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Culture et éducation thérapeutique : 
Quels enjeux dans la relation de soin?
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Plan de l’intervention

� 1) L’éducation thérapeutique : Une véritable pratique de soin
� 2) Les difficultés exprimées par les soignants lors de l’éducation 

thérapeutique : 
♦ Difficultés pratique de mise en œuvre
♦ Difficultés lors du partage des connaissances avec les patients issus 
de l’immigration

� 3) Impact possible de l’interprétation culturalisante de la non-
observance sur la pratique médicale :

♦ Un message standardisé à l’origine
♦ Un message transmis dans un laps de temps plus court
♦ Un message transmis sur le mode de la prescription
♦ Le risque d’une sur-interprétation culturelle : un cercle vicieux

� 4) L’interprétation culturalisante : Quels enjeux pour la relation de 
soin?

♦ Quelle relation de soin voulons-nous?
♦ Quelle place d’acteur accordons-nous réellement au patient?
♦ Quelle place et responsabilité le soignant accepte-t-il d’endosser?

I) L’éducation thérapeutique : une 
authentique pratique de santé…

� L’Organisation Mondiale de la Santé dans son rapport « Therapeutic
patient education » (1996), pose l’éducation thérapeutique comme une 
nécessité du fait :

♦ De l’accroissement du nombre des maladies chroniques
♦ De la mauvaise observance fréquente des prescriptions qui diminue l’efficience de 
la prise en charge thérapeutique – en particulier pour ce qui est de la survenue de 
complications liées au traitement lui-même
♦De l’évolution des attitudes et comportements des patients vis-à-vis de la santé et 
des professionnels de santé.

� L’éducation thérapeutique est définit comme étant une action « visant 
à aider les patients à acquérir ou maintenir les compétences dont ils 
ont besoin pour gérer au mieux leur vie avec une maladie chronique »

[Rapport OMS Europe : « Therapeutic Patient Education_continuing education programms for health care privers in the field of chronic
disease », 1996, publié en français en 1998.

Site consulté : http://www.sante.gouv.fr§htm/pointsur/eduthera/notinte.htm]

Education thérapeutique : la transformation 
du rôle des acteurs de la relation de soin

� L’éducation thérapeutique impose une nouvelle conception des 
rôles des acteurs de la relation de soin : 

♦ Un soignant qui devient un soignant-éducateur et 
accompagnateur d’un patient-acteur
♦ Un patient qui n’est plus seulement objet passif du soin, mais 
aussi acteur de santé

� Malgré le rapport de l’OMS instituant l’éducation thérapeutique 
comme véritable pratique de soin, sa mise en œuvre n’est pas 
sans difficultés pour les équipes de soin

II) Difficultés rencontrées par les 
professionnels lors de la mise en œuvre de 
l’éducation thérapeutique

♦ Difficultés liées à l’organisation hospitalière
1. Le manque de temps : « Ce qui nous manque le plus 

c’est le temps. Alors on est obligé de mettre des priorités 
dans le travail[…] il faut que je fasse les soins avant de faire 
l’éducation. Par rapport à mon rôle d’infirmière, si je ne 
mettais pas cette priorité là, c’est certain, je me ferais taper 
sur les doigts » (Infirmière)

2. Le manque de moyens : tant humains que 
matériels

3. Le manque de reconnaissance institutionnelle

Difficultés rencontrées par les professionnels 
lors de la mise en œuvre de l’éducation 
thérapeutique (suite)

♦ Difficultés liées à la situation d’interaction : un partage des 
connaissances plus difficiles avec certains patients

Les patients issus de l’immigration auraient plus de difficultés à
suivre les recommandations, du fait :

� D’une conception différente de la santé
� D’un rapport aux institutions médicales différent
� D’un rapport au temps ne leur permettant pas de prendre en 

compte la maladie sur le long terme
� De pratiques de table différentes incompatibles avec les 

exigences de l’équilibre du diabète
� D’une conception différente de l’alimentation : « Pour eux 

l’alimentation c’est vivre, c’est pour ça que c’est plus difficile 
avec eux, c’est comme si tu leur demandais d’arrêter de 
vivre! » (Infirmière)

� « En fait le problème, c’est la culture, les habitudes 
alimentaires… » (Diététicienne)
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III) Impact possible de l’interprétation 
culturalisante de la non-observance sur la 
pratique médicale

♦ Un message standardisé à l’origine
Tendance à assimiler l’origine géographique du patient 

à des pratiques alimentaires et culinaires 
spécifiques

� Conséquences de cette catégorisation : 
1. Évite l’échange avec le patient
2. Orientation du discours préventif en fonction de ce 

que l’on suppose que le patient fait, et non en 
fonction de ce qu’il fait

� Le risque est d’adopter des messages préventifs 
standardisés en fonction d’une origine et non en 
fonction des pratiques réelles

Impact possible de l’interprétation 
culturalisante de la non-observance sur la 
pratique médicale (suite)

♦ Un message transmis dans un laps de temps plus court

Répartition du temps consacré à l'éducation diététi que durant une 
hospitalisation, en fonction de l'origine supposée du patient
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Impact possible de l’interprétation 
culturalisante de la non-observance sur la 
pratique médicale (suite)

♦ Un message transmis sur le mode de la prescription

Un discours préventif n’utilisant pas les mêmes logiques 
d’appréhension du patient pour le conseiller sur ces pratiques:

� Logiques explicatives : « Pourriez-vous introduire un fruit à la 
fin de votre repas ? parce que le sucre du fruit sera mélangé au 
reste du repas, et que la digestion se fera plus lentement, et 
comme ça la glycémie montera moins vite » *

� Logiques prescriptives : « Il y a des erreurs dans votre 
alimentation. Il faut manger un fruit après chaque repas » *

* Extraits des entrevues soignant-soigné lors de l’éducation diététique individuelle.

Impact de l’interprétation culturelle sur la 
pratique médicale : Un processus ayant des 
effets opposés à ceux désirés

♦ Le risque d’une sur-interprétation culturelle

IV) Quels enjeux une trop grande focalisation sur 
la culture peut-elle avoir sur la relation de soin?

Amorce de réflexion : 

♦ Quelle relation de soin voulons-nous? Une relation figée dans 
des représentations culturelles, ou une relation dynamique 
ouvrant des perspectives d’évolution?

♦ Quelle place d’acteur accordons-nous réellement au patient? 
Refuse-t-on l’idée que la non observance puisse être le résultat 
d’un choix éclairé?

♦ Les pratiques culturelles du patient peuvent-elle être seules 
responsables de la non-observance? Quelle place et 
responsabilité le soignant veut bien endosser? 

Conclusion

� L’interprétation culturelle des causes de l’échec 
thérapeutique n’est pas suffisante.

� Cette interprétation induit une conception du soin et 
de la relation soignant-soigné incompatible avec la 
mise en place de l’éducation thérapeutique. 

� Au regard des difficultés exprimées, une formation 
complémentaire, systématique et spécifique au suivi 
des patients atteints de maladies de longue durée, 
apparaît comme un moyen incontournable à la 
réussite thérapeutique. 
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