa prise en charge
-Donner du sens aux difficultés rencontrées paatent

3.6.2. Le respect du patient

Le patient peut trouver la force de se soigner gyracla considération qu’on lui
témoigne. Le respect peut se manifester dans kdccla maniere de présenter les
médicaments, le langage en général (nous avondé@bes themes précédemment).

Lors de l'accueil, demander des nouvelles de laillarfméme sans la connaitre),
saluer chaleureusement et regarder le patientldangux, sont autant d’éléments d’accroche
respectueux. Certains patients (particulieremest dieis agés) accordent une importance

considérable a la maniére dont le pharmacien lélinvrd les médicaments.

-Ne pas sous-estimer le mal-étre des immigréspatités de leur histoire en Frange
-Manifester des marques de respect et de congiiérat
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3.6.3. L’égocentrisme du patient

Le patient, précisément le malade chronique a suutendance a développer un
égocentrisme latent et important car la patholpgiet devenir une obsession le ramenant sans
cesse a sa propre personne. Travailler sur ceeadgmme peut étre un élément motivationnel
important : il convient d’observer et de définireave patient les plaisirs et les intéréts de sa
vie quotidienne. La dégradation de son état deésapat son refus de prise en charge
thérapeutique peut le conduire a ne plus étre esuraal’en profiter.

Dans le cas du diabéte, le caractere insidieux aetlehteur d’apparition des
complications secondaires a la pathologie, ajoatés lourdeur de la prise en charge, sont
autant de facteurs de démotivation pour le patidntdiabétique qui prend plaisir a manger
traditionnellement un couscous le vendredi ne @ophus se le permettre s'il ne régule pas
son poids. De méme, le plaisir de tatouer sessfadle henné avec précision est bien moins
evident lorsque I'on souffre d’une rétinopathienst pas facile de retourner voir sa famille
apres s’'étre fait amputer d’'une jambe porteusegitgathie diabétique.

Le patient doit comprendre que s'il réussit a teyuwn équilibre de vie et a stabiliser

son état pathologique, il pourra jouir d’'un meil@adre de vie et d’'une plus grande liberté.

-Définir avec le patient les plaisirs et les intérde sa vie quotidienne
-Lui faire réaliser qu'’il risque de dégrader sodreade vie S’il ne se prend pas en charge

3.6.4. La famille du patient

Nous avons vu précédemment le rdle central de taillea chez les patients
maghrébins. Rester en bonne santé pour pouvoir atdgoccuper de ses enfants et de ses
petits-enfants reste un des éléments motivationmelgurs. Ceci est d’autant plus vrai
lorsque la famille du patient se trouve dans umeapiays et que le voyage pour aller les voir

est long et inconfortable.

3.6.5. Les autres acteurs de soutien

Le principal moyen d’intégration est le monde agddc Il peut étre profitable de
laisser a disposition des patients différentes sséi® des sites Internet, des numeéros de
téléphone pour les orienter vers des réseaux ('aids supports dinformation et
d’encadrement susceptibles de faciliter leur pesecharge thérapeutique et adaptés a leurs
moyens (ODT{’, ADATE®, migration sant&...).
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Sur Internet, il existe de nombreux forums d’interéariables et variés. Ils sont en
tous cas un moyen d’expression et d’échange avegeles vivant les mémes difficultés et
ayant plus ou moins d'expérience. Les patients afdicependant garder un certain recul
guant aux conseils qui peuvent y étre prodigués,acaun contrle sur la véracité des
informations apportées n’est possible ; bon nondlereersonnes aux propos un peu extrémes

peuvent s’exprimer par ce biais.

Laisser a disposition des patients différentes ss® des sites Internet,
numéros de téléphone (réseaux d’'aide, supportfodiration et d’encadrement]

3.7. Applicabilité de la théorie et de la pratique  hospitaliere
en officine

Les éléments abordés durant le stage d’ETPDOM swtént d’informations
précieuses, qui peuvent étre dispensées chaquegole pharmacien officinal. Il ne semble
pas actuellement envisageable d’espérer organisé€échelle nationale des entretiens
personnalisés d'une durée satisfaisante avec tenfsadiabétiques maghrébins, étant donné
gu'aucune rémunération n’est prévue pour valorises prestations. Cependant, chaque
pharmacien peut allouer le temps qu’il souhaitguat lui est possible de consacrer a ce type
d’actions éducatives. La disponibilité et la gregudu conseil pharmaceutique étant, en méme
temps, un atout majeur pour mettre le patient erfi@mace et pour permettre au pharmacien de
le voir régulierement et aux moments opportuns.

Quoi qu’il en soit, la pratique professionnelle desteurs de ce stage peut étre
transposée en officine : I'éducation se fera agpsradiquement et sur le long terme, au fil
des rencontres régulieres et nombreuses, entrdndempcien et le patient atteint d’'une
pathologie chronique.

La mise en place dentretiens éducatifs officinapaur certaines pathologies

chroniques a été élaborée dans une thése rédigémpatudiantes de Grenoble en 2686

-S’inspirer des pratiques éducatives hospitalietdéss adapter a I'officine
-Retransmettre pas a pas les messages éducafifsjesirencontres avec le patient
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Pour résumer, voidjuelques conseils pour une meilleure communicatioavec le
patient migrant musulman diabétique® :

-Procurer au patient du matériel didactique (dexcHures, des bandes vidgeo) congt
dans sa propre langue

-Faire éventuellement appel a des médiateurs elgiua un interpréte

-Se renseigner sur les plantes médicinales les pkguémment utilisées en médec
traditionnelle

-Mettre sur pied un régienantidiabétique basé sur des recettes propresudtime d’origine
du patient

-Utiliser les services d’'un diététicien ayant uloaie connaissance de la culture du patignt
-Au début du Ramadan, suggérer au patient des mqyewr I'aider a concilier Iglne
diurne avec le régime prescrit (adagts posologies du traitement antidiabétique, pe
gue le Coran n’oblige pas les diabétiques a failrdmadan...)

-Rappeler au patient au moment des départs en gdgagconsignes médicamenteust
respecter et les conditions de transport des miaeicts

-Evoquer les risques inhérents aux remédes traditis et & la non-observanoe sthém:
thérapeutique instauré
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4. Perspectives : vers une pratique de I'ethnopharm  acie
comportementale

Nous avons essayé dans les deux chapitres présétbedémontrer I'intérét d’intégrer
la dimension ethnoculturelle a la prise en changeapeutique des patients. Cette réflexion a
d’abord été inspirée par I'essor et les résultatbgnts d’'une discipline récente, spécifique de
ce domaine : I'ethnopsychiatrie.

Forts de cet exemple, nous tenterons de poseralessbd’une nouvelle discipline :
'ethnopharmacie comportementale, dont les premseeslévoilent au Canada et aux USA
depuis quelques années. Nous aborderons ensuitproldeme de la formation du
professionnel de santé, en particulier du pharma®ieus nous interrogerons sur les moyens
mis en ceuvre pour faire évoluer la connaissangehetmacien.

Enfin, nous verrons quelles peuvent étre les care@pes potentielles des
représentations sociales du pharmacien sur sorontappec le patient selon son origine

ethnoculturelle.

4.1. Une discipline en pleine expansion : I'ethnops  ychiatrie

De maniere plus ou moins consciente, les professisrde santé ont de tout temps
intégré a leur prise en charge thérapeutique deoreum facteurs propres a la vie du patient et
a son histoire. La prise en compte des dimensitmsiceie et culturelle dans la démarche
thérapeutique a pour la premiére fois été misevantadans le domaine de la psychiatrie. Ce
principe a débouché sur I'organisation et le dguyaémnent d’une discipline a part entiere :
'ethnopsychiatrie. La pédiatrie et la gynécolog@mmencent a emprunter ces modes de

réflexion par nécessité, devant certains échecapbatiques.

4.1.1. Définition et histoire de I'ethnopsychiatrie

Ce domaine médical a connu son essor dans le d¢dodwasiécle dernier, grace aux
précieux travaux de Georges Devereux, puis de smipbk et collegue Tobie Nathan. La
troisieme génération des ethnopsychiatres est guyidé Marie-Rose Moro, spécialisée en
pédopsychiatrie.

La définition actuelle de cette discipline pourétite la suivante : « I'ethnopsychiatrie

est une théorie et une pratique psychothérapigservant une part égale a la dimension
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culturelle du désordre et de sa prise en charge dlanalyse des fonctionnements
psychiques. %

Ces psychiatres cherchent a respecter et a utiisefraits culturels du patient afin
d’améliorer I'observance, ainsi que I'acceptatian tdaitement et de la maladie. Ainsi, la
culture n'est pas considérée comme une fin ou um@se; mMais comme un moyen
thérapeutique.

Cette pratiqgue nécessite la mise en place d'unodisppermettant I'explication de
données tant culturelles (empruntées au groupe pditgnance du patient),
gu’idiosyncrasiques (découlant de son histoire Wiage). Ce dispositif doit ainsi permettre
au thérapeute de déclencher un mécanisme issu tfiérapie traditionnelle, cohérent avec la
culture du patient, et sans désavouer ses propmegctions médicales et thérapeutiques.

Empruntons une pensée de Tobie Nathan :

« Car un malade est comme un galet. Au premier dalloisemble monolithe, entier,
parfaitement lisse. N'a-t-il pas appris a s'arrendu gré des érosions ? Déclenchez
l'interrogation sur le caché et vous le verrezrsetlirer devant vous selon les lignes de ses
failles. (S'’il est nécessaire de faire appel ayriespour déclencher un tel systeme, alors les
esprits existent bien, au moins en tant qu'ameisilstes du dispositif) 3

Ce propos quelgue peu extréme illustre bien learduethnopsychiatrique. Il part du
principe qu’a partir du moment ou un élément esk péur le patient, il peut étre utilisé a des
fins thérapeutiques. Ainsi, I'ethnopsychiatre ne m®se pas en juge du patient, mais
simplement en thérapeute attentif. D’apres IUgult savoir prendre une certaine distance vis-
a-vis des protocoles et autres consensus médidaax,instant ou cela semble nécessaire au
traitement ou a la relation avec le patient.

Il est vrai qu’il existe une dimension psychologqg(et mentale) dans I'étiologie
comme dans la guérison de bon nombre de patholdgiesons I'exemple des personnes en
phase terminale de cancer et les disparités de diegrgurvie, en grande partie dépendante du
moral des patients. Un patient combatif et plegsgérance, se forcera a manger et a dormir,

en puisant dans ses dernieres ressources, modifiantuellement le pronostic.
Le postulat de base sans lequel l'ethnopsychiat’eurait pu se fonder est

l'universalité psychique des étres humains, c'afitéx I'unité fondamentale du psychisme

humain. De ce postulat découle la nécessité deelldenméme statut (éthique mais aussi
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scientifique) a tous les étres humains, a leurslymtions culturelles et psychiques, a leurs

maniéres de vivre et de penser, aussi différenmtearéois déconcertantes qu’elles soient...

Les ethnopsychiatres insistent sur le caractemrdigciplinaire de leur pratique. Il
s’agit d'un travail synergique entre la psychiateiel'ethnologie, empruntant parfois a la

psychologie et & la sociologi&:

On peut comprendre la démarche ethnopsychiatriqoene une volonté d’assouplir
le cadre thérapeutique, lorsque le thérapeutesgdrconfronté a des patients pour lesquels la
médecine classique n’a pas permis de faire éviduertat pathologique.

Il s’agit de tisser un réseau de contacts et d@mraents autour du patient immigré,

souvent seul et démuni face a sa pathologie.

4.1.2. Exemple d’'une consultation a I'hépital d’Avi ~ cenne (Bobigny)

Pour illustrer la démarche ethnopsychiatrique, @nenun cas clinique concret,

emprunté a la pratique du psychiatre Tobie Nathan.

Il s’agit de Bintou, une patiente malienne agéd @ens arrivée en France a I'age de
13 ans. Récalcitrante et résistante depuis plusi@mées a tous les traitements proposés par
ses différents psychiatres : elle se plaint d’éussements inopinés, de cécité transitoire, et
erre de foyers en squats, déménageant chez sgtastdans I'appartement de sa sceur ainée
sans jamais trouver sa place.

Cette patiente, enceinte a 'adge de 14 ans, aealiéc sa grossesse a son entourage
restreint. Elle avait accouché dans les toiletieale, avait déposé le nouveau-né sur le rebord
de la fenétre, au deuxiéme étage. L’enfant étaibty avait miraculeusement survécu ; mais
définitivement handicapé, il souffrait de gravegusalles cerébrales. Il avait alors été placé en
institution spécialisée. La patiente avait d’abété inculpée pour tentative d’infanticide, puis

reconnue par le juge des enfants comme victimeedit a la pudeur contre mineure.

Bintou est envoyée consulter a I'hépital d’Avicenree Bobigny, I'équipe des
ethnopsychiatres dirigée par T. Nathan.

La consultation se déroule comme un conseil desssag Afrique. Chague membre
de l'assemblée se présente, en déclinant son erigifturelle et ses titres universitaires.
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Apres avoir consulté les «cauris » (divination glakinterprétation des lancers de
coquillages), et forts d’avoir étudié le dossier lde patiente au préalable, I'assemblée
commence a raconter quelques épisodes de la vigirdeu (sous ses yeux ébahis) : sa
naissance apres des jumeaux (ce qui donne desidagtitres particuliéeres aux enfants
maliens, dont celle de communiquer avec les arg)étta mort de son pere dans des
circonstances inexpliquées, sa maladie durantdesrnois suivant le déces, ses scarifications
protectrices (faites par sa mere pour I'attachemande des vivants), puis enfin de son départ
précipité d’Afrique pour la protéger d’accusatiates sorcelleries et d’avoir « mangé » son
pére (en termes de sorcellerie africaine, « maggelgqu’un » signifie I'attaquer, dévorer sa
substance vitale).

La consultation s’est terminée par la prescriptionsacrifice d’un animal et de son
petit au village natal, puis d’'un éventuel voyageitatique » dans son pays d’origine, pour
revoir sa mere et parler de son passe.

Précisons que le sacrifice animal est un élémermiairdes dispositifs thérapeutiques
dans les systémes africains. Il s’agit de capterdsouffles de vie » pour acquérir un surplus
de vitalité en le saignant. Lors de I'étouffemennt, substitue un animal a un étre humain en
danger en étouffant ses « souffle¥%.

Tobie Nathan explique que cette prescription aionportance capitale car elle permet
d’établir un réseau de soutien autour de la paientde renouer les liens avec sa culture
natale et son histoire prémigratoire. En effepadtiente va joindre sa mere et lui expliquer la
prescription du thérapeute francais, ses visionsnalioires. La mere va probablement
consulter des marabouts puis retransmettre letegpiétations a sa fille aprés avoir sacrifié
les bétes. Bintou retournera alors consulter l'efisiychiatre. Cette structure englobant la
patiente est un support thérapeutique (installarrégeau de relais et de supports autour d’elle
et rappelant la notion de thérapie groupale enga#). Ce support est tres important pour une
personne seule, « abandonnée » dans un pays inoanglle n’a jusqu’alors jamais réussi a

s'enraciner.

Pour les thérapies de patients originaires d’Akiguous voyons alors une différence
apparente fondamentale avec notre concept occldéatia thérapeutique. Nous placons le
patient au centre de notre démarche tandis queldahgrapeutique traditionnelle africaine,
la responsabilité et I'étiologie de la pathologients reléguées a un univers parallele

d’intentions ancestrales. Pourtant, en analysaxethple précédent, nous voyons que le
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résultat thérapeutique est le méme, grace au résdediens qui s’est tissé autour de la

patiente.

4.2. L’ethnopharmacie comportementale et ses limite s

L’émergence de l'ethnopsychiatrie peut laisser espén essor de lintérét des

pharmaciens a intégrer la dimension ethnocultutkllpatient a leur pratique professionnelle.

4.2.1. Ebauche de définition

L’ethnopharmacie comportementale peut étre détinrame étant I'étude et I'analyse
des comportements des patients vis-a-vis de laojmgfie et de la thérapeutique en fonction
de leur culture ethnique et de leurs représentasogiales.

Cette pratique a pour but de décrire les différeneeles particularités propres a
chaque culture de maniére a permettre au pharmdeig¢rouver le mode de communication
le plus adapté a chaque patient et les élémentemildes d’influer sur son comportement
face a son état pathologique.

I s'agit en fait dessayer «d'intégrer» au qdan de I'accompagnement
thérapeutique des patients chroniques (Maghréhindos-africains dans notre étude), la
notion culturelle. Ceci afin d’encourager 'adhérerles patients a leur traitement, faciliter le
respect des conseils hygiéno-diététiques et famotiacceptation de la pathologie et de la
prise en charge thérapeutique. L'optimisation théuique passe alors par un allegement du
cadre thérapeutique par une spécialisation deida pn charge et par un centrage plus précis

sur le patient.

4.2.2. La caractérisation du patient et ses biais

Cette discipline est d'un abord délicat mais d'uméiét précieux quant a la
compréhension des comportements des patients.

Le premier obstacle que le praticien rencontrela@stétermination de la culture du
patient qui se trouve en face de lui. Pour étygus juste possible, il doit se limiter a orienter
le discours du patient (et encore faut-il que legpd en ait un...) par des questions ouvertes
abordant les sujets sur lesquels il a besoin dim&ions. Le pharmacien interprétera (de

maniére évolutive) au cours de la relation les miets réactions, les comportements et les
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expressions du patient afin d’essayer de le silaes un cadre culturel ; ceci dans le but de
pouvoir donner les éléments adaptés au patient lbysermettre de mieux comprendre,
accepter et optimiser son traitement et sa patielog

Il ne s’agit donc pas de trouver des traits deataras reproductibles pour une ethnie
donnée mais bien de tenter de trouver une tramempartementaliste » afin d’élaborer
guelques axiomes de base permettant d’amélioresdivance, sans tomber dans du racisme
primaire’®® Chaque comportement est la conséquence d’unesanekirémement complexe
d’'une situation en fonction d’'une somme de paraesetcomportant les représentations

sociales et ethniques de la personne.

Lorsque le pharmacien commence a avoir une repaigenm qui lui semble étre
caractéristique de la personne, il ne doit pas &naans le piege de ce que I'on appelle
« l'interprétation singuliere » du patient. En &ffee professionnel de santé doit toujours
remettre en question ses interprétations et faimuér sa connaissance du patient. Toute
personne ne peut étre réduite et placée dans uégoca unique. Tout comportement
possede une étiologie multifactorielle et chaqudividu a un passé trop complexe et trop
riche, tant au niveau de son éducation que de oo your pouvoir le réduire a une
représentation unique.

I ne faut donc pas tomber dans la surinterprétatin caractére ethnique des
comportements, car il existe certaines bases cdementalistes universelles: face a
'annonce de la mort, bon nombre de personnes gif@$s culturelles diamétralement
opposées réagiront sensiblement de la méme marmareailleurs, au sein d'une méme
culture, deux personnes ayaatpriori- des traits culturels similaires pourront se cortgo
de maniéres complétement différentes face a un nséimelus. C’est pourquoi il faut avoir
conscience gue I'on ne peut pas enfermer les cdempents de personnes dans un carcan,
simplement parce qu’elles ont la méme origine aethltorelle. Trop de facteurs influent sur
les comportements : I'origine sociale, cultureflecioéconomique et ethnique, I'expérience et

le vécu, I'age et le sexe...
La littérature actuelle fait état de I'importancesdcompétences culturelles, incitant

vivement les praticiens a faire rapidement usagediéérents outils et savoirs relatifs a la

culture des patients. Ceci de maniére a palliesdas-utilisation et l'arrét prématuré des
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services pharmaceutiques par les individus prowedargroupes de minorités ethniques et

culturellest®

4.2.3. Vers une approche pluridisciplinaire de lat  hérapeutique

Les phénomenes et comportements humains peuvenetiaglmune explication
biologique, sociologique, psychologique, linguiskg etc. Le fait est qu'un comportement
humain qui n’est expliqué que d’'une seule mani&stipas expliqué du tout. « L’explication
trop poussée d'un phénomene dans le cadre d'unssstéme explicatif (...) détruit le
phénoméne qu'elle veut étudier de trop pré¥»L'intégration de la dimension
ethnoculturelle dans la pratigue médico-pharmagaeati implique une approche
pluridisciplinaire. C’est d’ailleurs leredode I'éducation thérapeutique.

La connectednesgle travail en réseau) est une collaboration diseiplinaire en
synergie permettant le partage des connaissances. question alors d’'une prise en charge
partenariale ou chaque professionnel de santé dr@av place et n'en sort pas (dou
'importance de la connaissance et de la reconmaigsdu réle de chaque professionnel de
santé).

Ainsi, lI'ethnopharmacie comportementale doit étrensidérée comme un outil
précieux parmi dautres. Cette discipline s’inscdans le bagage (évolutif) de tout
professionnel de santé, aux coOtés de la galénigugharmacologie, la physiologie, la
psychologie, la sociologie.ll est essentiel que le pharmacien reste avahutohumaniste.

4.3. La formation universitaire et continue du phar  macien :
qguel avenir ?

Le dipléme de docteur en pharmacie en poche, kanétudiant est fort de sa science
du médicament (maitrise de la pharmacodynamie ragdinteuse et des connaissances
physiopathologiques). Il n’a malheureusement é& vaguement initié a la psychologie du
patient et a la sociologie, disciplines qui perewttpourtant de comprendre bon nombre de
comportements du patient. Sans intégrer les éimdogpmportementales, le pharmacien aura
du mal a influer sur la prise en charge thérapaatigessentiellement déterminée par la
décision du patient de se soigner. Il pourra (etrajebien slr mettre a la disposition du
patient le maximum d’éléments permettant une boprnise en charge technique de la

pathologie et du traitement ; mais la prise en dende ces éléments et 'adhérence du patient
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au schéma thérapeutique sera déterminée par derexxndutres facteurs, a propos desquels
le jeune pharmacien n’a que de vagues notions. weass eu la chance de bénéficier de la
mise en place de quelques enseignements univegsitaie pharmacie clinique. Cette
discipline tend a se développer et a trouver saeplkgitime dans I'enseignement

pharmaceutique universitaire. Beaucoup reste erictare.

Bon nombre de conférences et d’exposés ayantarééducation thérapeutique se
déroulent et permettent aux pharmaciens de pragregans l'acquisition de la matiere
cognitive nécessaire a une bonne pratique de Ieiegsion. Les cellules organisatrices de
formation continue ont bien compris l'importance the pharmacie clinique. Chaque
pharmacien peut choisir les themes qu'il lui senifslportant de maitriser, grace a la variété
et au nombre croissant de réunions de formatiomeRiste pas encore a notre connaissance
de conférence traitant spécifiquement de I'ethnophaie comportementale ; mais les
intervenants médicaux ont déja commencé a réfléiehimaniére poussée a I'importance de la
dimension ethnoculturelle dans la prise en chalggapeutique. L'évolution logique et
naturelle de la pratique pharmaceutique induit émelution de la formation, avec une

sensibilisation a cet aspect de I'approche thétapes!

Cependant, des études montrent une tendance dgmistsi a demeurer a un niveau
moyen de performance, en partie parce qu’ils neewtopas suffisamment au role de
I'éducation du patient dans leur approche du tradtet

Dans la plupart des cas, I'apprentissage des miofg®ls s'est fait de maniére
empirique, improvisée. Les difficultés rencontr@es les professionnels dans I'éducation des
patients peuvent étre liees a I'application d’'undegle scolaire classique, impliquant un
enseignement actif face a des patients passifsciamgement d’attitude de la part des
professionnels de santé est nécessaire. « Tropesphules soignants n’écoutent pas
correctement les malades, ne leurs donnent pasnlest nécessaire pour saisir et assimiler le
message. lls n’utilisent pas les erreurs des fdatigour comprendre leurs comportements et

sont peu conscients de leurs croyances et leuisnsgs de controle 35!
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4.4, Les représentations propres au pharmacien et|  eurs
conséquences potentielles sur la relation patient /
pharmacien

Actuellement, la formation ethnoculturelle et comipmentale est une démarche
personnelle et non obligatoire. Chaque professioam®nc les connaissances en ce domaine
relatives a son degré d’intérét pour le sujet & &ensibilisation personnelle. Il faut noter que
'analyse ethnique et culturelle n'est pas unersmeexacte, dans le sens ou il y a autant
d’interprétations possibles que d’individus, olteedist a la frontiere entre I'ethnologie et la
sociologie, et ou ce sujet peut étre a la baseeaidprétations orientées par les idéologies et les
convictions des professionnels de santé (d’ou kirtemce de se former pour prendre de la

distance par rapport aux analyses personnelles).

Pour exercer cette pratique, les soignants dosegarder de stéréotyper les différents
groupes ethniques et de penser qu'une méthode aupigut-étre employée pour assister et
encadrer tous les groupes minoritaires présentsamce. Précisons qu’au sein méme d’'une
ethnie ou d’'une culture, le praticien ne doit pabli@r que la prise en charge thérapeutique et
psychologique du patient dépend de facteurs vatigmombrables.

Ainsi, dans l'idéal, il devrait utiliser une métrogersonnalisée et unique, applicable a
un seul patient. Bien évidemment, chaque traitasteatére d’un patient peut se retrouver chez
un autre. Ainsi, des éléments d’analyse sont repmtiflles mais une méthode globale ne

semble pas pouvoir étre établie.

Quoi qu'il en soit, le travail quotidien du professel de santé est de remettre en
guestion ses connaissances et ses représentaiatinges aux patients et en particulier dans le
domaine ethnoculturel. La pratique de I'ethnophaism@omportementale se place dans une

démarche tendant a rompre avec certains préjuges.

4.5. Les limites du respect de la culture du patien  tet
I'adaptation nécessaire au pays

Une grande question se pose a tout professionnghmté confronté a des patients de

cultures variées, plus ou moins bien intégrés & abl pays d’accueil. Il s’agit de savoir
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comment jongler entre le respect de la culture dtiept et son intégration a la culture
d’accueil ; savoir si le phénoméne en cours se rompe plus de lintégration, de

I'acculturation ou malheureusement de I'aculturatio

Pour conclure, voici un schéma complémentaire d& peésenté au début de notre

exposeé, insistant sur les facteurs en amont déd@e du pharmacien.

COMPORTEMENT DU PATIENT

“——_ Environnement
A sociopolitique
P
A
T
Connaissances Support social Contexte organisationnel I
(représentations, A E
croyances, attitudes) N
T
EDUCATION Interaction communication (verbale et non-verbale)
THERAPEUTIQUE | (divergences) (problemes, incompréhensions)

ATTITUDES ET COMPORTEMENT DU PHARMACIEN

/ (carence sociologique}\

Connaissances Contexte (contraintes)

(théorie, savoir-faire, représentations)

T

ZM~—O>»ZTI>I g

Formation universitaire et continue
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Thése soutenue par : Baptiste BARJHOUX

Titre : « Contribution de I'ethnopharmacie comporentale a la pratique officinale :
illustration par la prise en charge du patient éimue originaire du Maghreb et
d’'Afrique Noire. »

Conclusion

Dans le cadre de la pratique officinale, la reneordgvec les patients de culture
différente est délicate. Nous l'avons expérimengde particulier avec les immigrés de
premiére génération originaires du Maghreb. Letiquaarismes ethnoculturels induisent une
approche de la santé originale, tant pour le patjea pour le soignant.

La pharmacie clinique vise a optimiser la thérajoert Elle se doit de poser la
question de la relation de confiance nécessaire &uivi au long court et du transfert
d’'informations au patient. L’ethnopharmacie comporéntale est une discipline naissante qui
s’intéresse a la prise en compte de facteurs etitinoels dans I'étiologie des comportements
du patient, ceci dans le but d’'une optimisatiomapéutique, grace a I'adaptation des attitudes
et comportements du pharmacien.

L'objectif de ce travaibest de sensibiliser le pharmacien officinal a lenatision
ethnoculturelle dans I'étiologie du comportement ghtient, afin d’améliorer sa prise en

charge thérapeutique.

Concernant la méthode, nous proposons un modeétalgse de comportement du
patient chronique en pratique courante. Pour ae,faious avons eu recours au modéle de
Green, qui construit un faisceau d’arguments eapf&c composé de 3 champs autour du
comportement du patient : ce gu'’il comprend etrprigte ; la fagcon dont s’organisent ses
soins ; la motivation que le patient peut avoireassigner. Dans un premier temps, nous
décrivons ce modele général. Nous y intégrons damsdeuxieme temps les apports
ethnoculturels qui pourraient le rendre plus peritnencore. Enfin, nous appliquons ce

modele au patient originaire du Maghreb et d’Afaddoire au cours de son suivi officinal.

Les résultats principaux sont les suivants : geéicme écoute active des réactions et
des difficultés du patient ainsi qu’a une bonnenaissance de ses valeurs, coutumes et
habitudes, il semble envisageable d’améliorer bdgrsient sa prise en charge thérapeutique

et d’éviter certains contresens.
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Au-dela d'un apprentissage sanitaire et médicalsqreralisé, d'une meilleure
organisation des soins et d’'une adaptation du gsafanel a certaines représentations du
patient, cette démarche permet de renforcer lemadians sa motivation a se soigner.

Vis-a-vis des patients, compris et considérés mellement parlant, les professionnels
de santé oeuvrent alors dans une démarche d’itiggrallant beaucoup plus loin que le

simple domaine médical.

Parmi les perspectives de ce travail, I'élémentnprdial de la démarche est que le
pharmacien se donne le temps d’apprendre auprgsatient puis de lui transmettre les
éléments adaptés a ses besoins et ses capacitésgentomettant en cause de maniere
systémique ses propres représentations et préjogés. approche met en question la relation
dominant / dominé traditionnelle (en terme de savei implique une nécessaire attitude
réflexive du pharmacien dans sa pratique quotigiefumoix des mots, des images et des

métaphores, du vocabulaire et des themes abordés...).

L’ethnopharmacie comportementale, dans la lignéd’elenopsychiatrie, trouve sa
place, non pas comme discipline indépendante, figis au sein de I'arsenal médico-
psychosocial du savoir-faire et des connaissanggshdrmacien. Ces disciplines ne peuvent
se concevoir les unes sans les autres car c'egjlolalité de la prise en compte
environnementale et psychologique qui sera l'élénagterminant de la pertinence de
'analyse contextuelle du patient et, au final,tchitement mis en place. Cette matiére est un
support et un soutien important facilitant la conmigation entre le professionnel de santé et
le patient, dans le but essentiel d’améliorer l&xdhce du patient a sa prise en charge
thérapeutique.

« Il est bon de ne pas admettre 'admis et de gdidsprit disponible a I'inattendu. »

Y. COPPENS

VU ET PERMIS D'IMPRIMER
A La Tronche, le 15 Juin 2007

LE DOYEN - LE PRE?IDENT DE THESE
Professeur Renée /(}RILLOT Professegr Jean P
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Annexe 1 : Médicaments et Ramadan

Médicaments et Ramadan

Médicaments compatibles

a- Les voies d'administration compatibles avec le j elne du Ramadan selon la totalité des
participants :

»Gouttes ophtalmiques

rInjections sous-cutanées, intramusculaires et intra-articulaires

rInjections intraveineuses a but curatif

»Ovules gynécologiques et antiseptiques vaginaux

»Cremes, gels, pommades et patchs

»Trinitrine par voie sublinguale dans le traitement de I'angor

rGargarismes et aérosols buccaux, dentifrices, bains de bouche a condition de ne pas avaler les
produits utilisés

b- Les voies d'administration compatibles avec le j eline du Ramadan, selon la majorité des
participants:

»Gouttes et aérosols nasaux

rAérosols broncho-dilatateurs (anti-asthmatiques)

rInjections intra-rectales, suppositoires

¥Dialyse péritonéales ou rein artificiel

Médicaments interdits
Les voies d'administration non compatibles avec le jetne du Ramadan :

»Voie orale
» Injection intraveineuses a but nutritif

Résumé du consensus de la Conférence Médico-religieuse de Casablanca 14-17 juin 1997'%

Source : www.pharmacies.ma/som012.htm
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Annexe 2 : Ramadan, pathologies, médications, attesamens

Pathologies ne permettant pas le jelne du Ramadar

(Liste non exhaustive}®

. Diabéte :

(diabéte insulino-traité, diabéte non insulinodéjzam déséquilibré, diabéte avec complications
dégénératives, diabéte et grossesse, diabéteigestd diabete et allaitement, diabete avéré aigiéme
age, quelque soit son type, diabéte instable).

. Ulcére gastro-duodénal en évolution et / ou enditement de consolidation

. Maladies chroniques instables, ou non stabiliségsr une thérapeutique

. Maladies chroniques compliquée§insuffisance respiratoire, insuffisance cardiagusyffisance
hépatique, asthme, hypertension artérielle, épdepdgpression, psychose maniaco-dépressive, ulbse;
Sida, Adisson, Basedow, etc.).

. Maladies aiguégméningite, endocardite, septicémie, toxi-infetigrippe, bronchite, angine, colique
néphrétique, otite, glaucome aigu, etc.).

Médications, actes et examens qui n'alterent pas jeline du Ramadan

. Examens :

- Toucher vaginal fait par un médecin ou une sageaie
- Toucher rectal

- Prélevements sanguins pour examen biologique

- Prélevement de tissu hépatique ou d’autres oggane
- Anuscopie

. Actes :

- Fibroscopie, sans introduction de liquide ou tf@si substances

- Colposcopie

- Lavage auriculaire

- Lavage vaginal

- Lavage vésical

- Utéroscopie ou pose d’un stérilet

- Sonde urétrale, endoscopie urétrale et admitistrde produits de contraste

- Soins dentaires, extraction dentaire, brossagiedts (a condition de ne pas avaler)
- Utilisation de sonde pour visualiser les vaisgezardiaques ou tout autre organe

- Coelioscopie pour examens des organes abdommaprur acte chirurgical sur ces organes

. Formes galéniques :
Nombreuses polémiques encore non résolues a ceyoles formes qui « cassent » ou non le jelrse (le

injections IV et SC le casseraient tandis queNépas forcément ; la forme sublinguale, les colhemet les
sprays nasaux le casseraient mais pas la formeeec).

Source : d’aprés www.pharmacies.ma/som012.htm
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Annexe 3 Hassan Il Foundation for Scientific and Medical Bash Ramadan

Hassan Il Foundation for Scientific and Medical Resrch Ramadan

Facully of Medicine, 1¥ Rue Tarik Bnou liod Casablanca Morocco
Tel: (212-2) 2001156, (212-2) 471289 Fax: (212-2) 471290

Cette fondation a pour but:
-de promouvoir, stimuler et réaliser des recherchiagues et expérimentales sur la santé et
le Ramadan
-de diffuser des données fiables et validées ssauiéé et le Ramadan en créant une banque de
données mais aussi un service d’assistance télgpleodurant la période du Ramadan
-d’élaborer un enseignement spécifique sur la satriedRamadan.

« La Fondation Hassan Il pour la Recherche Scignté et Médicale sur le Ramadan
(FRSMR) est une jeune association créée par destubirs marocains pour promouvoir la
recherche sur la santé durant le mois de Ramadan.

Sa Majesté le Roi Hassan I, que Dieu le @iiera bien voulu donner Sa bénédiction et
Son patronage a cette fondation confirmant une elbevois I'intérét qu'il porte aux
guestions de la santé dans la communauté Musulmane.

La participation active des chercheurs sciigties et médecins, du comité d’éthique et
des hommes de la religion a permis de donner desefls médicaux et diététiques pour que
les musulmans accomplissent leurs devoirs religtans les meilleures conditions.

Notre association ne pourra accomplir sa tagh&vec votre participation.

La Fondation encourage la participation de fweux médecins et scientifiques pour
donner a la question de la santé du jelneur pen#gaRamadan toute I'importance qu’elle
mérite.

En espérant que ce site Web réponde a vosigues»

Le Président
Pr. Farid HAKKOU

De nombreux conseils sont prodigués shttp://users.casanet.net.ma/frsmr/index.htm
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Annexe 4 : Structure des repas au moment de laneigu jedne du Ramadan

Structure des repas au moment de la rupture du jedmdu Ramadan au

coucher du soleil :

1% repas 2°™ repas : 3 heures aprés J&™ repas : dernier repad
premier le matin avant 'aube
guelques dattes Crudités café - thé

café au lait marga ou tagine ou brochettes messarépes, pain
pain ou crépes qu ) _
Pain beurre, miel, confiture
messemen
beurre, confiture ou miel | Fruits
. _ _ i ) semoule de couscous §
patisseries maison thé sucré

raisins secs

soupe Harira ou Chorba

brick a la viande

ux

(Selon les cultures, les repas peuvent étre insgrsé

Source : www.novodiet.com/ma_coutu.htm
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Annexe 5 : Familles d'aliments et boissons typigiteMaghreb

Familles d'aliments et boissons typiques du Maghreb

Laitages

Lait de vache, lait de chévre, lait de chamellg,d@nesse, lait fermenté (Lben),
yaourt, lait caillé aromatisé avec sirop, petitsses nature, fruités, créeme de

gruyere.

Viandes, Poissons

Mouton, agneau, boeuf, veau, chévre, volaille, ggoisson, crustaceés.

et Oeufs La consommation du porc est prohibée par le Coran.
i Pain (blé, orge), semoule de blé ou d'orge, ponuee®rre, riz, petites pates
Féculents ] ) _ . ) ] ]
(longues), pois chiches, lentilles, féves, haritdaics, blé concassé, sorgho.
Tomates, carottes, courgettes, navets, aubergiastes, choux-fleurs, haricots ve
Légumes céleri, feves fraiches, poivrons, potiron, salagidéey concombre, choux verts,
gombos, artichauts, betteraves, épinards, oigriensuyils, ail.
) _ Orange, clémentine, citron, melon, melon jaunetgop®e, banane, pomme, grenad
Fruits frais

poire, péche, raisin, figue fraiche, coing, abricéfle.

Fruits secs et

oléagineux

Amande, cacahuéte, pistache, sésame, pignon deligi, raisin, datte, pruneau,

noix, abricot sec.

Matiéres grasses

Huile d’arachide, huile d'olivees (sorte de beurre rance salé), beurre.

Sucre et produits

e1

Sucre blanc (pain de sucre), miel, confiture, mudi de gateaux et patisseries, dgnt

sucrés les recettes varient d’une cuisiniére a l'autre.
Eau, café, thé a la menthe sucré, coca-cola, §owmade, jus d'oranges, lait
Boissons fermenté, lait caillé aromatisé avec du sirop, ginpol de figue (le vin et I'alcool

sont prohibés par le Coran).

Source : www.novodiet.com/gu_alim.htm
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Annexe 6 : Table de composition alimentaire du Malh

Table de composition alimentaire du Maghreb

Aliments Protides (g)* Lipides (g)* Glucides (g)* alories (g)*
Lait fermenté 4 0 5 36

Lait de chévre 3 5 7 85

Lait de brebis 6 7 3,5 99

Lait de chamelle |3,2 4,3 3,4 65

Lait d'Anesse 1,7 11 6,6 43
Grenade 0,7 0 13415 55-63
Pasteque 0 0 7 28
Nefle 0,5 0,4 10a23 46 - 96
Figue fraiche 1 0 16az21 68 - 88
Coing 0,5 0,2 7,3 35
Datte séche 2 0 73 300
Raisin sec 3 1,3 70a75 302 - 324
Figue séche 4,2 1 62 274
Pruneau 2,3 0,4 70 291
Amande 20 54 17 634
Cacahuéte séche |23 40 26 556
Pistache 21 54 15 630
Noix 15 60 15 684
Pignon 12,5 60 20 670
Sésame 19 50 10 566
Graine de tournesdl22 50 14 594
Péate d'amande 9 24 52 460
Olive noire 2 30 294
Olive verte 1 12 112
Pois chiche 18 5 61 361
Féve séche 23 15 59 340
Lentille 24 1,8 56 336
Citrouille 1,3 0,2 33
Gombo 1,6 0,3 41
Feéve fraiche 54 0,3 10 65
Semoule d'orge 10 1 66 313
Boulgour 10,5 15 69 349
Sorgho 10,6 3,4 66,5 337
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Calories

Plats : Pour : Protides (g)* | Lipides (g)* | Glucides (g)* Keal
ca
Anneaux aux o
1 biscuit 4 6 21 154
amandes
Beghir aux oeufs| 1 a plusieurs
10 3 46 251
(nature) galettes
Briouat a la )
) 1 part=6 briouats |45 53 51 861
viande
Chermoula 1 cuil. a café Négligeable |2-4 Négligeable
Chorba 300 ml 5 6 20 154
Harira 300 ml 11 8 32 244
Harissa 1 cuil. a café Négligeable |2-4 Négligeable |-
1 pain d'environ 3
Khobs o 26 0al0 280 1184 - 1274
cm de diamétre
1 ou plusieurs
Messemen galettes de taille |5 30 34 420
différentes (150q)
Patisserie aux
1 gateau 4 3 64 -
dattes : Makrout
Smen Négligeable |95 Négligeable |-

* En gramme pour 100 grammes

Source : www.novodiet.com/ma_coutu.htm
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Annexe 7 : Régimes spéciaux et préparations culisanarocainé8

Régimes spéciaux
Nom de la préparation culinaire  Composants Indications
il Bouillie lactée de mil chandelle (Pennisetum typhoidewm) — Consolidation des fractures, alimentation des
vieillards {(ostéoporose), rachitistne, femmes
allaitantes
bid sman (Eufs de caille crus battus dans du lait Asthme
berkoukes bi za'ter Soupe de piites au fenugrec (Trigonella frenum graecum) Enfants chétifs, fidvres infectienses
smen bu I-ktira Entremets & base de gomme adragante (Astragalus Enfants chétifs
gurnunifera), de graines de lin (Lintm usitatissinnme)
et de sucre
smen bi l-a'ssel Mélange de miel et de beurre frais battus ensemble Convalescence, tuberculose, rachitisme
leblonl dial bebboucih Bouillon descargots contenant de la réglisse (Glveyrriiiza  Refroidissements : toux, grippes, thumes

glabra), du Prechotis verticillata, du cumin (Cuminim
cyminunt). de 'origan (Origanum compactum), de la sange
(Salvia officinalis), de I armoize blanche (Artemisia herba
alba), du carvi (Carwm carvi), de I'anis (Pimpinelia anisum),
du fenouil { Feenicrdrom dilee), des écorces d'oranges améres
(Cirrns aurantiiom), du thym (Fhvmus sp.), de la cannelle

de Ceylan (Cinnamomum zeylanicum), du poivre (Piper
nigriom), du laurier sauce (Laurus nobilis)

hmam bi za'afran Bouillon de pigeon au safran (Crocus zafivus) et & "huile Accouchements, convalescences
d’olive vierge

tajin dial guenfoud Ragoit de viande de hérisson Maladies dues au « mauvais sang »

zemmita dial nfissa Bouillie d’orge, de sésame et de pois chiches grillés, Femmes allaitantes

préparée avec du beurre, du miel, du fenugrec et du carvi,
Par ailleurs, la femme allaitante devra s°abstenir de manger
du chow, du chou-fTeur, du piment et du vinaigre,

des lavatifs

Hlib bi habb rchad Lait chaud au cresson alénois (Lepidium sagivun), miel Tuberculose, bronchite, toux
et jaunes d’ceuf

I-enjbar Entremets fais de mil chandelle (Pennisetiom typhoideunt),  Impui , stérilité, asthénie
d amandes (Prunus amygdalus), de sésame (Sesamum
indicum), grillés ensemble et moulus, puis malaxés avec
de ta cannelle, du miel et du beurre

Actes du 2° Colloque Européen d'Ethnopharmacologie et de la 11* Conférence internationale d’Ethnomédecine, Heidelberg, 24-27 mars 1993,

Quelques préparations culinaires, typiques du Maroc, particulidrement bien équilibrées

Nom de la préparation Composants Effets Correctifs et

culinaire de base indésirables activités recherchées

L=quaimm Ragoilt de petits coings rustiques Forte astringence Gombos (Hibiscus esculentus)

Plat régional de Fés Constipation Action émolliente des mucilages

bessara Purée de fEves séchées Flatulences Cumin (Cuminan cyminum)

Plat régional des Jbala Adrophagies Action carminative el antispasmodique

(Tangérois et Rif) Lourdeurs Huile d'olive crue (Olea enropea)
Action lubrifiante

harira Soupe épaisse de farine, de Iégumes, Digestion lente Carvi (Carum carvi)

Mets spécifique pour la de féculents et de viande Ballonnements Action stomachique, carminative et

rupture du jedne du mois Lourdenrs antispasmodique

de Ramadan Jus de citron (Citrus fimonium)
Action acidifiants, digestive

ga’'q Biscuit épais en forme de bracelet fait Digestion lente Fruits de mélilot (Melilotus sp.)

Giitenu préparé dams I'Oriental  d'une péte trés consistante et riche Lourdeurs Action antispasmodique

marocain (région d"Oujda)

skhina Ragodit de céreales, pois chiches, patates  Ballonnements Cumin (Curninum: cymiitin) et

Plat du jour de sabbat et uffes blanches Aérophagie coriandre (Corigndriom sativun)

des juifs marocains Action carminative et antiputréfiante

khyar bi za'ter Purée de concombre & I'origan frais etau  Putréfactions intestinales Origan (Origanum compactum)

Entremets servi en jus de citron (alimentation riche en Action antiseptique, antipuiréfiante,

accompagnement de plats viandes) antispasmodique, cholagogue

riches en viande

Agtes du 2° Colloque Européen d'Ethnopharmacologie et de la 11° Conférence internationale d"Ethnomédecine, Heidelberg, 24-27 mars 1993,
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Annexe 8 : Education et diététique : rappels

Education et diététique : rappels

La définition d’'un repas :

Le premier élément a aborder est la définition depas. La prise alimentaire a heures
régulieres (pouvant étre rythmée par les prieregpample), assis a une table (et non devant
la télévision ou debout devant un frigo), la mastan lente et prolongée, ainsi que la taille
des bouchées sont autant de facteurs basiqueseetiets d’une alimentation saihfé.

Le carnet alimentaire :

Un carnet alimentaire peut étre établi. Le patiestera toutes ses prises alimentaires
guotidiennes en qualité comme en quantité, de me@anée prendre conscience de son
comportement face a la nourriture. La restructaragilimentaire qui s’ensuivra devra étre
progressive de maniére a permettre au patient inidss chacune de ses modifications
comportementales.

La nourriture comme anxiolytique®:

Chez les patients atteints d'une pathologie chrummi@ caractére obnubilant, la
nourriture peut jouer le réle d’anxiolytique. llutaorienter le patient vers d’autres activités
substitutives et calmantes telles que méacher dwiogegum, prendre un bain, pratiquer la
course a pied (nous ne sommes pas sans savoirelggits de la sécrétion d’endorphines
chez les patients anxieux) ou prier. Puiser desoteses spirituelles dans la religion peut étre
d’'une aide capitale pour les patients atteints el'omaladie chronique et lourde a supporter.

Conseils aux soignants face a la personne ob&se

-Apprendre a étre patient, a relativiser les écarts

-Ne pas tomber dans I'obsession de la perfection

-Ne pas se fixer d’objectifs trop élevés

-Repérer les difficultés et les erreurs ; renfotesmpoints positifs

-Discuter, démontrer, faire visualiser et raisonner

-Gérer son temps, favoriser la reprise d’activiséspnnelle

-Encourager a participer a des groupes d’affirnmatie soi et de gestion du stress

-Travailler sur I'allegement des sauces (a badeodeage blanc), 'analyse du repas...
-Apprendrea reconnaitre le sentiment de satiété (aller aerstarché le ventre plein pc

éviter les achats compulsifs, avec une liste deseoet juste I'argent nécessaire)

-Préciser que les matiéres grasses contribuend peegaveur des mets (leur demandaud

moins faire I'expérience !)

124

-Se méfier des produits allégés en sucre : le dabatiégé est plus gras que le traditionng

-Se méfier des régimes
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Annexe 9 : Proposition d’une approche de la maledienique par le soignant et le pattéht

Proposition d’'une approche de la maladie chroniqugar le
soignant et le patient

Pour la personne présentant une maladie chroniquél s’agit non pas d’apprendre a
devenir un malade chronique, a étre malade, maiétpd’apprendre :

-A vivre au quotidien avec une maladie chronique

-A renoncer a une vie sans maladie, mais aussrtefug a reconstruire une intégrité physique,
psychologique et sociale dans laquelle la maladiz place

-A devenir I'architecte de son propre apprentissage

-A relever le défi de la vie et tenter de donneseans a un parcours de vie complet

Pour le soignant travaillant avec des personnes pgéntant une maladie
chronique, il s’agit d'apprendre :

-A renoncer a la guérison face a sa mission de soin

-A aider la personne dans son processus d’appsaggset de reconstitution de son intégrité
-A repositionner la personne dans une dimensiostentielle (mise en situation, résolution de
problemes)

-A utiliser des stratégies visant une Qualité de &timale pour la personne malade et non
uniquement une bonne Qualité de Contréle de la ditala

-A maitriser son action pédagogique

Pour le patient et le soignantil s’agit d’apprendre :

-A devenir partenaires et a partager les respolitgaldans un contrat thérapeutique

-A accepter les crises et les rechutes, et le peegrd compte dans un processus de
construction par paliers

-A considérer la formation du patient dans un pseas global ou, au-dela des compétences
liées au traitement, s’entrouvre un espace de dgpement personnel

-A trouver la bonne distance entre Malade et PersoMaladie et Sante, Partenariat et
Autonomie

Le projet d’apprendre n’est pas une finalité en somais un processus dans lequel se
jouent d’autres projets... encore faut-il les identifer et les nommer avec le patient.
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Annexe 10 : Islam et traitement du diabete

Islam et traitement du diabete

Intervention faite par Hasan AMGHAR aupres desqud$ diabétiques d’origine maghrébine
dans le cadre de la formation et le suivi assuré lpaservice d’endocrinologie du Centre
Hospitalo-Universitaire de Grenoble.

Le diabéte est une maladie qui ne se guérit papei@ant un diabétique pourrait
mener une vie normale a condition de bien écouéguipe médicale et d’appliquer ses
conseils, c'est-a-dire de prendre en charge lui-erg&on traitement.

Si vous étes ici cette semaine, c’est pour appecnd qu’est le diabéte et comment
chacun de vous assurera le traitement que le médigicprescrira. Tout au long de cette
semaine, I'état du diabete de chacun de vous &setl d'un suivi régulier et de controle
permanent. Ce travail se fera, entre autre, parathedyses de sang. La diététicienne et
linfirmiere vous apporteront respectivement lesfoimations nécessaires pour une
alimentation équilibrée et I’hygiene de vie a saipour éviter toute aggravation de votre état
de santé.

Vous allez voir dans ce qui suit que ces recommiions ne vous exposent a aucun
désaccord avec les préceptes de I'lslam.

Le Coran a demandé aux musulmans, il y a 15 si@decela, de manger et de boire
sans exces. Le texte sacré utilisait le langageuwddses auquel il a été révélé. Il a tenu compte
des connaissances médicales de I'époque.

Aujourd’hui, avec le progrés de la médecine, nausmns traduire ce verset en disant que le
musulman peut se contenter de la quantité d’alintemt son corps a besoin pour son
equilibre. Chaque patient aura la possibilité dideo la diététicienne qui lui dira la quantité
d’aliments a prendre.

Le Prophete, pour expliquer ce verset et pour &trm en pratique, rappelle aux
musulmans, que lui et ses compagnons ne mangerd’itpient faim ; le repas entamé, ils
cessent de manger avant méme gu’ils soient rasdasié

Conscient des danger d’'une suralimentation, le i&@precommande de ne consacrer
gu’'un tiers du volume de I'estomac a la nourritute deuxieme tiers doit étre réservé a la
boisson et le tiers restant doit étre vide pour lggtomac puisse « souffler ». Il rappelle, par
ailleurs, que I'estomac constamment plein, pouréaibng terme, causer un certain nombre de
maladies.

Bien entendu ces recommandations faites aux musslmadressent aux gens en
bonne santé. Il s’agit d’'une campagne pour la priégee. Il vaut mieux prévenir que guérir.
Mais quand il s’agit de personnes atteintes d'uredadie comme le diabete et qu'une
suralimentation aggrave, ces patients doivent, s s'Neulent se conformer aux
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recommandations de I'lslam, doubler de vigilancetrément dit, ils doivent plus que jamais
surveiller leur alimentation.

Pour que le croyant soit sain de corps et d’edpsttextes de I'lslam insistent sur une
alimentation sans excés, mais le prophete insis$siaur I'hygiene. Dans un Hadith, il
rappelle que la propreté constitue un acte deCfeiqui veut dire que le corps, les vétements
ainsi que les ustensiles utilisés en cuisine daoigme propres. L'infirmiere rappellera lors de
son intervention, combien il est important poudiabétique de se laver et de se sécher. Le
patient atteint du diabéte, étant propre, évitéza des malheurs.

L’lslam exhorte ses adeptes a avoir une activitgsiojue. Le Prophéte avait bien conseillé
aux musulmans d’enseigner a leurs enfants la patde tir a I'arc et I'équitation. Ce sont les
activités qui étaient pratiques a I'époque.

L’équipe médicale nous apprendra cette semainel@uait d’'étre actif, par exemple la
pratiqgue de la marche, est trés bénéfique poualzdque.

Enfin, un verset coranique rappelle que Dieu nfinendra pas pour ameliorer les conditions
de vie d'un individu si ce dernier ne change pas &at d’esprit. Autrement dit : aide-toi et
Dieu t'aidera. Pour le diabétique cela veut difgien prendre ses meédicaments, faire
régulierement ses analyses, se rendre aux comsuatiabien respecter les conseils diététiques
et prendre soin de son corps.

Il convient de signaler, pour terminer, que la i du Ramadan et du pelerinage a La
Mecque peut poser des problemes avec votre traitemme particulier avec l'insuline. Parlez-
en a votre médecin, et n'oubliez pas que «la sdpt&'individu prime sur la pratique
religieuse » comme le soulignent les textes d&ahts

En résumé :
Les recommandations de I'lslam :

-Une alimentation équilibrée
-Une hygiéne saine
-Une activité physique réguliére
-L’esprit d'initiative
sont tout a fait bénéfiques pour le diabétique.

Hassan AMGHAR
Médiateur interculturel
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Annexe 11 : Pathologies caractéristiques et fastdarisque africains

Exemple de pathologies caractéristiques et de factes de risque
spécifiques des personnes originaires d’Afrique

-L’Afrique Sub-Saharienne abrite 33 des 50 payslas pauvres du monde ; cette région va
connaitre la plus spectaculaire augmentation derafggce du diabete dans les vingt

prochaines annéés.

-En France, une origine non caucasienne et / ovamtig) est considérée comme un facteur de

risque dans le diabét&®

-90% des asiatiques et des maghrébins sont coréarper helicobacter pylori (contre 65%
chez les européens) et ont une incidence d’'ulcéréesdtomac supérieure a I'ensemble de la

population.

-En Afrique Sub-Saharienne, les pathologies hérogiplies, en particulier les anémies
hémolytiques sont bien plus fréquentes. Ainsi, sume prescription demandant une
électrophorése de I’hémoglobine doit figurer I'amig ethnique du patieliatients africains : Hbc
et patients asiatiques : HbelEn effet, la drépanocytose et les thalassémies tsés fréquentes
dans les zones infestées par le paludisme. De mé&mediagnostic néonatal de la
drépanocytose est proposé aux nouveaux-nés donpdemts sont originaires de ces

régions™*

-L’ataxie avec déficit isolé en vitamine E est wafection génétique touchant surtout les

populations maghrébines avec une fréquence d’emtifs0 000-'°
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Annexe 12 : Facteurs associés avec le fait de ffiadi@s d’'une mesure par jour dans le
diabete de type |l

Facteurs associés avec le fait de faire moins d’un@esure par
jour dans le diabéte de type I

-Sexe masculin

-Age > 40 ans

-Appartenance a une minorité en état de précarité

-Scolarité peu avancée

-Difficulté avec la pratique de I'anglais

-Prise en charge pécuniaire personnelle des bdtetete contrdle
-Durée du diabéte > 10 ans

-Traitement par ADO

-Alcoolisme

-Consommation tabagique

D’aprés Reach G., Clinique de I'observance. L'exkenges diabétes », John Libbey Eurotext, 2006, p.97
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Annexe 13 : Bande dessinée illustrative de I'hygides pieds du patient diabétique
(Laboratoire LILLY)
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Annexe 14 : La communication entre le pharmacida patient

La communication entre le pharmacien et le patient

La communication est la base de la relation erdr@rbfessionnel de santé et le

patient. C’est l'outil qui va permettre de consteutoute la stratégie thérapeutique. Les

eléments de communication peuvent étre classifiédesix parties, verbale et non verbale.

Cette derniere est d’autant plus importante queetaonne a des difficultés a comprendre la

langue et a s’exprimer. L'accentuation du message lps gestes corporels et par le

comportement physique du pharmacien peut facliteompréhension et I'acceptation de son

discours par le patient.

Communication verbale et non verbale (et leurs effe combinés potentiels) :

Comportements non verbaux
-intonation vocale

-proximité, contact

-positionnement et mouvements de la
de la face et du corps

-recueil des inform

téte, -preseéatision et

et |Comportements verbaux

-développement de la retati

ations

organisation des spins

EFFETS COMBINES

Construction de la relatig

interpersonnelle

n— Echangeafdimations

L/

Réponse affective

Prise de décision médicd

e

<«

OBJ Ec:TlFs:\4 |

l

Court terme : mémorisation, satisfaction, intention d’étre olbaeat, confiance

Moyen terme : observance

Long terme : disparition des symptémes, santé, qualité demvaatalité
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Annexe 15 : Les moyens éducatifs hospitaliers miseeivre et leur applicabilité en

pharmacie officinale

Les moyens éducatifs hospitaliers mis en ceuvre etul applicabilité en pharmacie
officinale :
Exemple du Stage d’Education Thérapeutique desmatDiabétiques d’Origine
Maghrébine (ETPDON

La difficulté a transmettre des messages édudadidz les patients migrants (barriére
linguistique et culturelle) a incité bon nombre slervices spécialisés de diabétologie de
Centres Hospitalo-Universitaires a mettre en plales cellules spéciales d’éducation
thérapeutiques adaptées aux patients de culturargtaige. C'est le cas notamment dans les
villes de Tours, Marseille et Grenoble. Le but ds stages étant d’obtenir de la part du
patient une meilleure adhérence au régime et unéeore adhérence au traitement en
mettant un place une stratégie éducative adapiakste et efficace.

A Grenoble, deux stages de ce type sont organis#gue année, durant lesquels une
dizaine de patients volontaires, souvent encourggésune hospitalisation dans le service

guelques temps plus t6t, viennent pour apprendngax geérer traitement et mode de vie.

Déroulement et objectifs de ce type de stage au CHl¢ Grenoble :

Un bilan des complications dégénératives ainsi mywogramme d'éducation (en
langue arabe si nécessaire), tenant compte desypanités culturelles et nutritionnelles sont
réalisés. Un interpréte, médiateur linguistiquecelturel est présent toute la semaine. I
intervient lors des entretiens des patients avecrliédecins, infirmiéres ou diététiciennes et
permet a I'équipe d’avoir un retour de l'informatiet une meilleure compréhension des
connaissances et des croyances des patients.

Durant le stage sont abordés les principaux thépmesant influencer I'état des
patients et leur adhérence au traitement (diétigenvironnement social, adaptation
thérapeutique et observance, activité sportivetiqua religieuse, surveillance biologique et
physique, prévention, etc., et bien sdr problénessantis et attentes formulées par les
patients eux-mémes). Précisons que plus de laéndititemps est en général consacré a la
diététigue. Une promenade et une séance d'actpitétive sont réalisées. Le reste du temps
est réparti entre les infirmiéres et les médecmg @border des rappels physiopathologiques,
la thérapeutique, I'’hygiéne et I'auto-surveillance.
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Annexe 16 : Exemple de pictogrammes explicites

Exemple de pictogrammes explicites
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Annexe 17 : Exemple de plan de prise
PLAN DE PRISE DU TRAITEMENT : (ceci n’est pas une adonnance)

Nom : Mr B.
Prénom : Messaoud
Date : 25/10/06

MEDICAMENTS
= © ol =

11 h 50

A
)
=

22 h 00

Glucophage® :
metformine 1000mg

~~

Novonorm® :
répaglinide 1mg

Lasilix® : furosémide
20mg

Kardégic® :
acétylsalicylate de lysine
75mg

Doliprane® :
paracétamol 500mg

I

I

Spasmine®

()

I

I
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Annexe 18 : Editorial du guide Mediel
Editorial du guide Mediel

"\
—
—
il
AN MINISTERE BE LEMPLON

ET UE LA SOLIDARITE

—
REPUBLIGQUE FRANCAISE

PARIS 0 3 rry 909

HRECTION GEMERALE DE LA SANTE

Sous-direction de [a phanmacis
Burcay des aftairgs juridiques
DHGSPHD - M* gé‘

Monsiewr,

Vous m'aver interrogée sur la validité d'une opposition de principe au droit de
substitution des pharmaciens qui serail motivée par In nécessité de prescrire un
middicament cacher.

Je vous précise que suivant les dispositions de Particle 2% de Toi n998-1194 du 23
décembre 1998 de financement de la séouritd sociale pour 1999, |e pharmacien peut
délivrer par substitution 4 la spécialité prescrite une spécialité du méme groupe
genérique " & condliton gue le prescripienr n'ait pay excly cette possibilitd, pour des
raldons particulidres renant au parlent, par wie mention expresse portde sur o
prescriprion " (mention dont le libellé sera fixé par décret en conseil d’Etat).

Il apparait donc clairement que 'exclusion de la possibilité de substituer doit &tre
justifiée par des motifs tirds du cas particulier de chaque patient, quelle que soit par
milleurs la nature des dits motifs. Cependant, le prescripteur ne doit pas indiquer ces
mctifs sur I'ordonnance.

Enfin, vous pouvez bien entendu appeler |"attention de vos lecteurs sur ce point.

Veuillez agréer, Monsieur, 'expression de ma considération distinguée

Monsieur Gilbert ASSUIED
Directeur médical des Editions Médiel

Source : www.médiel.com, éditorial
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OFFICINALE. ILLUSTRATION PAR LA PRISE EN CHARGE DU PATIENT DIABETIQUE

ORIGINAIRE DU MAGHREB ET D'AFRIQUE NOIRE.

RESUME

L’éducation thérapeutique du patient trouve unelde plus en plus importante,
voire prépondérante dans le travail du pharmaciancien mais aussi officinal. Nous
prétendons que l'incidence des facteurs ethno@ltilgur le comportement du patient, ainsi
gue leur prise en compte dans la démarche d’omtiaisthérapeutique, s'impose.

En prenant I'exemple, en France, des patients titalss originaires du Maghreb et
d’Afrique Noire, ainsi que de leurs particularitéshnoculturelles, nous essayons de le
démontrer. Nous proposons par la suite une démadtheaptation de [Iattitude du
pharmacien permettant au patient de mieux adhéréragement prescrit par le médecin et
peut-étre de mieux comprendre et accepter sa real@ai travail nous conduit au concept
d’ethnopharmacie comportementale et a la nécedsittormer les pharmaciens officinaux

dans ce domaine.
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