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CROYANCES SUR LES MALADIES EN MATIERE DE SOINS
INTERCULTURELS

Les groupes de personnes de cultures différentes sont confrontés a un ensemble de
besoins de santé insatisfait d0 a leurs croyances et leurs pratiques. Comprendre les
croyances des patients sur la maladie est essentiel pour améliorer le diagnostic et la
gestion d’'une maladie. Il est intéressant de noter que la maladie est la perception
gu’a lindividu d’étre malade tandis que la pathologie se réfere a un état corporel
altéré ou a tout processus qui dévie des normes établies par la science biomédicale
occidentale. ' 2 La maladie a trois définitions. Deux d’entre elles ont régné jusqu’au
18e siecle décrivant la maladie comme “un mal, une dépravation, une immoralité” ou
comme “déplaisant, désagréable, douloureux”. La troisieme qui est son terme
moderne date du 17e siécle signifie I'état d’étre malade. Selon la définition médicale,
la maladie est la déviance d’'une norme biologique ou d’'un processus pathologique
qui permet aux professionnels de la santé avec objectivité de la voir, la toucher, la
mesurer, etc. La maladie est un sentiment ou une expérience personnelle de
mauvaise santé et qui se situe a l'intérieur du patient. La différence entre la maladie
et la pathologie est que la maladie accompagne souvent la pathologie ou peut exister
en l'absence de pathologie alors que la pathologie peut étre indétectable
principalement dans les premiers stades (cancer, diabétes, etc.).*

En général, le contexte culturel explique de maniére héréditaire, indiscutable et
individuelle le fait de comprendre et de réagir & la maladie. > Il existe trois cultures
principales concernant les croyances sur les maladies que les professionnels de
santé devraient connaitre afin qu’ils adaptent leurs comportements de soins
médicaux. Selon la “culture personnaliste”, la maladie est liée a des
transgressions de nature morale et spirituelle. La croyance générale est que la
personne malade soit mérite une punition soit elle est victime de mauvais esprits
pour des raisons qui lui sont propre comme le refus d’accepter des pratiques
coutumiéres. Par exemple, la chute d'un arbre est considérée comme le résultat d'un
agent surnaturel agissant contre l'individu. Cette culture se trouve principalement en
Ameérique, en Afrique (sud du désert du Sahara), en Océanie, et dans les peuples
tribaux d'Asie. °

Dans la « culture naturaliste », la maladie est causée par un déséquilibre
énergétique avec l'environnement naturel (modéle d'équilibre) principalement
en raison de la chaleur excessive ou de I'exces de froid, etc. Par exemple, dans
beaucoup de communautés latino-américaines, la personne ne marche pas sur un
plancher froid les pieds nus, ne se lave pas les mains aprés avoir blanchi un mur et
plusieurs autres situations. En outre, en Inde, l'ancien systeme de |'Ayurveda
comprenant la pharmacopée est basé sur les herbes et les minéraux ainsi que sur
des conseils diététiques. La croyance en des causes naturalistes de la maladie se
retrouve chez les personnes vivant en Inde du Sud et en Chine.

Enfin la théorie des germes ou le modele biomédical qui est a la base de la
médecine occidentale démontre que les tumeurs, les cellules anormales et les
produits chimiques sont les causes de la maladie. Selon ce modéle, les maladies
spécifigues ont des causes spécifiques. Par conséquent, chaque maladie a des
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caractéristiques distinctives et universelles pour toutes les especes humaines.
Compte tenu de toutes les croyances sur la maladie étudiées ci-dessus, il est crucial
pour les professionnels de la santé d'avoir une compréhension claire de ce que les
gens croient étre les causes de la maladie, ainsi que tous les comportements
associés a la suite de ces points de vue. >°

Les croyances et les perceptions de la maladie varient d'une culture a l'autre. Par
exemple, dans les pays occidentaux, le modele biomédical reconnait |'obésité
comme déterminant sur les effets nocifs sur la santé alors qu'au Nigeria, les femmes
sont incitées a grossir afin d’améliorer la fertilité. Dans d'autres cultures, 'obésité
reflete la richesse et la réussite. Par conséquent, le terme « variabilité » est préféré
au terme « normal » qui est largement utilisé dans le modéle biomédical. °

Selon le modéle biomédical qui prédomine dans le monde occidental, une
maladie est expliquée par I'évaluation des variables biologiques mesurables
gui peuvent cependant différer parmi les populations. Par exemple,
l'ostéoporose chez les femmes est fortement associée a I'apport en calcium, ce qui
impliqgue que les femmes ont besoin de boire du lait alors que ce n'est pas
compatible avec les femmes d'Asie du Sud qui & 80% sont intolérantes au lactose.
De méme, dans le modele biomédical occidental, la croissance des enfants est
calculée en hauteur et en poids, mais ce calcul peut impliquer des risques pour
d'autres groupes ethniques de plus petite taille. ° Freedman et al., * a démontré qu’au
cours d'une période de 30 ans, la prévalence de I'embonpoint a augmenté d'environ
3 fois (de 4% a 13%) chez les 6 a 11 ans, pour les enfants blancs, mais 5 fois (de 4%
a 20%) parmi les enfants noirs. Les mémes chercheurs ont attribué ces résultats a
des différences raciales et ethniques impliqguant le mode de vie, les habitudes et la
culture. Etonnamment, les professionnels de la santé rencontrent des maladies
spécifiqgues qui semblent étre plus répandues dans certaines zones ou populations,
telles que la drépanocytose chez les noirs. °

Dans les sociétés non occidentales, la maladie est résolue par des processus
sociaux plutdt que biologiques avec des guérisseurs traditionnels désignés
pour étre les personnes qui gérent la maladie alors que dans les sociétés
occidentales les médecins sont autorisés par la société a déterminer le
traitement approprié. ® #* Marshall et al., ° a étudié une population afro-
caribéenne d’une colonie de 'Eglise a montré qu'ils comptent toujours sur les chefs
d'église pour la gestion des problémes de santé. Atwine et al., ** en 2011 a mené
une étude descriptive a l'aide d'entretiens de groupes de discussion sur des
participants souffrants de diabéte de type 2 (10 femmes et 7 hommes) agés de 39 a
72 ans en Ouganda. Les résultats ont démontré que les symptdémes du diabéte était
la principale raison de demander l'aide de guérisseurs traditionnels. En outre, ils ont
remarqué que les participants avaient demandé de laide aux différents
établissements de santé avec l'aide de leurs parents et amis. D'aprés Aborigo et al.,
19 les systémes médicaux traditionnels restent les services de santé privilégiés, en
particulier dans les communautés rurales des pays a faible revenu. Les mémes
recherches ont été mené dans le nord du Ghana par des entretiens avec des
guérisseurs traditionnels étant experts dans la gestion des complications
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obstétriqgues ont démontré que la plupart des guérisseurs aient exprimé la volonté de
travailler avec les services de santé officiels. Par conséquent, la nécessité d'une
collaboration entre tous les systéemes de soins dans les communautés culturelles
émerge. 1113

En effet, un travail de coopération entre les systémes de soins de santé et les
guérisseurs traditionnels peut étre bénéfique pour obtenir des informations de
toutes les dimensions culturelles afin d'intégrer différentes approches de
soins. Murdoch-Flowers et al., * qui a étudié Kahnawake dans le territoire mohawk
du Canada dans lequel vivait 17 adultes a démontré que les programmes de
prévention prenant en compte leurs spécificités culturelles concernant le diabéte
peuvent faciliter la modification de comportements de maniére positive, notamment
dans des dimensions mentale, physique, spirituelle et sociale. Similarly, O’ Mahony
et al., ® a illustré que les facteurs socioéconomiques et culturels ainsi que la
stigmatisation sociale étaient les principaux facteurs pour les 30 femmes migrantes
et réfugiées vivant au Canada de décider des pratiques en matiere de santé a
appliquer. Comprendre que la culture peut affecter tous les domaines de la maladie,
tels que les symptébmes, le processus de recherche en matiere de santé, la
prévention, le respect du traitement, les soins cliniques et la coopération ou
l'utilisation de services informels, est fondamental pour le développement
d’interventions de soins infirmiers transculturels. Boyle déclara en 1999 que « les
soins infirmiers transculturels sont un ensemble de connaissances qui aide a fournir
des soins adaptés aux cultures des personnes. *°

En outre, selon Mull et al., ° I'expression des signes et des symptémes d'une maladie
devrait étre distinguée d'une culture a l'autre, pour que les professionnels de santé
soient encouragés a aller au-dela de I'examen physique ou du dossier médical. Il est
essentiel que les professionnels de santé connaissent la vie des patients selon
leur environnement social (culture naturaliste) ou leurs croyances
traditionnelles en matiere de maladies (culture personnaliste) lorsqu'ils
décrivent leurs symptémes. En conséquence, ils comprendront quand le probleme
se situe en dehors du domaine de la maladie physique ou quand le patient se plaint
de symptémes qui sont « impossibles » selon le modéle biomédical. *

En méme temps, la sensibilisation aux cultures exposée ci-dessus, peut aider
les professionnels de santé a estimer le role du patient dans la gestion des
maladies. Dans la culture personnaliste ou la maladie et la mort sont censées
découler des actes d'un agent préesume que le patient adopte un rdle passif. Dans la
culture naturaliste ou le maintien en bonne santé est assuré en évitant des
comportements provoquant la maladie, les patients sont habituellement plus
préventifs contre la maladie. > ® Minas et al., '’ qui a étudié les croyances sur la
maladie physique et mentale sur un échantillon de 444 migrants turcs a Melbourne a
démontré que les croyances basées sur des causes naturelles étaient plus
frequentes que les croyances dans des causes surnaturelles. Cependant, les
croyances dans des causes surnaturelles ont persisté malgré la modernisation. Les
mémes chercheurs ont conclu qu'une meilleure compréhension sur la diversité des
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croyances sur la maladie est précieuse dans le processus clinique et dans le
développement de services et de stratégies de santé efficaces.

En outre il n'est pas rare, que les croyances sociales, religieuses et culturelles
peuvent limiter I'acces aux services de santé. On a observé chez les femmes
musulmanes migrantes de faibles taux de soins préventifs tels que les examens
mammaires, les mammographies et le dépistage du cancer du col utérin. **%? Shirazi
et al., # qui a étudié 53 personnes non-anglophones et de premiére génération
d'immigrants musulmans afghans agés de 40 ans et plus sans antécédents de
cancer du sein ont montré un faible niveau de connaissances sur le cancer du sein,
de faibles taux de dépistage, et un manque de sensibilisation sur les symptémes, les
facteurs a risque et les procédures de dépistage. Parmi les principaux obstacles au
dépistage figuraient : l'absence d'éducation a la santé du sein en raison de la culture,
les difficultés linguistiques, la faible littératie médicale et 'embarras. Vahabi et al., **
qui a étudié 30 femmes a Toronto, agé entre 21 et 69 ans, nés a I'étranger et auto-
identifiéss comme musulmans avec une bonne connaissance de l'anglais ont
démontré que les pratiques de santé et les croyances dans leur pays d'origine ont eu
un impact sur l'utilisation des services de dépistage. Lee- Lin et al., * a montré
gu'une intervention éducative a changé les croyances et les attitudes de dépistage
chez les femmes migrantes chinoises américaines qui n'‘avaient pas pratiqué de
mammographie au cours des 12 derniers mois.

Chukwuneke et al., % a étudié la santé des patients relatif au comportement et au
service de santé principal dans 10 centres de santé de cinq Etats de l'est de la
République fédérale du Nigéria. Les résultats ont montré une sous-utilisation des
services de santé principaux car les participants n'acceptaient pas le systéme de
soins délivré, mais ils préféraient la médecine traditionnelle. La majorité des
participants croyaient que les maladies sont causées par des étres surnaturels,
I'ceuvre des voisins ou la vengeance d'un Dieu offensé. de-Graft Aikins'® étudia 26
personnes citadines et 41 personnes vivant en milieu rural souffrant de diabéte de
type Il avec divers profils (sexe, age, éducation, statut socioéconomique, stade du
diabéte) dans les villes urbaines (Accra, Tema) et les villes rurales (Nkoranza and
Kintampo), au Ghana. Les résultats ont montré que la plupart des participants ont
mis l'accent sur la gestion biomédicale comme pratique d'automédication idéale.
Toutefois, le colt élevé des soins biomédicaux a conduit a I'inaction médicale. Ce qui
constitue un défi important pour les professionnels de la santé afin de maximiser
'engagement en matiére de gestion biomédicale en fournissant a la fois des
médicaments abordables et un soutien psychosocial. Le stock limité de médicaments
occidentaux ainsi que la croyance que les médicaments ont un colt élevé sont les
principaux facteurs qui font que les personnes se tournent vers la médecine
traditionnelle. 2 Selon Cocks et al., ?® prés de 27 millions sud-africains utilisent des
médicaments indigenes alors que les remedes sont, médicaments inclus, censés
eloigner les mauvais esprits et apporter la bonne chance.

Enfin, les rapports sur des groupes culturellement différents, illustrent la
nécessité d’éveiller les professionnels de la santé a propos de leurs croyances
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notamment pour ceux qui parlent leur langue et proviennent de ces propres
groupes ethniques. ?*

Une autre approche sur les états émotionnels et psychologiques démontrant
'influence sur I'étiologie et le maintien de la maladie est au centre de beaucoup
d'attention au cours des derniéres décennies. ***° Pessimisme et émotions «
négatives » (p. ex. la peur, la colére, I'anxiéte, la dépression) ont été identifie comme
des facteurs de risque de mauvaise santé psychologique et physique ! et peu
d'études ont étudié la question de savoir si un sentiment d'optimisme, qui découle de
la facon dont les individus expliquent les causes de bons et de mauvais événements
de leurs vies, peuvent préserver la santé. Un modéle explicatif optimiste se
caractérise par la croyance que l'avenir sera agréable du fait que I'on peut contréler
les résultats importants **. Un modéle explicatif pessimiste a été lié au sentiment de
désespoir et marqué par l'idée que les problémes sont permanents et refletent ses
propres faiblesses. De précédentes recherches ont suggéré des liens entre le
pessimisme, le désespoir et le risque de maladie cardiaque. ****3% D'autres preuves
concernant les facteurs émotionnels et psychologiques liés a la maladie se sont
révelées lors de diverses recherches expérimentales, cliniques et épidémiologiques.
%, 36 | 'éventail des études fut large, allant des investigations des phénoménes
cellulaires adaptés a l'intégration autonome-endocrino-immunologique, aux études
épidémiologiques des facteurs psychosociaux et de santé. 3! Dans le cadre de cette
approche, les convictions sur la maladie, la découverte de la maladie, leurs
causes, les mécanismes répondant aux préoccupations liées a la croyance
ainsi que les facteurs émotionnels sont liés a la maladie.

Le modele conventionnel de vulnérabilité au stress part du postulat que les réponses
au stress psychologique surviennent a cause d’'un déséquilibre entre les demandes
et les ressources psychosociales, et de nombreux facteurs liés a cette opération ont
été identifiés, y compris la chronicité et la prévisibilité de la stimulation, les
possibilités de contrdle, les réponses psychologiques d'adaptation et la disponibilité
des soutiens sociaux #°.En revanche, les mécanismes par lesquels les réponses au
stress peuvent augmenter le risque de maladie sont mal compris, et les enquéteurs
sont souvent obligés de se rabattre sur une “prédisposition biologique "mal définie
pour prendre en compte des différences individuelles dans la prédisposition a la
maladie ou des changements dans le parcours hospitalier. On fait valoir dans cet
examen que plusieurs-des processus de médiation comportementale et
psychophysiologiques peuvent étre posés comme principe, et que ceux-ci sont
adaptés aux différents types d'influence sur la santé (effets aigus et chroniques,
processus causals et déterminants, impact sur I'étiologie, maintien de I'état de santé,
la rechute ou la récurrence).®
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Fig. 1. Conventional stress-vulnerability model

Steptoe, A. The links between stress and iliness.
Journal of psychosomatic research., 1991;13(6): 633-644.

Toutes les données de recherche ci-dessus :

a) illustre la nécessité de mettre en ceuvre des campagnes éducatives dans des
régions ou des pays ou le modéle socioculturel est prédominant et ou il existe
une connaissance limitée en matiere de questions de santé ou de son
ignorance

b) mettre l'accent sur la nécessité d'élaborer des lignes directrices basées sur
des données pertinentes en obtenant des informations sur I'hétérogénéité
dans tout regroupement culturel ou minorité ethnique

c) insister sur la nécessité d'une compréhension approfondie des croyances des
patients en matiere de soins

d) d'identifier les facteurs liés a la santé afin d'orienter les interventions sur la
culture

e) Demandez aux professionnels de la santé qui ont conscience des diverses
croyances sur la maladie.
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