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« Diversité culturelle : les incidences sur les prati ques de soins palliatifs »
Colloque du réseau SPES, Evry le 25 novembre 2010



Préambule
• Les explications biomédicales, statistiques, génétiques, psychologiques  

ne répondent pas de façon satisfaisante aux questions que se posent 
l’individu et la société confrontés à la maladie et à la mort : pourquoi ? 
Pourquoi à cette heure ? Pourquoi moi et pas l’autre ? Quel est le sens 
du mal ? Quelles causalités du malheur sont en jeu ?

• Les « médecines » (familiales, populaires, savantes, homéopathiques, 
alternatives, religieuses, mystiques, autochtones, exotiques, 
négationnistes,… ) offrent non seulement des remèdes, mais aussi des 
modèles explicatifs aux accidents, aux maladies et plus généralement 
à l’infortune.

• Même avec traitement et vaccin, le modèle biomédical n’est qu’un 
modèle explicatif parmi d’autres, à fortiori en soins palliatifs.



Cultures, culturalisme et racisme

Le renvoi à la culture, notamment celle du migrant ou du descendant de 
migrant africain (ou autre), sert trop souvent d’alibi pour masquer des 
réalités économiques et sociales, politiquement incontournables 
(logement, statut administratif, chômage, discriminations, racisme, 
deuils,…), ainsi que les manques de moyens et de personnels (parfois 
des défauts), voire les dysfonctionnements des institutions 
médicosociales. 

L’invocation de la culture est souvent un écran de fumée qui empêche de 
penser une médecine humaniste ordinaire, sachant s’adapter à la 
personnalité de son interlocuteur.

La distance culturelle masque souvent des déficits d’attention et de 
communication, liés à l’ethnocentrisme et à la distance sociale, que 
viennent renforcer une apparence et un mode d’expression différents 

Inversement, le culturalisme, même « pavé de bonnes intentions », peut 
être discriminant, humiliant, voire franchement raciste.





Anthropologie de soi et/ou de l’autre : 
déconstruction de l’ethnocentrisme

• Lorsque le comportement de l’autre, son « étrangeté », semble faire problème, 
il faut essayer de réfléchir sur ce que cela interpelle en nous par rapport à nos 
représentations et pratiques professionnelles, personnelles, familiales, 
idéologiques, culturelles, religieuses, régionales, nationales. 

• C’est-à-dire, dans une société laïque, toute une série de théories et de 
pratiques qui nous habitent et qui, parfois à l’insu de notre conscience, nous 
imposent des normes, relatives à l’hygiène, aux convenances, à l’organisation 
de la vie quotidienne, à la famille, à l’expression de la souffrance et de la 
maladie, à la place des coutumes, de la profession, des croyances et de la
religion, aux rituels funéraires et au travail de deuil.

– Distance sociale / distance culturelle

– Goûts, dégoûts, odeurs et altérité

– Représentations de la mort, croyances et religions 





Le rôle de l’anthropologue

• Son regard décalé et pluridisciplinaire porte sur les soignés, mais aussi 
sur les représentations et pratiques des soignants.

• Bien souvent, il s’agit de casser des ethnocentrismes réducteurs (et 
parfois racistes), de dénouer des quiproquos, d’améliorer la 
communication, parfois de relever des dysfonctionnements des 
soignants et de leurs institutions, préjudiciables à la santé du soigné, 
d’amener les uns et les autres à comprendre le point de vue de l’autre, 
à s’imaginer à sa place. 

• Le rôle de l’anthropologue est d’apporter une lecture qui tente de se 
placer du point de vue de l’autre, de ses représentations du corps, de 
la santé, de la maladie, du malheur et du guérissage. 

• L’approche anthropologique permet de décaler le regard et parfois de 
changer les pratiques lorsqu’il y a prise de conscience de l’importance 
à accorder aux facteurs culturels et religieux, qu’il s’agisse d’
« autochtones » ou de « migrants ». 

• Elle attire l’attention sur différents temps où la culture, dont la religion, , 
aussi bien celle du soigné que celle du soignant, peut jouer un très 
grand rôle.

• -> Le drap du dessous de l’hôpital Bichat



Approche anthropologique en soins palliatifs
• Anticiper la douleur, l’angoisse, la mort, les rituels funéraires et le travail de deuil.
• D’emblée la question doit être pensée : mourir à l’hôpital, à domicile, au pays ? Être 

enterré en France, au pays ?
• Ethnographie des rites funéraires ante et post mortem

– Le statut de la personne : du fœtus au vieillard

– L’accompagnement du mourant

– Le traitement du cadavre et la souillure mortifère 
– La levée de corps

– Les funérailles et les levées de deuil

– Les représentations du devenir après la mort (- > ou du coma) 
– La dangerosité de l’esprit du défunt insatisfait



Diversité culturelle et vie quotidienne
• Communication verbale et écrite : les langues, (langue(s) du pays, le 

français « dialectal » des soignés et des soignants
• Communication non verbale : éthogramme des regards, gestes, 

auto-attouchements, battue, prosodie, gestion de la proxémie, 
appropriation de l’espace 

• L’ethnographie des fluides, des déchets et restes corporels, de la 
contamination et de la souillure : urine, fèces, pus, vomissement,  
linges intimes, cheveux, ongles,…) -> sang et crachats

• L’ethnographie de la vie quotidienne : mode de vie et techniques du 
corps (hygiène, alimentation, sommeil, rêves, remèdes, religion) 

• Les âges de la vie, de la naissance à la mort : construction de la 
personne et représentations du bien-être

– Toilettes et massages de soignés dépendants : propreté et souillure, 
immersion dans l’eau, orifices, genre, savons, frottoirs, baumes gras et 
parfums  -> cf toilettes de bébé



Diversité culturelle et défécation



Diversité culturelle et représentations de la maladi e 
et du malheur

• Identification du corps social (familial, religieux, terroir, professionnel, 
« non-humain ») 

• les prénoms et les homonymes

• cicatrices (perçages d’oreilles, scarifications, tatouages, accidents, 
interventions chirurgicales, cicatrices)

• objets, parures, bijoux, amulettes, objets transitionnels : mémoire 
d’évènements, de lieux, de personnes, d’émotions

• Histoire de la maladie : identification des sémiologies et des 
nosologies propres à la culture et/ou à la religion du malade

• Itinéraires diagnostiques et thérapeutiques et maîtrise des 
séquences de malheur : 

• Reconstitution croisée de l’histoire de vie et de celle de la maladie

• Vécu de la souffrance, de la maladie, des prescriptions 
médicosociales et des remèdes

• Identification des modèles explicatifs du malheur, retenus par le 
malade et/ou son « corps social ». 



Le regard anthropologique et l’aporie

• Lorsque les équipes soignantes se trouvent en situation d’impuissance, 
d’échec, c’est-à-dire d’aporie, face à un patient chez qui la culture ou la 
religion semble jouer un rôle majeur (migrant, africain, musulman, 
Témoin de Jéhova), elles font appel au traducteur culturel, parfois aussi 
« ethno-médecin, psy, néoguérisseur »,… et « catalyseur » de 
dynamique d’entreprise pluridisciplinaire.



Exemples de situations d’aporie 1 

– Se soigner et mourir à l’hôpital ou au pays : 
– Demandes de recours auprès de thérapeutes alternatifs, de devins-

guérisseurs, de religieux, … provenant des soignés ou des soignants; 
-> le daneyel du Peul, 

-> l’activation de la recherche du sens du mal

– La mobilisation de la famille, encombrante et/ou absente : les jeux de rôle 
sociaux conventionnels et affectifs

– le déni de l’annonce biomédicale et le déni du malheur ; 

- > Le sida de la vieille dame bamiléké
-> L’annonce impossible

– Les modèles explicatifs de la maladie, généralement persécutifs, invoqués 
par le patient et/ou sa famille interférant avec le projet biomédical ; 
-> l’homme à la tante au serpent dans le hall de Bichat

-> agir sur le « suicide social »

– Problèmes d’observance hygiénique et thérapeutique : 
-> refus de toilette 

-> le balayage de la chambre de la Catholique

– Blocages de communication avec le malade et/ou la famille : 

-> le jeune Sénégalais sans sida
– Inefficacité des traitements habituels de l’appétit, de la douleur et du 

sommeil



Exemples de situations d’aporie 2

– Agressivité vis-à-vis du personnel soignant :
- > La sorcière blonde de la nuit : la fermeture du corps par le verbe et 
l’isolation phonique par la radio 
-> les malades irascibles et ou racistes

– Doutes diagnostiques : maladie neurologique, psychiatrique ou troubles 
psychologiques réactionnels

– Troubles du comportement réactionnels (nommées souvent dépression, 
délires mystiques, bouffées délirantes par les psychiatres) : 

• en fait, une partie de ce qui est dit délire, sur un fond islamique ou 
chrétien, n'est souvent que la description ethnographique 
habituellement non verbalisée de l'univers non-visible de la pensée 
magique, peuplé d'esprits, de djinns, de malfaisants, de sorciers-
dévoreurs, d’ancêtres,... aux traits anthropomorphes, caricatures des 
humains et de leurs pulsions.

– Les comas atypiques : 

-> le mari de la mamiwata

– Les réactions de la famille à la mort : 
-> les filles « hystériques » de la Protestante

-> Le cadavre frappé après avoir attendu un miracle évangéliste



Guérissage et soins palliatifs
• Dynamisation et formation des intervenants médicosociaux : -> la voiture embourbée
• Soins infirmiers appropriés et ajustement des prescriptions et remèdes

• Mobilisation des ressources psychologiques, religieuses, culturelles, économiques du 
malade et de son corps social

• Prise en compte des prières, objets religieux et porte bonheur,  amulettes et « objets 
transitionnels » du malade

• Acceptation de la coexistence dyadique de modèles de causalité, de remèdes, de 
prises en charge

• L’exploration des rêves

• La gestion des états modifiés de conscience : = pharmacologique (tabac, cannabis ?) 
, respiration, rêve éveillé, prières

• Prodiges et miracles -> L’extraction matérielle et symbolique du mal

• Anticipation de la mort : rites thérapeutico-religieux et funéraires



Conclusion
• Jusqu’où peut-on tenir compte des croyances, des modèles explicatifs, des usages 

et des savoirs « non biomédicaux » en santé publique sans compromettre la laïcité
républicaine ? En situation d’aporie, la souffrance qui affecte en premier le malade 
et ses proches, mais aussi plus qu’en d’autres temps les équipes soignantes fait 
éclater les routines.

• Toute la subtilité des personnels « médicosociaux » est d’offrir un répertoire de 
possibles, qu’il s’agisse de soins infirmiers appropriés (alimentation, toilette, …), de 
gestion de la souffrance, de mobilisation de la famille, de traduction culturelle, de 
soutien psychologique.

• On a le droit d’être ambivalent, de vouloir être traité comme tout le monde, de ne 
pas être rapporté à une altérité que l’on n’a pas forcément envie de subir et en 
même temps de vouloir faire respecter une différence et/ou une sensibilité.

• Au delà de l'ignorance, du déni, du refus, du prosélytisme ou de l'acceptation 
soumise, des voies existent permettant d’acquérir une intelligence minimale de 
l’altérité, une "coexistence dyadique", pour le bien être, aussi bien du soignant que 
du soigné. 

• Il ne faut pas attendre une situation d’aporie pour décrypter les mots, donner du 
sens aux maux. Il s’agit, quel que soit le patient, d’utiliser ses propres ressources 
psychologiques, sociales et culturelles, afin de mieux pourvoir à son bien être. 

• La prise en charge de la diversité culturelle nécessite une grande disponibilité, une 
écoute agnostique très attentive de l’autre, très chronophage, avec des allers et 
retours entre ses propres normes et celles de l’autre, évitant le piège d’un 
culturalisme stigmatisant autant que celui de l’ethnocentrisme.



pour en savoir +
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