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Résumeé

Cette étude a été menée en Valais (Suisse).La gtapul concernée est constituée
d’infirmiéres cliniciennes en diabétologie du Valabmand ; la collecte des données a été
faite a I'aide d’entretiens semi-dirigés aupresee infirmieres

Elle tente d’appréhender, les enjeux de I'approchiéurelle, liee a la pratique infirmiére,
chez lepatient diabétique musulman pratiquanten Valais.

Il s’agit ici définir le rdle dd’infirmiére clinicienne en diabétologie. Il s’agit également, de
montrer toute la complexité de la prise en chang@atient diabétique musulman pratiquant
par cette infirmiére, ainsi que les compétencesoiliger. Il s’agit enfin d’identifier les
facteurs culturels qui font obstacles a la priseckarge d'un tel patient, tant du c6té du

soignant que du soigné.

Il en ressort que la prise en charge d'un patigdétique musulman, en prenant en compte
une approche culturelle et spirituelle amélioréobservance au traitementet augmente la
qualité des soinsCela permet au patient d’avoir ghoix éclairé sur les soins qui lui sont
Proposeés.

Il apparait aussi que l'infirmiere clinicienne eralmitologie est celle qui accompagne le
patient et son entourage dans les autosoins thérqpes. Elle est celle qui aide le patient
diabétigue a atteindre son plus haut niveau d'autoe .Elle aide également celui-ci, dans la
recherche du sens a son vécu, en cocréant avaeduelation selon ses propres perspectives.
Il apparait également que [linfirmiére clinicienren diabétologie, doit mobiliser des
compétences spécifiqguesselon un processus mutuel ou le patient et Ignsoit sont
partenaires.

Il apparait enfin que : Pour une meilleure réflexgur sa pratique, une bonne argumentation
de ses actes, linfirmiére clinicienne en diabé&y@odoit se référer authéories de soins

infirmiers et aucode déontologiqueale la profession infirmiere.

Mots-clés : - Patient musulman pratiquant - Infirmiere clini cienne en diabétologie -
Approche culturelle - Observance au traitement - @mpétences - Choix éclairé - Qualité

des soins - Théorie de soins - Code déontologiciirartenaire.
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1.1. INTRODUCTION

1.1.1. QUELQUES PRECISIONS PRELIMINAIRES

Ce travail de recherche couronne les quatre ardeesa formation d’infirmiere HES. Il me
permet de mettre en application les compétencegyqaiedéveloppées.

Afin de faciliter la lecture et l'interprétation wecte des dires avancés dans ce travail, je tiens
a faire quelques précisions :

« Afin que la rédaction en soit facilitée et la camre respectée, je n'ai utilisé que la
forme féminine pour définir les infirmieres. Il dgen clair que jinclus dans ce terme
les infirmiers de plus en plus nombreux dans dett@ation.

* Le terme « patient » renvoie uniquement au pa#daotte.

* Tout au long de ce travail jutiliserai le terméi&E » pour désigner le mémoire de
fin d’étude.

» Je tiens a préciser d’autre part que les opinionses et tirées d’ouvrages publiés
n’engagent que leurs auteurs.

* Et pour terminer, je tiens a rassurer les persognesnt contribuées a I'élaboration
de cette recherche qu’aucune information persomhedl concernant ne figure dans le
présent travail. Je leur garantis ainsi I'anonyhéaau principe de recherche.

1.1.2. PRESENTATION DU SUJET

Identifier et prendre en compte les besoins bigjogs, psychologiques, sociaux, culturels et
spirituels dans I'accompagnement de la personrgnéeiet de ses proches sont des criteres
qui s’integrent dans le standard de qualité desssuifirmiers de I'association suisse des
infirmieres et infirmiers.

Dans le cadre de la prise en charge d'un patieabétiqgue musulman, une meilleure

compréhension de la culture permet de mieux appdareles demandes, exprimées ou
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supposees, du patient musulman en fonction de smpartement et d’ajuster la prise en

charge ou de proposer des intervenants adaptés.

Que ce soit en milieu hospitalier ou extra hosjgtall'infirmiére dans sa pratique doit
respecter la personnalité et les valeurs du patieke ses proches quelles que soient leur
culture, leur statut économique et leurs convidtimeligieuses

Le code déontologique du €lour la profession infirmiére rajoute en allant@m® plus loin
gue linfirmiére doit non seulement respecter l#ure du patient mais la considérer, fournir
des soins en respectant les droits de 'homme aisarft preuve d’équité, de justice et de
solidarité et en étant sensible aux valeurs, coesuen croyances des géns

Le théme que jaborde dans mon mémoire de fin d&mst le suivant:

« Le patient diabétique musulman : quelle approcheulturelle dans les

interventions infirmieres en Valais ? »

Au travers de mes expériences pratiques, lors de dmrussions avec des infirmieres
d’horizons et de services divers ainsi qu'avec desgliants en soins infirmiers, jai été

étonnée de constater que :

« La sensibilité aux aspects culturels se manifegidus dans le discours des soignants que
dans leurs pratiques professionnelles. »

La prise en compte de la singularité du patientessentielle face a une pathologie aussi

complexe que le diabete.

1 ROTH.H et ZIERATH.M. « L’éthique dans les soinfirimiers ».Association suisse des infirmiéres et
infirmiers, février 1999

CONSEIL INTERNATIONAL DES INFIRMIERES (ClICode déontologique pour la profession infirmiére
Genéve, 2000

% Ibidem
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La formation des soignants sur le sujet est-elléqadte ? Existe-t-il en Valais assez de
ressources pour des soins culturellement adapt¢mtzent diabétique musulman ? Y a-t-il

une nécessité d'inviter a I'amélioration de la fatman des soignants dans ce domaine ?

L’objectif principal de mon mémoire est de mettrerelief les compétences nécessaires a la
prise en charge du patient diabétique musulmanupar infirmiére clinicienne valaisanne

spécialisée en diabétologie.

J'expliciterai dans la suite de ce travail les wations qui m’ont conduite a porter ma

réflexion sur les soins infirmiers aux patientsbéigques musulmans.

Ma démarche est de type qualitative et explicatyeant a la méthode utilisée pour mener
cette recherche, jai effectué des entretiens skractifs aupres des infirmieres cliniciennes
en diabétologie du Valais romand.

Apres avoir énoncé la problématique, posé des hgges et déterminé les objectifs a
mesurer, la discussion s’ouvre sur des propositiddiaboration d’un projet. Le but de celui-

ci est de répondre aux besoins de linfirmiere icienne valaisanne en diabétologie
spécifiqgue a la prise en charge du patient diabétiqpusulman pratiquant. Celle-ci pourra
ainsi créer un réel partenariat de soin avec stiemtaqui se sentira impliqué, quelque soit

son état, sa culture, ses croyances, son sav&nenode de vie.

1.1.3. MOTIVATIONS

1.1.3.1. MDTIVATIONS PERSONNELLES

Dans un premier temps, je vais expliquer les raigmrsonnelles qui m’ont motivée a choisir
cette thématique de recherche.
Je suis originaire du Cameroun, pays situé en @dricgentrale ou domine comme religion le

christianisme a 53 %, I'islam a 22% et I'animism25&4'.

* CAMEROON-INFOS.NET-ACTUALITES « Tracts anti-chigns dans le nord du Cameroun » [En ligne].
Adresse URL : http://www.cameroon-info.net/cmi_showws.php?id=1485¢page ou site consulté le 12 du 03
2008)

10
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Lorsque j'ai pris la décision de commencer la fdromad'infirmiére HES, j'ai d( effectuer un
pré-stage dans un milieu hospitalier ou un étadiient médicosocial avant d’intégrer la
formation.

J'ai donc fait ce stage dans un établissement rmgdliial de la ville de Sion.

C’est a cette occasion que j'ai découvert la diffi€e entre ma culture et celle de la Suisse.
J'ai été tres marquée par ce premier stage cag jgomprenais pas comment les personnes
agées pouvaient étre placées dans des milieux ®pelsonnes extérieures a leur famille

devaient s’en occuper, car dans mon pays cela faét gas : cette tache revient a la famille.

Tout au long de mes différents stages, je me smirsuvée plusieurs fois face a certaines
situations qui questionnaient mes valeurs maisigsaignt normales pour le reste de I'équipe
soignante.

Essayant souvent de me positionner du point dwuygatient lorsque j'élabore mes prises en
charges, je me suis rendue compte que ce n’esttqugsurs facile pour linfirmiere
d’identifier les besoins réels d’'un patient et dgpondre. Je suis donc partie d'un constat

personnel :

« La méconnaissance de la cultur@u de la religion peut influencer le soignant damla

prise en charge adéquate du patient »

Au 5eme semestre, nous avons vu lors du moduleté&®a Migration» les difficultés et les
souffrances que peuvent rencontrer les personrgrambiés dans I'accessibilité aux soins. Ces
difficultés peuvent étre dues a plusieurs factewasx représentations de la maladie, au
traumatisme migratoire, aux valeurs culturellessiagqu’au niveau socioprofessionnel. Ces
cours m’ont aidée a affiner mon théme de recherche.

J'ai choisi la religion musulmane car celle-ci éétérente de la religion chrétienne qui est la
mienne. Les Chrétiens et les Musulmans difféerentlgaars croyances et par leurs rites. En
vérifiant une partie de ces éléments, j'ai constaté les infirmiéres en Valais, canton ou le
catholicisme est dominant, avaient peu ou pas deassance sur la religion musulmane.

Ce qui a aussi le plus motivé mon choix pour centhéc’est la complexitéle la situation.

En effet, cette formation d’'infirmiere HES m’a ajgpa étre une praticienne réflexive. Au fur

® Selon Leininger, la culture peut étre définie camrtes valeurs, les croyances, les normes etéigjpes
apprises et partagées par un groupe particuligyiairientent leur pensée et modélent leurs du#ussét leurs
actions. Tiré de : LEININGER.M . les soins infirmsetransculturel§oins infirmiers 1995,n° 1,pp.60-61

11
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et & mesure que javancais dans ma formationdgaeloppé de l'intérét pour la pratique de
maitrise avancée des soins infirmiers, bien qutétanore étudiante. J'ai la volonté de mettre

en application un savoir approfondi aux besoinpatient et de son entourage.

C’est par cette volonté de pouvoir un jour me pridaner et contribuer au rayonnement de

la profession infirmiére que, par le biais de moRBEVIje m’initie & une réflexion systémique.

Pourquoi le diabete ?
Personnellement, je me sens directement concearde diabéte car malheureusement, c’est
une pathologie qui sévit dans ma famille ; plusenembres en sont atteints. Je posséde moi-

méme des prédispositions génétiques au diabete.

Par ce travall, jaimerais :

» Approfondir mes connaissances sur le diabéte et paise en charge en réseau.

» Développer une réflexion systémique face a unesittion rencontrée.

* Avancer dans mon processus de professionnalisatiograce a une prise de
décision basée sur un jugement clinique, en faisamabstraction de mes propres
convictions.

 Améliorer la qualité de mes interventions professionelles par le développement

de I'approche culturelle.

1.1.3.2. MDTIVATIONS PROFESSIONNELLES

En ce qui concerne mon processus d’apprentissagense que I'élaboration de ce mémoire
participe au développement de plusieurs compétepeepres a ma future profession
d’infirmiére, plus précisément les compétences 1324, 5, selon le «référentiel des

compétences de la filiére des infirmiéres et iniimsf ».

® Pour moi, une situation de soin complexe est itnat®n dont de nombreux aspects différents sont
susceptibles de modifier les soins. Cela demanséntierventions adaptées et personnalisées. Unestielation
peut faire intervenir des facteurs physiologiqyesychologiques, sociaux, familiaux, économiquekurels,
spirituels, éthiques et Iégaux.

"HES SO, HAUTE ECOLE SPECIALISEE DE SUISSE OCCIDENTA Référentiel de

compétences de la filiere des infirmiéres et infgms. In ; Dossier de I'étudiant(e). Sion : 2004

12
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Voici de maniere plus détaillée ce en quoi monailade recherche s’inscrit dans I'acquisition

de chacune de ces cing compétences.

Compétence 1 « concevoir, réaliser, évaluer des prestationgfirmieres en partenariat

avec la clientele en définissant, avec les acteurapliqués, un projet de soins et les

moyens pour le mettre en ceuvre.»

Mon sujet de mémoire touche surtout cette compéteacj’oriente mes interventions d’'apres

une démarche de soins qui considere le patientstagkbalité.

> En définissant, avec les acteurs impliqués, un prej de soins et les moyens pour

le mettre en ceuvre.

Ce travail me permettra d’élaborer une démarchsoile avec le patient, tout en y intégrant
son entourage. Ce projet de soin tiendra compteedeeprésentations, de ses croyances, de
ses rites et pratiques religieuses afin de fagorson autonomie et I'observance au

traitement.

» En accompagnant la clientéle dans les situations @eise et dans la période de fin

de vie.

Je dois comprendre les comportements liés aux pliiaeceptation de la maladie et pouvoir
identifier le stade auquel le patient se trouveshije pourrai adopter I'attitude adéquate pour
I'aider a maintenir ou a développer des stratédiadaptation a cette maladie chronique qui
est le diabéte.

» En utilisant des réponses différenciées dans sestdrventions éducatives,

préventives, diagnostiques et thérapeutiques.
L’approche culturelle lors des interventions infienes me permet d’étre sensible aux

problemes de santé spécifiques au patient diaketigusulman et d’élaborer des diagnostics

infirmiers ainsi que des choix thérapeutiques agapt

13
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» En créant les conditions qui garantissent le respeades dimensions légales,

déontologiques et éthiques.
Je dois soutenir et aider le patient dans le dépelment de ses capacités actuelles et
potentielles, en lui offrant la liberté de choisirmeilleure alternative a un moment donné de

savie.

Objectif d’apprentissage: Par ce MFE, jaimerais mettre en relief les éliéints aspects de la

prise en charge globale d’'un patient diabétiqueutmuegn pratiquant en Valais.

Compeétence 2 «Construire, avec la clientéle, une relation priessionnelle dans la

perspective du projet de soins en considérant I'higire et le contexte de vie de la clientéle

comme déterminant de la situation et du projet deans. »

Cette compétence est trés importante car elle patendévelopper une alliance thérapeutique
avec le patient. Ce concept d’« alliance thérapeeti» présente un intérét majeur dans une
pathologie chronique comme le diabete qui impligne relation soignant /soigné basée sur la
confiance, I'écoute, une succession de négociagbnga accord sur les objectifs a atteindre et

les moyens d'y parvenir.

» En considérant I'histoire et le contexte de vie d& clientéle comme déterminant
de la situation et du projet de soins.
Pour moi, un patient diabétique depuis de longueses est « expert »dans sa maladie, je
dois cheminer avec lui dans un climat de partage amnaissances et d’expérience du
diabete.
De plus, si ce patient diabétique musulman est igramt, je dois tenir compte de son

processus migratoire dans I'élaboration de sorepdsg soin.
» En mettant en ceuvre des capacités de communicatiomsrbale et non verbale.

Je dois intégrer les difficultés et troubles de wamication des patients (en particulier

lorsqu’ils sont de langue étrangeére) et savoir cemtry remédier.

14
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Compétence 3 «Promouvoir la santé et accompagner la clienteldans son processus de

gestion de la santé : en évaluant la situation efiérence aux déterminants de la santé ».

Cette compétence met en évidence les habitudeg dkipatient. Des enseignements sont a
mettre en place par rapport a I'impact du mode idgRalimentation, I'activité physique, la
meédication) sur son état de santé, et notammenéswomplications possibles (ex : le « pied
diabétique). Je connaitrai les ressources a digposin matiére de prévention pour informer
le patient.

» En favorisant chez le client I'expression d’'une deande et en laidant a la
clarifier.
Je reconnais que chaque patient a une facon udiguéagir a la maladie et de gérer son
diabéte, c’est pourquoi je prends en compte sasrzespécifiques.

> En utilisant des approches pédagogiques personnaisss et tenant compte des
caractéristiques identifiées chez le client.
Je dois construire une ébauche de manuel d’éduddtwapeutique en prenant en compte les
besoins éducatifs, culturels et spirituels du patgour lui transmettre le message ; je dois

choisir des moyens éducatifs adaptes.

Compétence 4 «Evaluer sa pratique professionnelle afin d’ajuter, de développer et de

conceptualiser ses interventions en recourant au gement clinique pour analyser et

interpréter les situations de soins. »

» En recourant au jugement clinique pour analyser einterpréter les situations de
soins.
Le jugement clinique comprend deux parties: leejngnt diagnostic et le jugement
thérapeutiqué
Avec la collaboration du patient, nous identifiesoses problémes de soins, tout en nous
référant & la théorie de I'école des besbiles poserai les différents diagnostics infirmiars q

en découleront et déterminerai ceux qui sont piaives.

8 FELLAY CHILINSKI, Catherine. Le jugement cliniqu€ours D7M50 promotion HES04 & la HES-SO Valais-
Wallis, septembre 2006,p.1-7
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» En se référant a un corpus de connaissances profesmelles actualisées et
propre au champ disciplinaire infirmier.
Le théme de ce mémoire me pousse a réfléchir surdenaissances théoriques et pratiques
sur lesquelles s’appuie la prise en charge du rgatie@bétigue musulman pratiquant en
Valais.

Objectif d’apprentissage: A la fin de ma recherche, je m’auto évalueraimdiére critiqgue

et distancié¥ en regard avec la démarche méthodologique ergeepfin de vérifier I'atteinte

de mes objectifs d’apprentissage et de recherche.

Compétence 5 « Contribuer aux recherches conduites par des @ncheurs en soins

infirmiers et participer a des recherches interdisiplinaires »
En réalisant mon MFE, je conduis moi-méme une metieeen soins infirmiers ; je m'initie a
des méthodes de recherche, répondant a une prdlggéege suis une méthodologie précise

tout en respectant les principes éthiques.

Objectif d’apprentissage: Au travers de mon MFE, j'appliquerai une métHode afin de

mener a bien une recherche en sciences infirmames tout ce que cela implique : recherche
de documents pertinents, explorations diversestufies et entretiens), définition d’une
problématique, création d’'un cadre de référend@satmn d’un outil d’'investigation, récolte de
données sur le terrain. Je serai capable d’analgserdonnées recueillies au cours des
entretiens en fonction du cadre de référence aah&tr d’élaborer une synthese finale avec

une autoévaluation finale.

Compétence 9 : « S'impliquer par son discours et sactes, dans le développement et

I'explicitation du réle infirmier »

» En affirmant le point de vue infirmier dans les prises en charge

interdisciplinaires.

° Selon cette école, le soin est centré sur 'inddpace de la personne dans la satisfaction deeseinis
fondamentaux (Henderson) ou sur sa capacité d'exees autosoins (Orem).Tiré de :
KERQOUAC S., La pensée infirmier€pnception et stratégidditions Maloine, 1994, Chp.2, P 46, 162p

19 Une des qualités d’'un chercheur est celle deskuiciation : il doit étre capable de maintenir
une certaine distance avec son objet d’étude afimener a bien sa recherche.

16
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A l'aide de ce travail de recherche, jidentifiedas différents professionnels de I'équipe

interdisciplinaire qui gravitent autour du patielidbétique afin de pouvoir les utiliser comme

ressource dans le projet thérapeutique. Je sesai aapable d’argumenter et de défendre le
point de vue infirmier face aux autres professid@sa santé.

1.1.3.3. MDTIVATIONS POLITIQUES

L’enjeu politique de ce MFE est grand :

L’article 12 du Pacte international relatif aux itlsoéconomiques, sociaux et culturels de
'ONU oblige les pays signataires, dont la Suigsegconnaitre a chacun le droit de jouir du
meilleur état de santé susceptible d’étre att&he les contraint aussi a créer les conditions

garantissant & chaque malade I'accés aux infrastascmédicales et aux soins médicaux

En effet, améliorer I'intégration de la populatimnigrante figure parmi les éléments phares de
la politique fédérale suisse.
Faire de I'égalité des chances une réalité pous,tenila ce dont dépend la réussite du
processus d'intégration. Du point de vue sanitaieda signifie que la population migratfte
doit pouvoir réaliser son potentiel de santé enssuiau méme titre que la population
indigéne. L'Office fédéral de la santé publique ioit cet objectif depuis 2002, dans le cadre
de la stratégie nationale « Migration et santé ».
Les objectifs de cette stratégie sont :
 Les personnes d'origine migrante disposent de ctempés et d’informations
suffisantes dans le domaine de la santé pour polagopter un comportement
favorable a la santé.
» Le personnel de santé dispose de compétencesigpésien matiére de migration.
 Les interprétes communautaires professionnels sdavantage sollicités et

interviennent en fonction des besoins.

" OFFICE FEDERALE DE LA SANTE PUBLIQUE « Recherchégvhtion et santé » ».[En ligne]. Adresse
URL : http://www.bag.admin.ch/shop/00038/00206/index.Atarig=fr (page consultée le 20du 05.2008)
125n entend par personnes d’origine migrante I'endeds personnes résidant en Suisse qui étaient de
nationalité étrangére a leur naissance, indépenéaint lieu de naissance, que ce soit en Suisae ou
I'étranger. Ce terme englobe donc la premiére delaiéme génération de la population étrangerdaéisen
Suisse ainsi que les personnes naturalisées. lbidem

17



NDJOUMBI Carine HESSO- Filiere soins infirmiers- e 04 Sion, le 25 juillet 2009
Mémoire de fin d'étude

* Les connaissances sur la situation sanitaire desomees d’origine migrante sont

complétées et mises a la disposition des milietér@issés.

3Depuis 2002, le Valais pose les jalons d’une mplii d’intégration des étrangers. Il a passé
a la vitesse supérieure en présentant aux miligéxassés et concernés des propositions pour
une intégration la plus réussie possible. Aing,rdeuveaux arrivants en Valais regoivent un
fascicule de bienvenue et sont invités rapidemamteréunion d'information. Cette derniére
est tenue dans la langue du migrant.

En 2000, le recensement indiquait que la part g@alation étrangere représentait

20,5 %™

En classant la population étrangére résidant ess8ysar pays d’origine, on obtenait a la fin
de 2004 la répartition suivante: 85 % étaient dioe européenne, dont la majeure partie

(57 %) de I'Union européenne (UE des 25) et des pasmbres de 'AELE-

Parmi les pays européens, ['ltalie arrive en t@ec 19 %, suivie de la Serbie et du
Monténégro, Kosovo inclus (13 %), du Portugal (1)1 €xde I'Allemagne (10 %). 5 % des
étrangers étaient originaires de I'Espagne, derdmde et de la Turquie. Les 15 % restants
venaient principalement d’Asie (7 %), d’Afrique ¥4 et d’Amérique (4 %).

En Valais, on compte 7394 personnes dans la conutéimausulmane en 208&n Suisse
romande, 45% de ces musulmans viennent de I'ex-0®lagie, 9,2% vienne de la Turquie et

16,6 % proviennent des pays africains et du Maghreb

13 RHONE FM « Le Valais présente sa politique d'inaign des étrangers ». ».[En ligne]. Adresse URL :
http://imww.rhonefm.ch/fr/informations/infos-a-chdledvalais-presente-sa-politique-d-integration-des-
etrangers-313-20335(page consultée le 05 du 04)2009

14 OFFICE FEDERALE DE LA STATISTIQUE « le paysageig&ux en Suisse » recensement fédéral de la
population 2000x».[En ligne]. Adresse URL :
http://www.bfs.admin.ch/bfs/portal/fr/index/newskpikationen.Document.50517.pfihage consultée le 08 du
04 2008)

15 Association Européenne de Libre-échange

18 Ibidem
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En ce qui concerne le diabéte, 'importance deeqadthologie découle de ses complications.
En terme de prévalence de maladies chroniquesidiavags, le diabéte figurerait au 9éme
rang chez les hommes et au 6éme rang chez les £mme

Permettre a tous les patients diabétiques en Vaddi®en particulier aux musulmans, de
bénéficier en toute égalité des soins de qualfig, dlaugmenter leur qualité de vie et de

réduire les colts de la santé est I'objet de &ttide.

7 1bidem
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1.2. DEFINITION DE LA PROBLEMATIQUE

1.2.1. ORIGINE DE LA PROBLEMATIQUE

Le point de départ de ma recherche a d’abord étdvénpar un constat quantitatif. : la

religion musulmane est la premiére religion au neoad nombre de pratiqualtits

En Suisse, en deuxiéme position apres le christiami I'lslam constitue une référence morale
et sociale aux populations balkaniques et, dansnoiadre mesure africaines, pour lesquelles
il renforce le sentiment d’appartenance a une conauié.

En Valais, canton en majorité catholique, la poporemusulmane se classe en troisieme

position apreés les catholiques romains et les é@ifmtes reformés.

Par ailleurs le diabete est une maladie grave:

En Suisse la population diabétique diagnostiqugeésente & peu prés 4% de la population.

Il m'a semblé intéressant de croiser ces deux tligoes a I'aide des points suivants :

La religion musulmane caractérisée par le ramagame diurne le plus souvent suivi de
festivités nocturnes au cours desquelles la consdiomde mets sucrés est importante, est un
moment particulierement critique pour un grand namile patients diabétiques musulmans
pratiquants.

Soigner un patient atteint d’'une maladie chronicomme le diabéte est un exercice difficile.
Certains patients atteints du diabéete depuis dgulesiannées peuvent négliger leur traitement
par révolte, par lassitude ou encore par défi. tige est parfois nécessaire pour qu’'une
nouvelle prise de conscience puisse se faire. Ui @n charge bien congue est alors
indispensable.

Certains musulmans pratiquants ont une volonté dequer leur appartenance a leur

communauté. Cette motivation passe pour la plupatemps par le déni ou la minimisation

18 ATHEISME.FREE « statistiques religieuses ».[EndiprAdresse URL :
http://atheisme.free.fr/Revue_presse/Statistiquedigieuses.htm(page consultée le 08 du 04 2008)
19 i

Ibidem
2 SALVEO. « Le diabéte en Suisse ».[En ligne]. AdeURL :
http://www.automedication.ch/fr/soigner/actuali2/2001/diabete.html(page consultée le 05 du 01 2008)
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de la maladie, malgré le fait que le Coran exemptanalade de certaines pratiques

religieuses.

Si, en plus de laxhronicité liée a la maladie, se rajoutent les facteurs gléivent de ses
croyances et de sa culture, la prise en charge pairent musulman diabétique est une
situation de soin complexe ou plusieurs facteurgerviennent: physiologiques,
psychologiques, sociaux, culturels (habitude etdngyde vie), religieux (valeurs, interdits),
éthiques et légaux.

Le patient diabétigue musulman est dabord une opews souffrant d’'unemaladie
chronique, elle est pour la plupart du tempsgrante, de culture musulmane donc elle
pratigue éventuellement le jeline en période du damaCe patient doit en principe recevoir
un traitement qui tient compte de $es0ins spécifiques

Compte tenu de toutes ces données et de tellesiengeEs de vie qui pourraient s’observer

chez un tel patient, la question que je me poskaastivante :

« Est-il possible de procurer des soins de qualigéun patient quand il est difficile

d’évaluer ses besoins ? »

On ne peut soigner un homme contre son gré, demtifiérence de ce qui fait le sens de sa
vie.

Rosemarie Parse présente une théorie de I'humaiteeenif! ot la personne est un tout
indivisible. Selon elle, I'infirmiére est celle qaccompagne la personne dans la recherche du
sens de l'expérience vécue. Ainsi Parse suggeéeftmfaintiére d’harmoniser son rythme a
celui de la personne de fagon a l'aider a idemtidie¢ & percevoir de nouvelles possibilités a
travers cette expérience, qu'elle nomme co-trardamere, et dans ce but, de favoriser une
gualité de vie

Dans le méme sens, les théoriciennes de I'écokadndg? dans cet esprit d’humain unitaire
gu’elles nomment de «corps ame et esprit », pergpen le réle de I'infirmiere consiste a
accompagner la personne dans sa quéte de sergegiiomouvoir une harmonie corps ame
et esprit. Le caring se veut tributaire deglaalité des soinset contribue a promouvoir la

dignité humaine.

2L KEROUAC S., La pensée infirmiér€pnception et stratégid&ditions Maloine, 1994, Chp.2, P 40, 162p
2 |bidem, p 41
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Pour aller plus loin, Madeleine Leininger, danshi@orie de soins infirmiers transculturels23,
affirme que pour étre efficaces, les soins infinmigoivent étre acceptables, congruents, et en
harmonie avec la culture du récipiendaire. L'étutkes aspects culturels devient donc
indispensable.

Evaluer les besoins spécifiques d’'un patient ¢esr compte de toutes les sphéres
(biologique, psychologique, sociale, culturellespirituelle) lors de la prise en charge de ce
patient. Qu'en est-il des patients diabétiques mmesns pratiquants en Valais ? Les
infirmiéres cliniciennes les prenant en chargeadlas toutes les ressources pour faire comme

Parse, c'est-a-dire « harmoniser leur rythme a dalpatient ? »

J'ai eu des entretiens exploratoires avec desmidies exercant dans difféerents milieux en
Valais qui ont souligné pour la plupart qu’ellesavdient jamais été confrontées a cette
problématique. Une infirmiere m’'a affirmé que sagrun patient diabétigue musulman
pratiqguant n’était pas différent d’'un soin donngénanon musulman ; la pathologie du diabéte
reste la méme. Celle-ci a souligné I'incompatibilgu’il peut y avoir entre le jeine du
ramadan et le diabéte, vu le déreglement de l'dgeilalimentaire que le jeline pouvait
entrainer sur le diabéte qui est déja en lui-méiffieild a équilibrer.

Apres ces entretiens exploratoires, je me suisaas€e aux publications scientifiques traitant
de la prise en charge des patients diabétiquesimass pratiquants.

Ensuite, je me suis tournée vers un centre plusiais® : le service de la PMt division
rattachée au CHUV a Lausanne, ou jai effectuéstage de deux semaines avec des
cliniciennes spécialisées en diabétologie.

Toutes ces informations et observations ainsi gugdge effectué en diabétologie a la PMU

m’ont permis de mettre en évidence qu’il existe:

« Une difficulté dans la prise en charge des patighmusulmans diabétiques par les

infirmiéres en Valais ».

1.2.2. FORMULATION DE LA QUESTION DE RECHERCHE

% LEININGER.M . les soins infirmiers transcultur@sins infirmiers 1995,n° 1,pp.60-61
% polyclinique Médicale Universitaire
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Pour affiner le theme de mon travail, jai réfléchiune question de recherche pour les
infirmieres cliniciennes en diabétologie valaisaries’agit de trouver le détail précis qui me
permettra d’orienter ma recherche, de déduire gipsthéses et ainsi formuler les questions
destinées a ces infirmiéres.

Afin de valider ce constat et d’en identifier lesuses, je ferai une enquéte sous forme
d’entretiens semi- directifs auprés des infirmiécésiciennes valaisannes. Le but de cette

enquéte sera de m'éclairer sur ma question denaahgui est la suivante :

« Quelles sont les compétences nécessaires ausmigres cliniciennes
valaisannes a la prise en charge d’un patient didilgge musulman

pratiquant ? »

1.2.3. HYPOTHESE ET OBJECTIFS DE RECHERCHE

1.2.3.1. YPOTHESE

La plupart des infirmieres cliniciennes en Valaidisent peu ou pas du tout I'approche
culturelle pour les patients diabétiques musulmarragiquants lors de leurs interventions
professionnelles. Celles-ci sont peu confrontéesetie problématique, ont leurs propres
représentations sur I'approche culturelle, mécsaat les rites et pratiques religieuses et
culturels des Musulmans, ont peu de ressources’uiiisent pas de facon adéquate les
ressources disponibles.

Soigner le patiendiabétique dans toutes ses dimensiGh&n tenant compte d’ura@proche
culturelle et spirituelle, peut augmenter daalité des soinset influencer favorablement
I'observancedu patient. Cela lui permettra d'étrgpartenaire de soins», il pourra donc
donner sorconsentement éclairésur les soins proposeés, construirepuojet adapté a son
état, ses croyances, son savoir et son mode deCeigrocessus implique de la part du
soignant desonnaissance®&t descompétences particuliéres

Tout cela me permet d’aboutir aux objectifs d’appissage suivants :

% Les dimensions de 'homme que je considére: bj@ips-socio- culturel-spirituel
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1.2.3.2. BIECTIFS DE RECHERCHE

A travers ce travail de recherche et d’analysamgaais définir le réle d’'une infirmiere
clinicienne spécialisée en diabétologie.

Ensuite j'identifierai lesfacteurs culturels qui font obstacle a la prise en charge du patient
musulman pratiquant en Valais ainsi quedesblémes qui découlent de ces obstacles
J'analyserai les ressources et les besoins des infirmiérescieimes en diabétologie en
matiére d’accompagnement des patients dans letosains thérapeutiques.

A l'aide de cette analysge mettrai en reliefles compétences nécessairesix infirmiéres
cliniciennes pour la prise en charge de patiertsétiques musulmans en Valais.

Les résultats de I'analyse pourront étre insérass danmanuel a l'usage des soignhants

valaisans.
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2EME PARTIE : CADRE DE
REFERENCE
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2.1. LINFIRMIERE CLINICIENNE EN
DIABETOLOGIE

L’infirmiere en diabétologie doit posséder d’exeelies connaissances théoriques sur le
diabéte pour apprendre au patient et a son en®aragieux gérer la maladie , le traitement et
les symptdmes ainsi que la prévention des nomisexgaplications associées au diabete.

2.1.1. THEORIE SUR LE DIABETE

Par conséquent, jai voulu avant tout, faire unpedghéorique sur le diabéte car ce concept

clé est a la base de la pratique infirmiére clenaie.
2.1.1.1. PIDEMIOLOGIE

D’aprés l'office fédérale de la santé publique,Sansse on compte 35'405 cas de personnes

diabétiques agées de 55 ans et plus en Stisse
2.1.1.2. TEFINITION DU DIABETE’

La définition du diabéte est fondée sur le sewit@mnique a risque de microangiopathie en
particulier de rétinopathie. Le diabéte se défpat une hyperglycémie chronique, soit une
glycémie a jeun supérieure a 1,26 g/l (7 mmol/geax reprises. Cette définition repose en
fait sur plusieurs études épidémiologiques pro$pesigui ont montré de facon convergente

gue lorsque la glycémie a la deuxieme heure dedigyycémie provoquée par voie orale

%6 OFFICE FEDERALE DE LA STATISTIQUE « Enquéte Suisse la santé 2007 » recensement fédéral de la
population 2000x».[En ligne]. Adresse URL :
http://www.bfs.admin.ch/bfs/portal/frindex/them&#A/22/publ.Document.118330.pdf

(page consultée le 08 du 04 2008)

* FACULTE DE MEDECINE PIERRE ET MARIE CURIE « Dialmtgie » ».[En ligne]. Adresse URL :
http://mww.chups.jussieu.fr/polys/diabeto/POLY.Chptml
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(HGPO) est supérieure ou égale a 2 g/l, il existeisque de survenue, dans les 10 a 15 ans

suivants, d'une rétinopathie diabétique.

Nouvelle définition du diabéte :
Glycémie a jeun supérieure a 1,26 g/l (7 mmoldeax reprises
Ou

Glycémie supérieure a 2 g/l (11,1 mmol/l) a n'impauel moment de la journée

2.1.1.3. BIYSIOPATHOLOGIE DU DIABETE DE TYRE

Le diabéte de type 1 est dU a une destruction iautaine des cellules insulino-sécrétrices
dites cellules B. L'hyperglycémie apparait lordona reste plus que 10 a 20 % de cellules B
fonctionnelles. Le processus auto-immun responsadhlee «insulite » pancréatique se
déroule sur de nombreuses années (5 a 10 ansphadreavant I'apparition du diabéte). Cette
réaction auto-immune survient sur un terrain deepigbilité génétique a la suite de facteurs
déclenchants et peut étre dépistée avant l'apparde I'hyperglycémie par des dosages

sanguins d'auto-anticorps.

2.1.1.4. YSIOPATHOLOGIE DU DIABETE DE TYRE

Le diabéte non insulino-dépendant ou diabéte de 2ypEsulte de la conjonction de plusieurs
genes de susceptibilité, dont I'expression déperfdateurs d'environnement, au premier rang
desquelles, la consommation excessive de graisseséss et de sucres rapides, et la
sédentarité.

L'insulino-déficience responsable de I'hyperglya@iohi diabéte de type 2 est précédée par 10
ou 20 ans, dhypersécrétion insulinique (hyperingme) secondaire a une insulino-
résistance des tissus peériphériques. L'anomaliebuokgue fondamentale qui précede le

DNID estl'insulinorésistance

2 |bidem
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Cette insulinorésistance survient sur t@nrain génétique puisqu'on la retrouve chez les
enfants ayant une tolérance glucidique strictemeotmale mais ayant deux parents
diabétiques non insulino-dépendants. Toutefoi:y@oonnait pas encore les génes impliqués.
le stockage et l'utilisation du glucose sont diminés au niveau musculaire alors qu'au
niveau hépatique, il y a une stimulation de la nédgcogénese Tout ceci concourt a
augmenter la glycémie.

Les principaux facteurs cliniques d'insulinorésistasont :

L'obésité appréciée par l'index de poids corporel (poidsiéms sur carré de la taille en
metre). L'obésité est définie par un index supéreBo.

La sédentarité multiplie le risque de diabete par 2.

Un facteur génétique: linsulinorésistance pourrait s'expliquer pare eugmentation des
fibres musculaires a contraction rapide plus imsuhésistantes que les fibres a contraction
lente.

L'age: le sujet agé cumule plusieurs facteurs d'insudisistance.

L'hypertension artérielle essentielle 'augmentation des triglycérides et la baisse du
HDL cholestérol, apparaissent comme des conséquences de linggis@ance, ce qui
rendrait compte de la fréquence de leur associatren le diabete de type 2..

Quoi qu'il en soit, lgprédisposition héréditaire est importante dans le @dbéte de type 2
lorsque 'un des parents est diabétique, le ripgue les enfants est de 30 %, lorsque les deux
parents sont diabétiques, le risque est d'envifbBlo5Ceci a des implications en terme de
santé publique, mais aussi pour le médecin tragfantioit se préoccuper de la prévention de
la maladie chez les enfants et les petits enfaegsddbétiques en leur prodiguant des conseils
diététiques visant a réduire ou prévenir la sugdaondérale, et surtout en les encourageant

a avoir une activité physique.
2.1.1.5. [ES COMPLICATIONS METABOLIQUES DU DIABEZ?E

2.1.1.5.1. L’hypoglycémie

En pratique, on parle d'’hypoglycémie lorsqu'unviitli a conjointement des symptémes et

une glycémie basse. La limite qu'on retient podindd'hypoglycémie est habituellement de

% FACULTE DE MEDECINE PIERRE ET MARIE CURIE « Dialmtgie » ».[En ligne]. Adresse URL :
http://mww.chups.jussieu.fr/polys/diabeto/POLY.Chptml

28



NDJOUMBI Carine HESSO- Filiere soins infirmiers- e 04 Sion, le 25 juillet 2009
Mémoire de fin d'étude

0,45 gramme/ litre, sauf chez le diabétique ou l&trent comme limite une glycémie a 0,60
gramme/litre. Lessymptomes de I'hypoglycémiesont peu spécifiques. Multiples ils se

divisent en symptdbmes témoignant du mauvais fonogment du cerveau (la

neuroglucopénie) et ceux de la réaction de l'ogyaaia I'hypoglycémie, essentiellement la
sécrétion de catécholamines (adrénaline et noraliiné), c'est la réaction neurovégétative.
Les signes de neuroglucopénie sont toujours bruiEuémoignent du dysfonctionnement de
I'ensemble ou d'une partie du cerveau: troubleabdit comportement (colere, comportement
inadapté), perte de la capacité a exécuter une téchraisonnement, trouble subit de la vue
de la parole, de la marche, au maximum perte daaissance, crise d'épilepsie, coma. Les
signes de la réaction neurovégétative sont ceda décrétion brutale d'adrénaline, un moyen
gu'utilise l'organisme dans les situations de danigeminent : sueurs, palpitations,

tremblements, tachycardie, paleur, etc.

2.1.1.5.2. Acidose lactique

Elle se définit par un taux de lactate sanguin sSapéa 7 mmol par litre et une acidité (pH)
dosé dans le sang, circulant dans une arterejgnféra 7,25 mmol par litre. Autrement dit, il
s'agit d'une forme particuliere d'acidose (acidityp élevée du sang) due a I'accumulation
d'une quantité trop importante d'acide lactiquesdarsang.

L'acide lactique provient d'une diminution des dités d'oxygéne dont dispose I'organisme.
C’est le catabolisme anaérobie du glucose, surtefgafacon physiologique dans les tissus.

A jeun, l'acide lactique est retransformé en glac@sicre) dans la glande hépatique (le foie)

et les reins, on parle alors de néoglycogénese.

2.1.1.5.3. Acidose diabétique

Le diabete se caractérise par un manque ou uneaisaustilisation de l'insuline dans le sang,

suite a un déficit de fabrication de cette hormpae le pancréas. Cette maladie débute
brutalement, et si elle n'est pas traitée, elleuiba une acidose diabétique encore appelée
acidocétose.

L'acidocétose est une élévation excessive de it@cl sang due a une accumulation

d'éléments appelés corps cétoniques. L'acidocétobserve quand des individus restent une
longue période sans s'alimenter. Elle est obsedg@ement en cas de vomissements

importants et prolongés. Dans le cas du diabetdimsiépendant, c'est-a-dire que le malade
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nécessite de linsuline pour rééquilibrer son dmbd'acidocétose correspond a une
complication du diabéte sucré qui se caractériséeait que le glucose (sucre) ne rentre pas
ou mal dans les cellules ou il est nécessaire. dedsiles vont devoir utiliser d'autres
constituants comme combustible pour fonctionndesEd'orientent alors vers les acides gras,
qui sont les éléments de base des corps gras csngams le sang, mais dont la dégradation
va entrainer la formation d'autres éléments chiesgqui vont alors s'accumuler dans le sang :
les corps cétoniques.

L'acidocétose est due a une insulinopénie impataciest-a-dire une forte baisse de la
guantité d'insuline (qui a pour réle de faire baisk taux de sucre dans le sang). Ceci
entraine une élévation du taux de sucre dans ilessuet la présence de sucre dans les urines
(glycosurie) provoque une diurese osmotique (augatien de la quantité d'eau dans l'urine)
entrainant du méme coup une quantité importantsodaum (sel) provenant du sang. Cette
perte d'eau pour l'organisme est a l'origine deqge l'on appelle une hyperosmolarité
extracellulaire (augmentation de la concentration dehors des cellules qui constituent
l'organisme). Ceci attire I'eau de l'intérieur deBules vers I'extérieur et est responsable d'un
degré variable de déshydratation de la cellule etosdairement d'une hypovolémie
(diminution de la quantité de sang circulant). Ralement, on constate une perte importante
de potassium également due au catabolisme cedll@éstruction des cellules) et au fait que
les reins laissent passer (fuir) du potassiumgfténale). Toute la difficulté consiste a cerner
avec précision le degré de gravité de l'acidocéteseeffet, la plupart des signes cliniques de
cette pathologie sont secondaires aux conséquércdasdéshydratation (perte de liquide par
l'organisme) et de l'acidose (élévation de l'aéidians le sang). C'est avant tout le degré de
perte de conscience, la déshydratation et I'existetiune polypnée (accélération de la

respiration) qui signent la gravité. Cette appitimmne peut se faire que par un médecin.

2.1.1.5.4. Coma hyperosmolaire

Le coma hyper-osmolaire est I'aboutissement d'ongssus auto-entretenu : I'hyperglycémie
initiale est responsable d'une polyurie dite «dsme ». Cette polyurie non ou
insuffisamment compensée par les apports hydrigeaagaine une hypovolémie. Cette
hypovolémie induit une insuffisance rénale fonatielte provoquant une rétention sodée, et
une élévation importante du seuil rénal du glucdse.glycémie s'éleve fortement. La
polyurie n'est plus alors « vraiment osmotique ke Bersiste jusqu'a ce que la chute de la

perfusion rénale entraine une oligo-anurie.
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Les hormones de la contre-régulation en particdkeiGlucagon, sont augmentées. C'est

pourquoi la néoglucogénese hépatique est un détantnmajeur de I'hnyperglycémie.

2.1.1.6. IES COMPLICATIONS CHRONIQUES DU DIABETE

2.1.1.6.1. La neuropathie diabétique

Les facteurs déterminant la survenue de la neur@paiabétique sont d'aboft@quilibre
glycémiqueet ladurée du diabete.

Parmi les formes cliniques, on distingue en effet :

les mononeuropathies

Elles ne représentent qu® a 15 % des neuropathies diabétiques : leur début esalbrut
faisant suspecter une pathologie ischémique, maidoip il s'agit seulement de la
compression radiculaire ou tronculaire d'un nerfragilisé par le diabéte ». Ces
mononeuropathies se traduisent essentiellementdearsignes moteurs déficitaires, des
douleurs évocatrices par leur exacerbation nocturne

Le pronostic des mononeuropathies est en génécallert ou bon quelle que soit la nature
du traitement, et ce en quelques mois. On se cenmgénéral d'une équilibration parfaite
du diabéte et d'un traitement symptomatique deoldedir quand cela est nécessaire, d'une
prescription d'anti-plaquettaires type ASPIRINE ablies doses s'il n'y a pas de contre-

indication.

les polyneuropathies diabétiques

Elles sont beaucoup plus fréquentes, puisqu'elipeésenten80 a 85 % des neuropathies
diabétiques.

Les manifestations subjectives sont de deux ordres

les douleurs sont fréquentes, volontiers exacerdaéesit, parfois intolérables avec sensation
d'écrasement ou de brllures, continues ou fulgesant

plus souvent, il s'agit de paresthésies et de thg&sss (fourmillements, démangeaisons,

sensation de froid ou de chaud...)

30 |bidem
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La neuropathie végétative.

La neuropathie végétative comporte:

desmanifestations cardio-vasculaires et sudorales

On peut dépister précocement wénervation cardiaquearasympathique par I'étude des
variations de la fréquence cardiaque lors de lpinason profonde, lors de la manoeuvre de
Valsalva et lors du passage de la position couéhéda position debout. Surtout, elles
pourraient comporter, selon certains auteurs, @que de mort subite, justifiant une
surveillance particuliere de ces diabétiques lonsal anesthésie générale ou d'une hypoxie
respiratoire.

Desmanifestations uro-génitales

L'éjaculation rétrograde

L'impuissance atteindrait 30 % des diabétiquesinEhimpuissance peut étre aggravée par de
nombreux médicaments, dont pratiguement tous leshgpertenseurs, les fibrates, les
diurétiques, les 3 bloquants, les médicamentsée viguropsychique. Il importe d'insister sur
le caractére souvent multi-factoriel de l'impuissarchez le diabétique, avec frequemment

une composante psychologique.

2.1.1.6.2. La néphropathie diabétigile

La néphropathie diabétique est responsable d’emd@86 des malades pris en charge dans le
programme d’insuffisance rénale terminale.

Physiopathologie :

L’hyperglycémie provoque une dilatation des capiia glomérulaires responsable d’'un débit
sanguin excessif avec ultrafiltration a travers neembrane basale. Il en résulte une
augmentation de la filtration glomérulaire et usgage de I'albumine vers l'urine primitive.
Il s’en suit un étouffement du glomérule par vasstoction postglomérulaire, diminution
des glomérules fonctionnels, charge accrue pourufeéges restantes et augmentation du
passage de l'albumine avec d’abord une microalburi@n puis une protéinurie qui
s’accompagne d’une élévation de la tension etalhaisse de ['ultrafiltration.

Traitement :

Meilleure contrdle possible de la glycémie

Normalisation de la tension artérielle

3ISCHOEPF.Chris. Prévention et complication du dialdéiong termeCours D1M22 promotion HESQ#vrier
2005
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2.1.1.6.3. Macroangiopathie

Ce terme définit les lésions des grosses et mogeantéres. La macroangiopathie est le plus
important facteur de mortalité des diabétiques.o@arite, infarctus du myocarde, artérite des
membres inférieurs et hypertension artérielle gt fréquents chez les diabétiques. Deux

facteurs se combinent : I'atteinte artérielle paéérdosclérose et I’hypertension artérielle.

2.1.1.6.4. Le pied diabétique

C'est la principale cause d’infirmité chez le patiediabétique. C’est aussi une des
complications les plus colteuses en temps d’hdisaiteon et en incapacité professionnelle.
Ces atteintes sont liées a deux groupes de causes :

En rapport avec le diabéte lui-méme : I'atteintscudaire, I'atteinte nerveuse et I'infection.

En rapport avec I'environnement: le mode de vieygiene et surtout I'hygiene locale
traduite par des soins appropriés aux pieds, lxades chaussures, des chaussettes etc.....
L’évolution des lésions peut étre extrémement mpradison pour laquelle lors de chaque
consultation de routine, il faut examiner les piddgatient diabétique.

On distingue des causes internes et des causesexxte

« Causes internes

» Atteinte vasculaire
La macroangiopathie, la microangiopathie, atted#e capillaires en particulier responsable
de la fragilisation cutanée.

» Atteinte neurologique
L’atteinte autonome entraine une diminution de U@asion et favorise I'apparition des
fissures de crevasses.

» Les troubles sensitifs
lls engagent la sensibilité superficielle (tacttleermique et douloureuse) et profonde (sens de
position des orteils, perturbation des mouvements)

» L’atteinte ostéoarticulaire
Elle s’associe a une atteinte musculaire pour &r@raine redistribution des points d’appui du
pied.

» Les déformations du pied
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Elles sont particulierement dangereuses, le piedixcret I'avant-pied plat provoque le

développement de maux perforants plantaires auxgdiappuis anormaux de I'avant pied.

» L’infection
Elle est favorisée par la neuropathie. Le troubteutatoire diminue le débit sanguin, il
affecte aussi non seulement les réactions de défeass aussi I'arrivée des antibiotiques. A
son tour linfection retentit sur les lésions degipour retarder la circulation voire méme

pour les aggraver.

e Causes externes

» Lachaussure
La chaussure est responsable d’'un nombre impattaiésions, parce gu’elle est trop serrée,
d’'une cambrure inadaptée ou porteuse de points riddois internes (coutures par
exemple...).Le pied doit étre chaussé de souliegesrchangés frequemment pour éviter la
maceération.

» L’hygiene
Le pied doit étre propre, lavé tous les jours awesavon non irritant, tenu au sec, les ongles
Coupés courts.
Les signes de lésion du pied sont les suivants :
Une peau trés seche et fréquemment hyperkeratosigreut au niveau du talon.
Des fissures souvent a la face plantaire ou au éxtetne du talon, douloureuses et suintantes
Des ampoules surtout au niveau des points d’apméiriaurs du pied qui font craindre la
survenue d’'un mal perforant.
Des irritation distales par frottement ( ongle imé&a chaussure serrée, pédicure agressive) qui

se voient surtout sur les phalanges distales.

» Le pied diabétique vasculaire :

Cliniguement le pied est froid, pale et parfoisrmmyse, les battements des artéres pédieuses
sont abolis, des lésions nécrotiques se dévelopg@ntendroits ou le pied est le moins
vascularisé. Lorsque la chirurgie vasculaire estsible le pronostic est souvent favorable.
Dans le cas contraire, la gangrene ischémique estlGuter avec amputation comme seule

solution.
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2.1.1.6.5. La rétinopathie diabétique

La rétinopathie diabétique constitue une des camaptins majeures du diabéte par sa
fréquence et sa gravité potentielle. D’autres casapbns peuvent étre possibles : atteinte du
cristallin (cataracte), de l'iris, glaucome. Seal bon contréle des glycémies est capable

d’empécher ou de retarder I'apparition de la r¢tatbie.

Physiopathologie :

Plusieurs facteurs s’associent en effet pour progogne ischémie rétinienne.

» Hyperperméabilité capillaire et apparition d’cedemescrohémorragies et
exsudats.

» Vasodilatation chronique avec altération des paroi&sculaires :
épaississement des membranes basales des vaigseaifgration de cellules
endothéliales.

» Anomalie des constituants du plasma: globules esuge disposent en
rouleaux, les plaquettes sont hyperagrégables, entgwon de la viscosité

plasmatique.
Diagnostic :
» Le patient diabétique se plaint de baisse de ftacusuelle
» Des perceptions anormales de brouillard, de furdéetache rouge dans le
champ visuel peuvent témoigner d’hémorragie.
Traitement :
» |l est surtout préventif et associé : le meilleantcble glycémique possible, la

normalisation de la tension artérielle, les angggnts plaquettaires qui

semblent avoir une action favorable.
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2.1.1.7. RAITEMENT DU DIABETE DE TYFE?

2.1.1.7.1. L'insuline commerciale et conservation

L'insuline, hormone sécrétée par le pancréas, autéiéée pour la premiere fois comme
médicament hypoglycémiant par Frédéric Bantinghetries Best en 1923 au Canada. Elle est
gualifiée d’hypoglycémiante parce qu’elle dimingethux de glucose (sucre simple) dans le
sang (glycémie). Son insuffisance de fabricatimvpque le diabete.

Substance assez résistante, mais qui reste uniptaudlogique dont la qualité peut se
dégrader dans le temps ou du fait d'une forte ahaa du froid, quelle que soit sa forme
(flacon, cartouches, stylos injecteurs d'insulp@mnpes).

L'insuline non entamée doit étre conservée augeétaieur de préférence dans le bac a
[égumes, mais en aucun cas dans un congélateurtebmrature inférieure a 0°C détruirait
de facon irréversible ses propriétés hypoglycéragmnt

Entameée, elle peut étre conservée a températureaat@lplusieurs semaines, mais ne doit
jamais étre mise en contact avec des températufégeures a 0°C. Par ailleurs, des
températures supérieures a 30°C ou une expositida umiére peuvent en réduire

I'efficacité.

» Deux grands types d'insuline :

L'insuline humaine, qui posséde la méme structue linsuline produite par un pancréas
humain.
L'insuline analogue dont on a modifié sa structafie de changer sa vitesse et sa durée

d'action.

* Quatre catégories principales :

L'insuline Ultra Rapide. Elle agit tres rapidement, environ 5 a 10 minuégses son
injection et atteint son pic d'action environ 1HLIA30 aprés son injection. Elle doit étre

injectée au plus prés du moment du repas voire méste apres le repas. Injectée trop tot

32 |bidem

36



NDJOUMBI Carine HESSO- Filiere soins infirmiers- e 04 Sion, le 25 juillet 2009
Mémoire de fin d'étude

avant le repas, elle risque d'engendrer une hypéglie. Sa durée d'action est d'environ 5

heures.

L'insuline rapide. Elle doit étre administrée 30 minutes avant kgsas et son entrée en
action se situe environ 30 minutes aprés son injgecSon pic d'action se situe environ 2H
aprés le repas. Sa durée daction est plus longee I'msuline précédente et avoisine

généralement 6H a 8H.

L'insuline intermédiaire ou insuline lente. Appelée également NPH, elle est d'aspect laiteux
contrairement aux insulines précitées qui sontgtarhent limpides. Elle entre en action entre
1H et 3H apres l'injection. Son pic d'action seeientre la 6eme et la 12eme heure. Elle agit

environ durant 24 heures avec une forte décroissdiaction dans les 4 derniéres heures.

L'insuline Ultra Lente qui entre en action approximativement 4H aprésismttion. Elle
agit environ durant une vingtaine d'heures ave@iond'action nettement moins élevé que
l'insuline NPH. Il s'agit aussi d'une substancalife.

Aux catégories précitées, nous pouvons ajouterinssglines a action bi phasique, aussi
appelées «insulines mixtes ». Ces dernieres somhélange d'insuline rapide et d'insuline
retard. Soit le diabétique effectue lui méme leangé, soit il utilise des mélanges préts a
I'emploi selon des proportions différentes (102W80, 30/70, 40/60 et 50/50 %)

Les moyens d'injection de l'insuline :

Les Stylos a Insuline lls offrent le tres net avantage d'injecter liimse d'une facon discréte

et sOre. Certains modeles utilisent des cartouaraplacables, d'autres sont jetables.

Les seringues Elles sont généralement utilisées par les peesoinmaitant leur diabéte avec

des mélanges d'insuline.

Les pompes a insulinesCertains patients diabétiques sont traités auemalyune pompe a

insuline.
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» Les sites d'injection de l'insuline :

lls se situent aux mémes endroits selon que lj@ctem au moyen d'une seringue ou d'un stylo
injecteur. Pour les personnes traitées au moyere gompe a insuline, les sites d'injections
sont moins nombreux. Il faut tenir compte du li€injdction car il influence la vitesse
d'absorption de l'insuline.

D'une maniére générale, I'abdomen est le siteabddrption est plus rapide. Suivent alors
respectivement les bras et les cuisses. Il eshmeamdé de varier le plus souvent possible les

sites d'injection afin d'éviter I'apparition disgeuse des lypodystrophies.

2.1.1.7.2. L'insulinothérapie

2.1.1.8. RAITEMENT DU DIABETE DE TYRE

Le traitement du diabéte de type 2, comporte daiViaé physique, les principes diététiques
et les antidiabétiques oraux.
La prise en charge thérapeutique du diabéte de2tyjmit :

» Etre précoce

» Etre globale

* Viser a normaliser la glycémie et a corriger 'enbée des facteurs de risque

» Etre adaptée a chaque patient en étant modulée |5&de physiologique, les
comorbidités, la sévérité et 'ancienneté du diabet

» S’appuyer sur la participation active du patienegores d’hygiene de vie, arrét du

tabac, exercice physique, prise en charge pondétadervance médicamenteuse)

» faire appel a la complémentarité des différent$gaionnels de santé

2.1.1.8.1. Les objectifs du traitemént

La prévention et letraitement de la microangiogathie et de la macroangiopattabétiques
reposent sur :
* Des mesures hygiénodiététiques, I'exercice physiguoe perte de poids

» Larecherche de la normalisation glycémique défaaieune hémoglobine glyquée

%3 FACULTE DE MEDECINE PIERRE ET MARIE CURIE « Dialmtgie » ».[En ligne]. Adresse URL :
http://mww.chups.jussieu.fr/polys/diabeto/POLY.Chptml
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(HbAXc) inférieure a 6,5 % (pour une norme du ssgen allant jusqu’ a 5,5 ou 6 %)
» Une prise en charge précoce et stricte des cofaatieurisque :
* Pression Artérielle < 130 /80 mmHg
* Lipides : cibles pour le LDL-cholestérol graduéeslos un niveau de risque
cardiovasculaire, croissant.

e Arrét du tabac

2.1.1.8.2. La prévention des complications

Une coordination de la prise en charge, par diffisrgorotagonistes médecins, (généraliste,
diabétologue, néphrologue, ophtalmologue, cardigdogvoire chirurgien cardiaque ou
vasculaire), sera un plus pour une prévention a&fécafin d'éviter les complications
suivantes :

La néphropathie diabétique

La surveillance rénale du diabéte de type 2 repos&a recherche d’'une microalbuminurie et
le dosage de la créatinine.
La prévention de la microangiopathie rénale reposan:

* Un équilibre glycémique strict

* Un contrble de la tension artérielle

» L'abaissement de l'albuminurie, quelle que soit sabondance, est un objectif

thérapeutique.
La rétinopathie diabétique
Un examen annuel « fond d’ceil », est recommandée thut patient diabétique de type2

pour permettre le diagnostic précoce de la rétittop, et d’évaluer son évolution.

Le patient diabétique vasculaire
La meilleure prévention est une coordination défémints protagonistes.
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2.1.1.8.3. Les principes diététiquiés

Afin de faciliter I'application de ces principes rda leur vie quotidienne, les patients
bénéficient d'une démarche éducative structurée mpose sur I'établissement d'un
diagnostic éducatif et d’'un contrat éducatif réaksec une équipe associant les compétences
en diabétologie, diététique et psychologique soives

» Favoriser les sucres lents moins hyperglycémiants

» Faire au moins trois repas par jour et arrétergaghotage entre les repas

» Utiliser les matieres grasses d'origine végétaiglses en acide gras mono insaturés

(olive arachide colza).

» Eviter d’associer plusieurs aliments gras dans @menrepas.

» Réduire les graisses d’origine animale

» Favoriser les modes de cuisson sans graisse (yapeur

* Augmenter la fréquence de consommation de poisd@fierer les viandes maigres.

* Manger suffisamment de glucides.

* Manger des aliments riches en fibre

e La consommation d’alcool considérée comme acceptilde I'ordre de deux verres

de vin par jour .Elle doit se faire au cours demse

2.1.1.8.4. L'activité physigue

L'exercice physique est aussi important pour lgetrgent du diabete non insulino-dépendant

gue I'équilibre alimentaire.

Arguments de physiopathologie

Le tissu musculaire est quantitativement le tissylus important pour le métabolisme du
glucose. En effet, les muscles oxydent et stoc&ewiron 70 % des glucides ingérés. Le tissu
musculaire est le siege d'une compétition de satissémergétiques entre acides gras libres et
glucose, qui se fait physiologiquement au détrintenglucose. Ce déséquilibre compétitif est

34 MAUNAND.Bernard. DiabetoLinfirmiére en diabétologigParis : Edition Lamarre,2002. 211p, ( collection
dirigée par Martine Schachtel )
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en fait corrigé au cours de l'exercice physique leuglucose devient un carburant
indispensable.
L'augmentation du transport intramusculaire du gbecpersiste 12 a 24 heures apres un effort

suffisamment intense.

Arguments cliniques

Les motifs cliniques sont au nombre de quatre :

L’activité physigue a une action hypoglycémiantétenet donc évaluable par le malade lui-
méme grace a la mesure de la glycémie capillametaaffort et 1 a 2 heures aprés effort, pour
un effort soutenu d'au moins 30 minutes.

La prescription de l'activité physique permet deompre » avec l'obsession calorique en
orientant le malade vers une prise en charge phmlg de la santé. Mais cela suppose une
réappropriation du corps obese et/ou vieilli, soivejeté par le malade.

L’activité physique a un bénéfice psychologiquele Eleut étre le moyen de retrouver un
plaisir corporel oublié ou négligé. Elle peut 8tecasion de sortir d'un processus d'isolement
et de résignation grace au développement d'adtiditdlectives plus ou moins ludiques.
Globalement, I'activité physique a un effet antré&peur.

Les activités d'endurance ont de plus une actiofitie sur 'ensemble des parametres du
syndrome d'insulino-résistance en particulier sesnséquences cardio-vasculaires
(hypertension artérielle) et métaboliques (abaiss¢ndes triglycérides et augmentation du
HDL cholestérol).

Les durées recommandées de I'eftdrt

Pour le jogging = 30 minutes

Pour le vélo = 1 heure

Pour la marche = 2 heures au moins tous les deus.jo

% NOVO NORDISK PHARMA S.Alnformations pratiques pour diabétiques et proct%® édition, Juin
2003
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2.1.1.8.1. « Signes et symptdme de I'hyperglycémie

L’hyperglycémie se définit par une glycémie plusargte que 7 mmol/L a jeun et de 11
mmol/L, une a deux heures aprées un repas. Elleshiip lorsque la quantité d’insuline dans

le sang est insuffisante par rapport a la quadétglucose dans le sang.

Chez certaines personnes, I'hyperglycémie peutepasapercue. Cependant, au-dela d’'un
certain seuil, une glycémie trop élevée peut caedui’apparition des symptémes suivants :
Fatigue et somnolence, besoin fréquent d’urinef,istense, faim exagérée, amaigrissement,
vision trouble, infections (organes génitaux etsies guérison lente des plaies, sécheresse de
la peau et démangeaisons, irritabilité, présenceodgs cétonique dans les urines, nausées,

vomissements, douleurs abdominales, haleine fruitéafusion, tachypnée.
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2.1.2. LES SOINS INFIRMIERS AU PATIENT DIABETIQUE *°

2.1.2.1. BINS ET SURVEILLANCE DES PIEDS

Connaitre les risques « du pied du diabétique »

Le diabétique présente des troubles de la sengibila chaleur et au froid.

Il présente également une diminution de la sensati® douleur : il ne percoit pas les
traumatismes pouvant survenir sur le pied et peblesser sans s’en apercevoir

Il présente souvent une sécheresse de la peauquaviodes fissures pouvant étre a l'origine
d’infections

Des déformations des pieds entrainant des calogpédivent survenir et étre sources de
blessures ultérieures.

Une Iésion du pied négligée et insuffisamment peisecompte, peut malheureusement avoir

des conséquences graves comme une amputation.

Soigner ses pieds et avoir une hygiéne irréprocleabl

Les pieds, qui peuvent avoir perdu leur sensibilitit plus exposés aux blessures.

Soigner ses pieds, avoir une hygiene irréprochalgeper les ongles, avoir des chaussures
confortables et consulter régulierement un podadguitent les risques de voir survenir des
lésions du pied, trés préjudiciables pour les dighés®’

Laver chaque jour les pieds a I'eau tiede et aorsav

Bien sécher et essuyer entre les orteils afin tBéViapparition de mycose entre les doigts de
pied pouvant provoquer une surinfection

Appliquer une creme hydratante si la peau des @stiseche

Poncer les durillons et les cors & la pierre-pqrazeexemple.

% MAUNAND.Bernard. DiabetoL'infirmiére en diabétologieParis : Edition Lamarre,2002. 211p, ( collection
dirigée par Martine Schachtel )

3" HOPITAL DE SIERRE .CENTRE HOSPITALIER DU CENTRE DVALAIS. Le diabéte Guide pour le
patient 2005
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Ce qu'il faut éviter

» Eviter les ongles trop courts et de les couper witsp(il est conseillé de les limer)
* Ne pas utiliser un instrument tranchant pour les eb durillons
» Eviter de prendre des bains de pieds prolongés

» Eviter de marcher pieds nus.

Les chaussettes

* Les changer tous les jours
» Eviter de porter des chaussettes neuves plus daréh
* Choisir les chaussettes en coton ou en fibres elbsr

* Eviter les plis.

Les chaussures

Les acheter en fin de journée lorsque les piedspos enflés

Plusieurs paires sont nécessaires pour variepfasset frottements

Passer la main dans les chaussures avant de lése raéh de s’assurer de l'absence
d’éléements pouvant étre sources de traumatismemeqgpar exemple des cailloux.

Limiter les talons & 5 cm de hauteur

Mettre des chaussettes au cours de toutes lesisaieéme I'été

Préférer les chaussures a lacets

Choisir des chaussures souples

Jeter les vieilles chaussures qui peuvent étrecesute traumatisme et les jeter.

Attention aux chaussures neuves ou mal adaptées

Porter des chaussures qui auront été inspectéesdigtie portées.

Choisir des chaussures un peu plus grandes quelléades pieds afin de ne pas étre trop
serres

Avoir si possible, 2 a 3 paires de chaussures fauil mettre en alternance.
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« Examiner les pieds tous les jours afin de repéreptite [ésiorn®

Utiliser un miroir

Se faire aider

Vérifier 'absence de plaie, de durillons, de myos
Consulter au moindre doute afin d’éviter gangréremgputation

e Une blessure du pied représente une véritable urgea nécessitant une

consultation urgente

Laver a I'eau et au savon de Marseille
Désinfecter la plaie

Consulter un médecin en urgence
Eviter I'appui du pied

Découper la chaussure si nécessaire

e Evaluer l'efficacité de la surveillance des compliEtions pouvant survenir au

niveau des pieds

Le patient diabétique doit consulter régulieremené podologue, ou une infirmiére, afin

d’évaluer I'efficacité des soins des pieds.

38 HOPITAL DE SIERRE .CENTRE HOSPITALIER DU CENTRE DVALAIS. Le diabéte Guide pour le
patient 2005
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L’ EDUCATION THERAPEUTIQUE

Définition

L’éducation thérapeutiqd® est un ensemble de pratiques visant & permettreatient
I'acquisition de compétences, afin de pouvoir prereh charge de maniere active sa maladie,

ses soins et sa surveillance, en partenariat agesoignants.

Critéres de gualité

Des criteres de qualité de I'éducation du patient proposés par I'Organisation Mondiale de
la Santé (OMS) Eurofi®dans son rapport sur I'éducation thérapeutiqueatierg. La version
originale est en anglais. Ces critéres sont lessts :

e L’éducation thérapeutique du patient doit étre umocessus systémique
d’apprentissage centré sur le patient.

» Elle doit prendre en compte d’'une part les procestadaptation du patient a la
maladie (coping), le sentiment de maitrise (locusamtrol),les représentations de la
santé et de la maladie, les aspects sociocult@wietBautre part les besoins objectifs et
subjectifs, exprimés ou non, des patients.

» Elle doit étre intégrée au traitement et aux soins.

» Elle concerne la vie quotidienne du patient et avironnement psychosocial, et doit
impliquer autant que possible la famille et I'enge proche.

» C’est un processus continu, qui doit étre adapt@emanence a I'évolution de la
maladie et de I'état de santé, du patient et deiesac’est une partie de la prise en
charge au long cours.

» Elle doit étre structurée, organisée et proposgeriatiquement a tous les patients.

» Elle doit utiliser des méthodes et moyens variésglaication et d’apprentissage.

39 SIMON.D et autre§ducation thérapeutique prévention et maladies olywesEdition Elsevier Masson SAS,
Issy Les Moulineaux,Chp.1,269p

0 CENTRE D’EDUCATION DU PATIENT « Actualité de la iékion sur I'éducation thérapeutique » [En
ligne]. Adresse URL http://www.sante.gouv.fr/htm/pointsur/eduthera/nteihtm
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» Elle est multiprofessionnelle (toutes les catégode soignants), et multidisciplinaire
(approches de santé, de soins, et de sciences rieghaet nécessite un travail en
réseau.

» Elle doit inclure I'évaluation du processus d’'appigsage et de ses effets.

* Elle est réalisée par des professionnels de samté&$ a cet effet.

Stratégies et contenus de I'éducation thérapeutiquau patient

La démarche éducative s’appuie sur I'établissendéam diagnostic éducatif, culturel et
social Ce diagnostic doit permettre au professionnel :

» D'identifier les représentations du patient, sesyances, ses attitudes et ses
connaissances vis-a-vis de la maladie, de la plogseoconcernée par la maladie, et
du traitement.

» D’identifier le type de " gestion " ou " contrdlegu’a le patient de sa maladie (ceci
renvoie a la notion de Health Locus of Controldit £in contrble interne permettant
une attitude active, soit un contréle externe ameunae attitude passive. Il faut noter
gue ce type de gestion dépend fortement de cestaimgables : homme ou femme,
niveau socioculturel, insertion sociale, entouriageilial.

* D'identifier son stade d’acceptation de la maladigdentifier et comprendre ses
priorités

» La relation ne se limite pas au soignant et awepgtimais doit aussi intégrer autant
gue possible I'entourage familial. L'interactioneavies familles est indispensable s'il
s’agit d’'un enfant. Le support social revét une emi@nce majeure dans la gestion
d’'une maladie chronique.

Ce diagnostic permet également au patient de nseuzonnaitre et de savoir ce qu’il peut
attendre de I'éducateur.

Les contenusde I'éducation sont d’ordre cognitifs (connaitrentaladie, les traitements...),
pratiques (mise en ceuvre du traitement). lls daigegalement intégrer tout le savoir acquis
sur le patient dans son contexte psycho-social.

Différentsniveaux d’éducationpeuvent étre distingués.

Par exemple, deux ou trois niveaux sont actuelléméimis pour la prise en charge éducative

des patients diabétiques :
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Un premier niveau " de survie, " comprend l'appiss#ge des gestes élémentaires d’auto-
soin
Un second niveau permet de développer une aute-prischarge fine dans les différents
domaines, de la diététiqgue aux soins du pied.
Un troisieme niveau, ayant pour objectif de réperalides demandes des patients encore plus
personnalisées (notamment I'exploration des diffigsuspécifiques des patients en échec) est
proposé a certains patients ayant déja acquisles gremiers niveaux.
Il faut viser I'autonomisation du patient, danschks ou celle-ci est acceptable et bénéfique
pour sa santé. Il est fondamental que cette autmabion soit progressive et respectueuse des
désirs et des capacités de la personne et de swarerement.
Une omplémentarité éducation individuelle / éducation en groupe doduvoir étre
envisagée.
Comme pour toute éducation, il n'existe pas am&thode pédagogiqueuniverselle pour
I'éducation des patients. La pédagogie de la samggrunte a la plupart des méthodes connues
dans les différents secteurs de I'éducation, massiaen crée régulierement de nouvelles.
Globalement, le choix pédagogique est détermingpaire types de considérations :

» La catégorie d’age du patient

* Les objectifs pédagogiques

* Le respect de certains principes fondamentausagprentissage

* Le contexte dans lequel s’effectue I'’éducation.
Pour assurer le développement et améliorer lesgpest de I'éducation du patient, tant dans
les activités quotidiennes de soins, que dansriadtion ou la recherche, il est indispensable
d'établir descadres théoriques desréférentiels clairs et explicites Il est indispensable de
veiller a ce que :
chaque programme ou action ait explicitement idiéne modéle ou la théorie sur lesquels il
se fonde,
les modeéles choisis et utilisés correspondenttat l&tuel des connaissances scientifiques,
les modéles soient congruents avec les principbguets sous-jacents a I'éducation

thérapeutique.
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Evaluation**

L’évaluation doit permettre de mesurer :

leseffetsa court, moyen et long terme : modification desga et des savoir-faire, meilleure
acceptation de la maladie, amélioration de la sahtde la qualité de vie - appréciées au
moyen d’indicateurs subjectifs et objectifs.

le processus et la qualitéde I'éducation du patient, la capacité du processwénérer
certains effets : I'évaluation portera sur la folisaion et la visibilité des pratiques, les
contenus éducatifs, les outils éducatifs, I'orgatiis, la faisabilite.

le changement des pratiques

2.1.2.2. [ES AUTOCONTROLES

Une personne diabétique doit savoir controler iégement sa glycémie sanguthe
L’auto-mesure de la glycémie, le dosage du tausudee dans le sang par le diabétique, est
un élément essentiel du traitement du diabéte.

La mesure de la glycémie est un geste fondamentialnqgdiabétique doit connaitre
parfaitement, qu’il soit ou non traité par I'ingugi.

L’auto-controle glycémique est indispensable afnpdrmettre a la personne diabétique de
prendre conscience de sa maladie.

Chaque diabétique devra respecter des reglespblewid’'une personne a l'autre.

Mesurer soi-méme sa glycémie est 'unique moyepalevoir réagir rapidement et de prendre
des mesures urgentes afin d’éviter I'apparitioliagigravation de certaines complications aux
conséqguences parfois tragiques.

Le seul moyen de connaitre réellement son étateesontréler le sucre dans le sang.

“1 SIMON.D et autre€ducation thérapeutique prévention et maladies olywesEdition Elsevier Masson SAS,
Issy Les Moulineaux,Chp.1,269p

42 |bidem

49



NDJOUMBI Carine HESSO- Filiere soins infirmiers- e 04 Sion, le 25 juillet 2009
Mémoire de fin d'étude

» Pourquoi effectuer une surveillance réguliere de lglycémie ?

Cette surveillance permet :

e D’avoir des informations sur I'état de la glycéreigtre deux prises de sang

» Elle permet aussi de vérifier I'influence des repaide I'alimentation sur le niveau de
la glycémie puis de modifier certaines pratiguamentaires ayant une influence
négative sur la glycémie.

» Surveiller l'influence de I'activité sportive sua flycémie

* Pouvoir adapter son traitement, gu’il s'agisse @glicament anti diabétiques oraux ou
d’injections d’insuline

e Prévenir I'apparition d’hypoglycémie ou d’acidocsto

Rythme des mesures de la surveillance de la glycémi

Le rythme des contrbles glycémiques, leur fréqueainsi que leurs horaires, est déterminé
par le diabétologue.

Les heures le plus souvent conseillées pour etfecies contrbles sont :

Le matin a jeun

Le soir avant le diner

Deux heures aprés le début du repas afin d’évékfést hyperglycémiant d’'un aliment par
exemple.

Dans le diabete non traité par insuline, il n’est g&néral pas nécessaire de mesurer sa
glycémie tous les jours lorsqu’aucune anomalietrceastatée, sauf si le médecin le conseille
Sensibiliser les diabétiques aux variations ddyleégnie lors de la consommation de certains
aliments ou lors de certaines activités physiques.

Débuter un nouveau traitement (antidiabétique awahsuline)

Une modification des dosages

Un déséquilibre du diabete

Une anomalie de la glycémie constatée lors d’urrétm

Apparition d'une autre maladie, d'une infection geample

Il semble néanmoins que de nombreux experts edtiquemne surveillance plusieurs fois par

jour soit nécessaire.
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Chaque personne diabétique est différente et Riste pas de schéma type de surveillance

valable pour tous les diabétiques. Seul le méda@ndra la décision du rythme.

« Tenir un carnet d’auto-surveillance

Il est indispensable de tenir un carnet d'auto @illance afin de mieux surveiller I'évolution
de la glycémie au cours : Des repas, des sortessg¢darts alimentaires, des loisirs, du sport,

de certaines maladies.

2.1.2.3. LEQUILIBRE ALIMENTAIRE

Une alimentation équilibrée : I'alimentation doénir compte du poids du patient, de son
activité physique, de ses habitudes alimentairesed interdits (religieux ou autres) et de ses
contraintes sociales ou professionnelles.

Une répartition des apports dans la journée : tepas et deux collations

Une répartition des hydrates de carbones :

Petit déjeuner : 20 %

Collation de la matinée : 10 %

Dejeuner : 30 %

Gouter : 10%

Diner : 30%

Y V. V V V

2.1.2.4. LACTIVITE PHYSIQUE

L’activité physique est un déterminant essent@idle traitement du diabete, car elle abaisse
le taux de glucose dans le sang et réduit le risgumaladies cardiovasculaires. Elle diminue
la glycémie en augmentant la consommation de ghu@as les muscles et en stimulant
I'utilisation de l'insuline. L'exercice agit égalemt sur les lipides sanguins en augmentant les

taux de lipoprotéines de haute densité (HDL) aieisant le taux de cholestérol.
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2.1.2.5. RISE EN CHARGE EN RESEAU

Le diabétique représente le patient type nécessitan prise en charge multidisciplinaire car
a terme il pourra connaitre :

des complications micro-vasculaires (ceil, reinf.n@mlus spécifique de I'hyperglycémie,

des complications macro-vasculaires (coronairesnlnes inférieurs, carotides, reins...) liées
a la fois a I'hyperglycémie, a I'hypertension ad#e, aux troubles lipidiques, au
développement fréquent de lésions infectieuses.

La mise en place de réseaux répond a cette votbamééliorer la prise en charge du patient
en assurant une meilleure continuité des soinsnsallant un dialogue entre les différents
partenaires, et en coordonnant les actions.

Le patient est au coeur du réseau. La multiplici#® idtervenants médicaux, des soignants et
autres professionnels dans la prise en chargegetéome du diabéte justifie le développement
de réseaux de soins organisés pour le patientairagu patient.

L’objectif de ce réseau est de parvenir a uneigapbn pratique et quotidienne de suivi, de
surveillance et de traitement, par I'ensemble de$epsionnels : condition indispensable a
une réelle amélioration des conditions de vie, jgwgs sociale, morale, et spirituelle du
diabétique

2.1.2.6. NFORMATION AUPRES DE LA FAMILLE

Un autre réle de l'infirmiere est celui d'informBentourage du patient, voire améliorer leur
connaissance sur le traitement, I'hygiene de Vs, complications du diabete , l'efficacité et
la nécessité d'une bonne observance .La priserepteale I'entourage du diabétique dans le

projet thérapeutique est essentielle.
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2.1.2.7. BISEIGNEMENT SUR LES NOUVELLES TECHNOLOGIES

De plus, l'infirmiere doit s’'informer, par les foations continues et les congres, sur les

nouveautés en diabétologie afin de pouvoir lepgser au patient.

2.1.3. LES COMPETENCES DE L'INFIRMIERE
CLINICIENNE EN DIABETOLOGIE

2.1.3.1. 3 MISSION

Je n’'ai pas pu avoir acceés au cahier de chargéirdiemiere de la ligue Valaisanne du

diabéte. Selon une infirmiere de I'associations@mblerait qu’il soit identique a celui de
l'infirmiére clinicienne en diabétologie de la PMdlbnt je me suis référée pour écrire ce
chapitré®

2.1.3.1.1. Mission générale

La mission générale de linfirmiere clinicienne ed¢ prodiguer des soins infirmiers
spécialisés aupres des personnes diabétiquesretalaille dans le cadre de consultation
individuelle en milieu hospitalier et ambulatoire.

Elle collabore avec une équipe interdisciplinaienseigne les principes et favorise
'apprentissage des moyens pour gérer le traiteshenliabéte a un groupe de patients dans le
cadre de cours ambulatoires.

Elle apporte également un avis d’experte conseil pwfessionnels de la santé lors des

situations complexes dans le domaine des maladresiques.

“3 BLANCO Irma Polyclinique médicale Universitaidecument de description des fonctions de l'infinmié
clinicienne
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Enfin elle définit et applique les programmes deem jour et de perfectionnement pour les
professionnels de la santé et les étudiants ens soifirmiers dans le domaine de la

diabétologie.

2.1.3.1.2. Délégation, compétences

Elle maitrise I'’évaluation des situations cliniquesr la base des connaissances en sciences
humaines et sciences biomédicales.

Guide et motive les professionnels de la santé datguisition d’habiletés et des
connaissances spécifiques du diabete.

Développe des approches novatrices dans I'exemicesoin infirmier professionnel en

diabétologie.

2.1.3.2. §S RESPONSABILITES PRINCIPALES

Activité principale

» Consultation aupres des personnes diabétiques etitsfamille

L’infirmiere clinicienne a le role de prodiguer desins infirmiers spécialisés aupres des
personnes diabétiques et leur famille. Elle évalas besoins spécifiques, le degré
d’autonomie de la personne soignée ou de sa fasalta I'évolution du probléme de santé.
Elle développe et applique des moyens d’apprergsstid’évaluation des connaissances, des
habiletés et du cheminement personnel vers laogegtiotidienne du traitement.

Elle développe et applique des moyens d’appremessad’évaluation des connaissances, des
habiletés et du cheminement personnel vers laogegtiotidienne du traitement. Tout cela se
fait en collaboration avec une équipe interdisogilie. Elle conseille des mesures préventives

et effectue des soins curatifs en podologie.
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e Consultation aupres des équipes de soin

L’infirmiere clinicienne en diabétologie évalue ldemandes ponctuelles des infirmieres et
des professionnels lors des situations problémedigie soins.

Ensuite elle identifie et met en place des mécagssde soutien, du suivi et d’évaluation
nécessaires a la résolution de la situation de, sa&in collaboration avec les équipes

soignantes.

* Formation

Au niveau de la formation, elle crée et actualise tlivers programmes d’enseignement
destinés aux personnes diabétiques et leurs famill@me les journées d’enseignement
thérapeutique ambulatoire et développe des outidactiques pour les patient et
professionnels de la santé.

De plus sur mandat, elle développe et appliquepdgsts de formation en diabétologie pour
les professionnels de la santé au sein de l'inigtiiet a I'extérieur.

Elle assure I'encadrement et I'évaluation des iatud en soins infirmiers et des

professionnels en formation spécialisée dans leadek stages cliniques en diabétologie.

* Développement

Dans le service de la PMU Tlinfirmiére participela diffusion des résultats de recherche

clinigue .Ces résultats peuvent étre diffusés oraté ou lors des participations a des

congres, des séminaires, ainsi que par la rédadoticles scientifiques.

Criteres de réussite

Les différents critéres de réussite sont :

» la prise en charge des patients en fonction de ldfosophie de I'unité

La philosophie des membres de I'unité reconnait lgugersonne et son entourage ont une

facon unique de réagir a la maladie et de s’engdages la gestion quotidienne du diabete et
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de son traitement. L’environnement personnel, $oetaculturel est considéré dans la
perspective d’une individualisation du traitemeintie la chronicité de la maladie. L'approche
interdisciplinaire reconnait les compétences pgeifemelles spécifiques de chaque
intervenant et définit une perspective communetelirention thérapeutique aupres de la
personne diabétique et de son entourage. Danlat®n de co-participation, I'intervention

thérapeutique a pour but de permettre a la pers@ina son entourage de cheminer
progressivement vers une gestion autonome durtraiteet de promouvoir I'accession a une

gualité de vie subjectivement significative.

* Le respect des postulats et valeurs

La perception de la personne et de son entourages lcroyances et leurs valeurs sont
reconnues, acceptées et valorisés dans le procagprentissage-enseignement du diabéte et
de son traitement.

La relation interpersonnelle permet le soutieneetiéveloppement des capacités actuelles et
potentielles de la personne et de son entourageetoleur offrant la liberté de choisir la
meilleure alternative a un moment donné de leur vie

La personne et son entourage cheminent selon hmeytui leur est propre, vers une gestion
autonome du traitement, dans un climat de partagecdnnaissances et de I'expérience du
diabéte.

L’interaction avec les réseaux de la santé, I'otwreret les échanges sont indispensables au
maintient des standards de qualité.

Dossier infirmier

Le dossier infirmier permet un suivi interdiscigire par la mise a jour régulier de

'anamnése et des annotations des consultations.

Travail infirmier

Ce travail infirmier est mis en valeur par des matlons et des participations a diverses

manifestations (congres, etc....)
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Evaluation

L’évaluation a la PMU se fait de facon annuelle.

Formation de base

Il faut étre infirmiere niveau Il, ou avoir suivha formation HES, ou encore, posséder un
dipléme reconnu par la croix rouge Suisse. De ptos infirmiere clinicienne spécialisée ou
un titre jugé équivalent.

Expérience professionnelle

Avoir une expérience professionnelle de 5 années da secteur de soins, médecine ou
chirurgie et expérience ou intérét pour I'éducatit@rapeutique auprés des personnes
atteintes de maladies chroniques.

Connaissance particuliére

L’infirmiére devrait avoir des connaissances encétion thérapeutique.

Connaissances autres

Cela requiert des connaissances de base de &titisde I'outil informatique PC, I'anglais
parlé et écrit.
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2.1.3.3. S COMPETENCES

2.1.3.3.1. Définition d'une compétence

Une compétence est une capacité d’action efficace fine ou des situations, qu’on arrive a
maitriser parce qu’'on dispose a la fois des cosaai®s nécessaires et de la capacité a les
mobiliser & bon escient, en temps opportun, paentifier et résoudre des probléniés.
Perrenoud la définit comme la capacité d’agir effament dans un type définit de situation.
Une compétence :

* possede un double caractere opératoire et finatisa forme est toujours contingente. C’est
'idée de compétence a agir qui doit prévaloir.

* est apprise. On ne nait pas compétent, on lenepar construction personnelle et sociale

* est structurée : les différents éléments quidastituent, se combinent, interagissent et la
construisent

* est une notion abstraite et hypothétique : eBg par nature inobservable. Seuls le
comportement et les résultats sont observables.

Le Boterf, dans ses ouvrages sur les compétendepteaune approche combinatoire de la
compétence et juge la compétence d’'une personfi@netion de sa capacité a combiner les
ressources dont il dispose a un moment donné,rpaliser une activité en prenant en compte

les conditions et les modalités d’exercice de cattivité®™,

Compétence Savoir agir Savoir Des ressources | Pour

= Responsable etmobiliser | (connaissances, | atteindre un
validé = Savoir capacités) objectif
intégrer
Savoir

transférer

Dans un contexte professionnel

a4 RAKOTOMENA.Mialy. Les ressources individuelles pdarcompétence interculturellRevue
internationalesur le travail et la sociétéevrier-mars 2005.

45 RAKOTOMENA. Mialy. Les ressources individuelles pdarcompétence interculturellBevue
internationalesur le travail et la sociétéevrier-mars 2005.
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La compétence se définit dans l'action, c’est un@@étence en situation qui se construit et

fonctionne dans une action finalisée, pour fairelgue chose.

Des ressources sur lesquelles repose de la compéten

Les ressources c'est en gros ce que I'on sait (@eare théorique) et ce que I'on sait faire
(d’'une maniere pratique). Elles sont incorporéesggnnelles) ou objectives (qui relévent de
'environnement).
Les ressources incorporées sont les:

» Savoirs
Constitués par les connaissances générales (cencepioirs disciplinaires...), les
connaissances spécifigues a I'environnement priofessl (régles de gestion, culture
organisationnelle...), des connaissances procédurdieéthodes, régles opératoires,

procédures.).

» Savoir-faire
Ce sont des savoirs actualisés par les leconss totéel’expérience. Nous y trouvons des

« savoir-faire » opérationnels, expérientiels,tretaels, et cognitifs.

» Aptitudes et qualités
Principalement constituées par les traits de peada. Dans la logiqgue d'une approche
combinatoire, ces qualités sont considérées conamesssources plutbt qu’'une compétence.

* Ressources physiologiques

Elles nous permettent d’acquérir et de stockerenérergie.

* Ressources émotionnelles

Elles nous permettent de focaliser ces énergies lédvon sens.

* Les ressources d’environnement
Sont principalement constituées de réseaux. Ontrpunee les réseaux relationnels, les

réseaux de documentaires, les réseaux informatgrias réseaux d’expertises.
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2.1.3.3.2. Compétence théorique sur le diabéter(ebapitre 5.1.1)

2.1.3.3.3. Compétences au niveau de la prise erghau patient et son entourage (voir
chapitre 5.1.2)

2.1.4. LES THEORIES ET OUTILS EN SOINS INFIRMIERS

La pensée philosophique sert de fondement au dgsehoent et a I'analyse critique du savoir
infirmier. Le savoir infirmier est organisé et comniqué au moyen de concepts, de modéles,
de cadres et de théories. Toute théorie des sofingiers abordera le sujet de la pratique
infirmiére en fonction d’'une philosophie particuée Dans le cas de ce travail de recherche je
parlerai de trois théories de soins infirmiers ip& semblent adéquates et qui vont influencer
ma pratique professionnelle lors de la prise errgehale ce patient diabétique musulman
pratiguant. Afin de pouvoir donner a ce patient sl@as qui répondent a tous ses besoins, je
me suis posée trois questions. En partant desigugegtosées, jai trouvé des théories de
soins infirmiers et cadres de référence adaptésta situation, sur lesquelles l'infirmiére peut

se référer pour prendre en charge ce patient dagielsalité.

Quels sont les déficits d’autosoins de ce patient?

2.1.4.1. HEORIE DEDOROTHEAOREM
(VOIR Annexe 1)

La théorie de D. Orem, publiée pour la premiéres fen 1971, porte sur trois concepts
apparentés : l'autosoin, le déficit d’auto soirest systemes de soins infirmiers. La théorie de
'autosoin se fonde sur quatre concepts : l'autmsta capacité d’accomplir I'autosoin, les
nécessités d’autosoin et les exigences d’autoteénapeutique.

L’autosoin est une activité dans laquelle une pares’engage de maniére autonome tout au
long de sa vie afin de favoriser et de préservartsen-étre. Il dépend de la capacité de la

personne de poursuivre les activités qui y somtesl: soit la personne les mene a bien elle-

60



NDJOUMBI Carine HESSO- Filiere soins infirmiers- e 04 Sion, le 25 juillet 2009
Mémoire de fin d'étude

méme, soit elle a besoin de quelqu’un pour lesraptio a sa place. La plupart des adultes
sont capables de prendre soin d’eux-mémes, tandides enfants et les personnes affaiblies
par une affection ou une invalidité ont besoin dkai

L’ autosoin vise a satisfaire des nécessités précises : Essiés d’'autosoin (NAS). Il y a
trois sortes de nécessités d’autosoin.

Les nécessitéd’autosoin universelles communes a toutes les personnes, quels que soient
leur age et leur état de santé : apport suffisait, di’eau et de nourriture ; soins associés au
processus d’élimination et a I'évacuation des axemds ; équilibre entre 'activité et le repos,
entre la solitude et l'interaction sociale ; préveam des risques qui menacent la vie, la santé et
le bien-étre; promotion de la santé et du dévedlopmt humain, notamment du
fonctionnement humain normal.

Les nécessitéd’autosoin reliées au développemenémergent au cours du passage a un
nouveau stade de développement ou a 'occasion aangement exigeant une adaptation
(changement d’image corporelle, perte du conj@itat,).

Les nécessitéd’autosoins reliés a l'altération de la santés’imposent au moment d’une
affection, d’'une blessure, d’'un probléme de santdeson traitement.

Orem définit le soin*® comme étant un champ de connaissance et servicaimwisant a
combler les limites de la personne dans I'exerdiaatosoins liés a sa santé et a renforcer ses
capacités d’autosoins.

Réaliser une injection d'insuline, utiliser des amls d’autosurveillance glycémique,
planifier la prise des médicaments parfois nombreoxrriger un malaise hypoglycémigue ne
s’improvise pas. Seul un entrainement a ces gpstésaider a surmonter les peurs, lever les
croyances et aboutir a une dextérité permettattediaer leurs contraintes.

L'infirmiére doit aider le patient diabétique & @éapper les compétences d'autosdins
Toutes ces compétences seront régulierement égatage par le patient lui-méme (carnet
d’autosurveillance) que par le soignant.

Cette théorie de Orem est un outil indispensablafirmiére clinicienne pour I'éducation
thérapeutique du patient.Le but sera de le rendtename par le développement des
compétences d'autosoins afin de retarder les coatjhs dues au diab&t&out cela

concoure a l'efficacité du traitement.

“ KEROUAC S., La pensée infirmiér€pnception et stratégi&ditions Maloine, Chp.2, 1994,162p

“” SIMON.D et autres,Education thérapeutique préwergi maladies chroniques Edition Elsevier Massb8,S
Issy Les Moulineaux,Chp.1,269p

“8 HALLOUET.P fiches de soins infirmiers ed Masso02®25 p
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Quelle signification ce patient donne a sa maladie

2.1.4.2. |A SPIRITUALITE DANS LES SOINSHEORIE DEROSEMARIE
PARSE ET LECARINGJEANWATSON

La spiritualité® est le reflet d’'une vie et d’une expérience imdre. Elle s'exprime
individuellement et compte a ce titre autant deéggntations possibles gu'il existe d’étres
humains. Plusieurs concepts sont apparentés a della spiritualité : la religion, la foi,
I'espoir, la transcendance et le pardon. Ces caaaay été définis eAnnexe 2

La spiritualité est une démarche cognitive de I'nmerse caractérisant par la recherche

D’un sens et d’'un but pour son existence.

Cette recherche de sens peut étre fondée sur dgances, religieuses ou non, ou sur une
attitude philosophique, morale, artistique ou difigque. Elle peut entrainer des pratiques
dites spirituelles. Elle fait partie du développamde 'homme. Le sens, les valeurs et la

transcendance permettent au patient de se dgfinitugllement.

Tout d’abord, qu’entendons-nous psiritualité dans le domaine des sciences infirmiéres ?
*Pour certains, ce terme correspond & la religiopatient. Toutefois, les écrits scientifiques
de la discipline infirmiere insistent de plus eagbur une vision élargie de ce concept et ony
trouve principalement quatre types de définitions.

Par exemple, des auteurs définissent la spirituabimme étant une relation avec soi-méme,
les autres, I'environnement et ce qui est plusdygue soi (Dieu). Cette définition, de nature
relationnelle fait appel a un sens profond d'éiieedl ce qui est. Pour Watson, la spiritualité
correspond plutét a I'essence de la personne, llagdemeure intrinséque a I'étre humain.
Elle ajoute que la spiritualité s’avere une ressewssentielle pour l'individu soigné, afin de

promouvoir sa guérison.

49 KOZIER, Barbara et autreSoins infirmiers : Théorie et pratiqueolume 1, Saint-Laurent, Editions du
Renouveau pédagogique inc., 2005, 912 p., (Adaptétancaise sous la direction de LONGPRE, Soptie e
Lyne CLOUTIER).P705

0 PEPIN.J da réappropriation de la dimension spirituelle etiences infirmiéres,théologiques,
vol.9,n°2,2001, P 33-46

62



NDJOUMBI Carine HESSO- Filiere soins infirmiers- e 04 Sion, le 25 juillet 2009
Mémoire de fin d'étude

L’infirmiere ne fait pas qu’accomplir des tachelie @ccompagne, elle soutient, elle renforce

la personne ou la famille lors d’expériences ddésan de transitions de vie. C’est a la fois

par sa maniere d’'étre, son engagement, sa préseaieeat authentique qu’elle donne forme a

son idéal moral de soin.

En soignant, les infirmiéres sont constamment retéges par des expériences humaines qui
posent des questions fondamentales comme cellesens de la vie, de la santé, de la

souffrance et de la mort.

La théorie de la spiritualité dRosemarie Parse” (cf. Annexe} partisane de I'école de I'étre
humain unitaire m’aide a répondre a la questiomuelle signification le patient lepatient
donne & sa maladie ® car Rosemarie Parse définitsiein®> comme étant la science et I'art
centrés sur 'humain en tant qu’unité vivante emetdr et sur la qualité de vie a travers la
participation qualitative de la personne dans gpéréences de santé.

La théorie de Parse m’aidera a identifier commenpdtient et sa famille définissent leur
« qualité de vie ».En me basant sur cette thé@ieeconnais que chaque étre humain est
unigue et je participe de fagcon authentique aéatovn de la réalité de cet étre en devenir. En
pratigue l'infirmiére s’oriente vers les préoccupas, les craintes et les aspirations de la
personne et de sa famille.

Je ne porterai pas de jugement sur le patient, pgisettrai a ce patient d’atteindre le plus
haut niveau d’harmonie entre son corps son amereg¢sprit comme le stipullean Watson
dans la théorie du « caring®$cf. Annexe Yigrace au développement d’une relation d’aide et
de confiance, a la création d’'un environnementalgiesnt, a la valorisation d’'une sensibilité

a lui-méme et aux autres.

*l KEROUAC S., La pensée infirmiér€pnception et stratégi&ditions Maloine, Chp.4, 1994,162p
*2 |bidem
%3 |bidem
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Comment offrir des soins personnalisés a ce patient

2.1.4.3. |E SOIN TRANSCULTUREL DM ADELEINELEININGER

Si je me référe a la définition daoinr’* comme étant :la science et I'art humaniste appris,
centrés sur les comportements, les fonctions girlasessus de soins personnalisé#igés
vers la promotion et le maintien des comportemelgssanté ou son recouvrement en
préservant, adaptant et restructurant des soitisrels, je dirais que I'utilisation de la théorie
des soins transculturels de Leinimjecomme cadre de référence, s'avére appropriéée Cet
théorie suggere une approche ethnologique qui peatieidier les facteurs socioculturels qui
influencent la santé des individu¥ofr Annexe n 9§

Leininger a développé la théorie des soins trahs@ls qui allie de fagon créatrice des
connaissances issues du domaine de I'anthropolegides sciences infirmieres. Selon
Leininger, la personne est un étre qui ne peutd$socié de son bagage culturel et ce dernier
guide la pensée, la prise de décision et les aceonmatiere de santé. Ainsi, divers facteurs
du contexte culturel exercent une influence en weagtrait a I'acceptation d’interventions
préventives concernant la pathologie du diabéte.

La santé est liee a des croyances, a des valeardex comportements connus d’'une culture
et utilises pour préserver et maintenir le biee-&n vue d’accomplir des activités de la vie
quotidienné® Issue de cette conception, la théorie des saamsdulturels de Leininger, cerne
les divers facteurs culturels qui influencent legtigues de soins, la santé et le bien-étre d’'un
individu, d’'une famille, d’'un groupe ou d'une comnawté. D’autre part, grdce a ces
nouvelles connaissances, elle guide la pratiquerniire afin d'offrir des soins
culturellement congruents, le but ultime de cdtémtie.

Pour établir une relation de confiance avec unepatmusulman pratiquant atteint d’'une
maladie chronique comme le diabete, I'infirmieret dournir des interventions qui prennent

en compte des coutumes et des croyances cultudellpatient.

L’infirmiére doit comprendre les facteurs spéciigugui influencent les comportements dans
la santé et la maladie. Un recueil de données reliks peut donner un sens a des

SILEININGER.M. Les soins infirmiers transculture®oins infirmiers Janvier 1995
%5 |bidem
%% Ibidem
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comportements qui, sans lui, pourraient paraitgatiis. Si les comportements culturels ne
sont pas correctement interprétés ou les valeusspadéients respectées et acceptées, on
aboutit & un diagnostic erroné, a la non-observatc I'aliénation des patients envers le
systeme de santé. D’ou I'échec dans la prise emgelte ce patient.

Afin d’offrir des soins personnalisés au patiehgst donc important que l'infirmiere évalue
chaque patient et sa famille, se familiarise awaad croyances culturelles et ethniques,
gu’elle connaisse leurs habitudes en matiére dessit# santé. Elle pourra ainsi leur proposer
des interventions thérapeutiques congruentes algure.

A partir de quel raisonnement, sur quels principdsvrais-je fonder mon

jugement clinique et mon argumentation lors de eefirise en charge?

2.1.4.4. |a DEONTOLOGIE INFIRMIERE

Un code déontologiqdéest I'énoncé formel des idéaux et des valeurs dhampe. C’est un
ensemble de principes éthiques qui :

e Sont partagés par les membres du groupe

» Reflétent les jugements moraux que le groupe aigequfil des ans

* Servent de normes aux actes professionnels.
L’infirmiére dans sa pratique, doit s’appuyer ss principes éthiques du respect de la dignité
de chaque individu tel que : 'autonomie, la vééda fidélité, le respect de la confiance, le
souci de faire du bien et d'éviter de ndffre
Elle doit aussi se référer au code déontologiqu€ahseil International des Infirmieres (CII)
Les éléments du CIl utiles a linfirmiere cliniciem dans la prise en charge du patient
diabétique musulman pratiquant en Valais sontuessat’®:

> KOZIER, Barbara et autreSoins infirmiers : Théorie et pratiqueolume 1, Saint-Laurent, Editions du
Renouveau pédagogique inc., 2005, 912 p,chap 4,(p84ptation francaise sous la direction de LONGPR
Sophie et Lyne CLOUTIER).

8 ASSOCIATION SUISSE DES INFIRMIERES ET INFIRMIER8%I). L'éthique dans les soins infirmiers.
Berne, 2000

%9 CONSEIL INTERNATIONAL DES INFIRMIERES (ClIl).Codeébntologique pour la profession infirmiére.
Genéve, 2000
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» Dans l'exercice de sa profession, l'infirmiére cndge ambiance dans laquelle les
droits de 'homme, les valeurs, les coutumes etilegances spirituelles de I'individu,
de la famille et de la collectivité sont respectés.

* L’infirmiére s’assure que l'individu recoit suffisanent d’'informations pour donner
ou non son consentement, en pleine connaissancaus®, en ce qui concerne les

soins et le traitement qu’il devra recevoir.

Le consentement éclairéest l'autorisation que donne une personne pouepdec un
traitement ou une intervention ; Toute personne drbit de prendre des décisions en ce qui
concerne les soins qui lui sont prodigués ; en @pumsnce, elle a le droit d’obtenir toute
linformation qui lui est nécessaire. Pour donoer refuser son consentement de facgon
valide, le patient doit comprendre librement etsseontrainte la nécessité du traitement ou de

I'intervention.

L’obtention du consentement a des interventiongnméres releve de l'infirmiére. Le code
déontologique pour la profession infirmiére obldjeailleurs l'infirmiére a fournir au patient
les explications nécessaires a la compréhensiosales et des traitements qu’elle prodigue.
L’infirmiere doit donc obtenir un consentement ébet éclairé de la personne en lui
fournissant toutes les informations requises. Leacpaux éléments a fournir sont les

suivant&:

%0 hidem
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* But du traitement
e Ce que la personne peut s’attendre a éprouver
* Résultats escomptés du traitement
* Risques ou résultats négatifs potentiels
* Avantages et désavantage des autres options tentesit (y compris I'absence de
traitement) ; effets et risques de ces autres ptio
Toute personne ayant la capacité de décision asteditre en mesure de décider au sujet de

sa santé.

Comment évaluer si le projet de soin proposé a rapoaux attentes de ce

patient ?

2.1.4.5. IES NORMES DE QUALITE EN SOINS INFIRMIERS

Voir tableau sur les divers niveaux de qualité steas emAnnexe 6.
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2.2. LE PATIENT DIABETIQUE
MUSULMAN PRATIQUANT

Pour prodiguer de facon adéquate des soins a isnpdiabétigue musulman pratiquant, il
est pour moi important de définir tous les conceptisgravitent autour de ce patient et qui

vont interagir lors de la prise en charge de cepat

2.2.1. NOTION DE CRISE, CHRONICITE, PERTE ET DEUIL

2.2.1.1. RISE

La crise suit un processus : la personne passeéthtird'équilibre a un état de vulnérabilité;

puis a un état de crise qui consiste en une pédedaiséquilibre intense.

Ce concept de crise comporte trois phases :

Tout d'abord, chaque individu tend généralemenagntenir son état d'équilibre sur les plans
physique et psychologique. C'est ce que l'on appalbméostasie. Lorsque cet équilibre est
rompu, l'organisme répond aux situations stressgrde un ensemble de comportements qui
lui permettent de maintenir 'hnoméostasie (comnreegample, en pratiquant un sport, sortir

entre amis, prier, relaxer, pratiquer un hobby,)etc

Puis, lorsqu'une personne rencontre des obstacleseqpéchent d'atteindre cet état de
stabilité, on dira alors qu'elle se trouve dan®tat de vulnérabilité. A ce stade, elle a épuisé
son répertoire de réponses (solutions) habituelieg sait plus quoi faire pour se sentir bien
et s'en sortir.

Enfin, un événement supplémentaire peut entraineétat de crise. Il faut rappeler que

I'individu peut revenir a tout moment a I'équilidogsqu’une solution est trouvée. Ceci peut
empécher la crise de survenir.

Il est important de souligner que les événemenigpmyvoquent une crise sont multiples et

ébranlent differemment les personnes. Donc, lesrraltives pour sortir de la crise sont

variées et personnelles a chacun.
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2.2.1.2. GIRONICITE

La chronicité est I'état de I'aboutissement d’'urogassus morbide a évolution lente et de
longue durée ; c’est un état qui peut étre lié @maladie qui évolue lentement, aux séquelles
d’'une maladie aigue, d’un accident ainsi qu’'auxties fonctionnelles dues au vieillissement.
La maladie chronique est considérée comme détédonrpermanente, résiduelle de I'état de
santé d'un individu et qui I'empéche de vivre p@ment sa vie dans son propre
environnement et qui nécessite une période prodgésoins.

L’Organisation mondiale de la Santé (OMS) identifieis étapes de la maladie chronique,
soit :

La déficiencequi désigne toute anomalie d’'un organe ou d’utesys.

L’ incapacité qui est la conséquence de la déficience et se fesémipar des limites
fonctionnelles ou des restrictions d’activités.

Le handicapcausé par une déficience et une incapacité ddiioiu par rapport aux attentes
et aux exigences de son réseau social et comptaléeses ressources.

Chez tous les patients, I'aspect chronique d’uf) étan évolution progressive, la nature et les
formes des symptdomes engendrent des conséquengsguas, psychiques et sociales.
L'apparition d’'un trouble, mais aussi la réalisatidu traitement a suivre, nécessitent une
réorganisation de la vie quotidienne. Elle impligabligatoirement des transformations
psychologiques qui concernent I'image que la persand’elle-méme et de son corps, le vécu
de son corps et ses moyens d’expression.

Les patients sont ainsi contraints de renoncemun dacienne image d’eux-mémes pour en
assumer une nouvelle, caractérisée le plus sousleet le patient diabétique par une
limitation des capacités antérieures et un changepig/sique.

Il faut a tout patient un temps d’adaptation plusneoins long, avant de pouvoir accepter la
réalité de son état. Pour se défendre contre tratieformation de leur image, les personnes
adoptent des conduites relatives aux étapes di tidlgis que le refus de la maladie (déni) ou
le repli dépressif et transitoire.

La qualité de vie quotidienne du malade chronigstel’ebjectif prioritaire dans la prise en

charge du patient diabétique. L’autonomie est ugdeqeupation constante.

69



NDJOUMBI Carine HESSO- Filiere soins infirmiers- e 04 Sion, le 25 juillet 2009
Mémoire de fin d'étude

Les capacités attendues de linfirmiére vis a disn patient souffrant d’'une maladie

chronique sont :
* Présence

» Accompagnement dans une relation d’aide
» Ecoute active
» Soutient pour le patient et sa famille

» Travail en équipe interdisciplinaire avec des ads et des buts communs.
2.2.1.3. RRTE ET DEUIE!

La perte est 'anomalie, I'indisponibilité ou la disparitio(réelle ou redoutée) d’'un bien ou
d'un avantage particulierement valorisé par la gams. On peut ainsi perdre son image
corporelle. Le patient diabétique ressent une pditme dimension du soi, méme non
évidente qui altere I'image corporelle qu’il a de-inéme. Par exemple, s’il doit perdre du
poids, faire des autocontrbles. Les répercussiensed pertes sur la personne dépendent en
grande partie de I'attention qu’elle porte & soagencorporelle.

Le deuil constitue la réponse subjective du patient dighétiqui vient de perdre son image
corporelle. Les rituels du deuil correspondent processus comportementaux qui permettent
a la personne endeuillée d’'atténuer ou d’élimiredfliction. lls dépendent en général de la
culture, des croyances spirituelles et des coutumes

Elisabeth Kubler-Ross a distingué cing stades tawslution du deuil : le déni, la colere, le
marchandage, la dépression et I'acceptation.

Il est important pour l'infirmiére avant d’effectuan enseignement au patient diabétique, de

connaitre a quel stade du deuil se trouve ce patien

61 KOZIER, Barbara et autreSoins infirmiers : Théorie et pratiqueolume 1, Saint-Laurent, Editions du
Renouveau pédagogique inc., 2005, 912 p., (Adaptétancaise sous la direction de LONGPRE, Soptie e
Lyne CLOUTIER).
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2.2.2. SES BESOINS, LIMITATIONS D’AUTOSOINS

2.2.2.1. @MMENT DEFINIR UN BESOIN?

Le dictionnair€ Larousse donne du mot « besoin » la définitiorvamte : désir, envie,
naturels ou pas, état d'insatisfaction di a unimemt de manque ; exemple de boire, de
manger ; ce qui est nécessaire ou indispensable.
Le besoin est ici envisagé soit comme :

* Une nécessite vitale (boire, manger dormir).

* Un sentiment de privation dont I'expression estdatisfaction.
Abraham MasloW’ I'un des théoriciens les plus connu dans le doedes besoins, a classé
les besoins humains en cing niveaux. C'est & pdetites travaux que Virginie HenderSba
défini son propre modeéle de soins autour de cemtoge besoins ».

Ces cing niveaux en ordre ascendant sont les ggivan

Besoins physiologique€e sont : besoins d’air, d'eau, d'abri, de reglzssommeil, d’activité

et de maintien de la température corporelle. Iig sssentiels a la survie.

Besoin de sécuritd_e besoin de sécurité comporte des aspects plegsiet psychologiques.
La personne a besoin de se sentir en sécurité, l@easdans son milieu physique que dans
ses relations.

Besoin d’amour et d’appartenanc€e troisieme niveau comprend le fait de donner et
recevoir de l'affection, d’occuper une place annsBun groupe et de conserver un sentiment
d’appartenance.

Besoin d’estime de sdia personne a besoin d’estime de soi (sentimamépendance, de
compétence et de respect de soi) et de l'estimeadé®s (reconnaissance, respect et

appréciation).

52 Dictionnaire Larousse

®3 KEROUAC S., La pensée infirmiér€pnception et stratégi€&ditions Maloine, 1994
® HENDERSON.VLa nature des soins infirmieRresentation,chronologie et notes explicatives par
M.F.Colliére.InterEditions,paris,1994.
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Réalisation de soiQuand le besoin d’estime de soi est satisfaipelsonne s’efforce de se
réaliser ; il s'agit de besoin inné de développen potentiel maximal et de manifester

pleinement ses capacités et ses qualités.

Tout au long de notre vie, nous nous efforconsatisfaire nos besoins. La perception qu’'a
une personne d’un besoin et sa facon d’'y réponduzegnt étre influencées par des normes
ethnoculturelles, des stimuli externes et interfeemme la faim) par des priorités
personnelles.

Connaitre les bases théoriques des besoins humidi@d infirmiére non seulement a tenir
compte, sur le plan thérapeutique, des comportesm#ahe personne, mais €galement a se
comprendre elle-méme ainsi que ses propres fagpngmbndre a ses besoins. Les besoins
humains agissent comme un cadre qui permet d'@védgsecomportements, d’attribuer des
priorités a des résultats escomptés et de planiéginterventions infirmieres.

Les besoins sont & la fois universels et spéciffjueniversels car identiques pour tous les

étres humains, mais spécifiques pour chacun de nous

2.2.2.2. [ES BESOINS SPECIFIQUES DU PATIENT DIABETIQUE PRABRT

Si je me réfere a la théorie de Orem (décrite apitte 2.1.4.1) pour déterminer les besoins
spécifiques du patient diabétique musulman, cegitesegroupent lesécessites d’autosoin
reliés a l'altération de la santé Tout en m’inspirant de la théorie de Maslow, lgsse ces
besoins en 4 catégories différentes :

Cette classification ne reflete que ma vision ent tpe professionnelle de la santé, sachant
gue chaque étre est unique, que les besoins pevarat en fonction de la personne, je dois
toujours m’adapter au patient.

2.2.2.2.1. Besoin physiologique

Le besoin physiologique du patient diabétique esparvenir a équilibrer le diabéte, c'est-a-
dire & maintenir un taux de glycémie proche deolaale. Cela nécessite une hygiene de vie

% AMAR.B .Nouveaux cahiers de l'infirmié@oncepts et théorie,démarche de sdidition Masson,2007,247p
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qui s’appuie essentiellement sur une alimentatenlidrée, une activité physique réguliere et

une médication.

2.2.2.2.2. Besoin d'autonomie et d’'apprentissage

Le patient est de fait fortement impliqué dansueisde sa maladie. Il recoit une éducation
thérapeutique, notamment pour apprendre a mani@atériel d’autosurveillance (lecteur de
glycémie, bandelette...) et le traitement (injectianjemplir son carnet de suivi quotidien. Le
patient doit aussi étre capable d’identifier legnes et symptdomes d’'une hyper ou hypo

glycémie et de les corriger.

2.2.2.2.3. Besoin psychologique

Il est indispensable que le patient parviennera faice a sa maladie, a concilier ses projets de
soins et ses projets de vie, sans se laisser sgbmear le renoncement : cela nécessite un

accompagnement psychologique du patient.

2.2.2.2.4. Besoin spirituel

Le besoin spirituel se rencontre face a toute Sitmaqui provoque une interrogation sur le

sens de la vie, maladie, handicap. Il impose aumuim une prise en compte, une écoute. Les
besoins spirituels doivent pouvoir émerger damslition soignant/soigné.

L’infirmiere clinicienne en diabétologie doit preneden compte, la culture musulmane du

patient et les intégrer dans le projet de soin @imepondre a ces quatre types de besoins.
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2.2.3. COMPLIANCE THERAPEUTIQUE, OBSERVANCE AU
TRAITEMENT

Je vais plutdt parler d’'observance car la compéane fait plutdt penser a I'obéissance.

On parle d’observance lorsque le comportement gatrent correspond aux conseils qui lui
ont été donnés (prendre ses médicaments, suivrégune alimentaire ou modifier son mode
de vie par exemple).Le degré d’observance peutewvaritre deux extrémes : la personne peut
ne tenir compte d'aucune recommandation ou, auraiomtrespecter la totalité du plan
thérapeutique. Il y a plusieurs raisons pour lelggsiecertains patients observent leur
traitement et d’autres non. Ces raisons sont leasies’®

* Motivation et volonté de recouvrer la santé

e Nature du changement a apporter a son mode de vie

» Gravité percue du probléme de santé

* Importance accordée a la réduction de la menaceeguésente 'affection

» Compréhension et possibilité de mise en ceuvre rd&ite comportements

* Intensité des indispositions que provoque I'affactbu les soins qui y sont liés

» Confiance en l'efficacité du traitement ou des sqirescrits

» Complexité, effets secondaires et durée du traitm®mposé

e Héritage culturel

* Qualité et type de relation avec les intervenantsamté, et degré de satisfaction

» Codt global du traitement prescrit.

Pour améliorer I'observance, linfirmiére doit ssaser que la personne est en mesure
d’appliquer le traitement prescrit, de comprendes linstructions, de participer a
I'établissement des objectifs du traitement et cbader de I'importance aux résultats que

produiront les changements de comportement soghaité

66 KOZIER, Barbara et autreSoins infirmiers : Théorie et pratiqueolume 1, Saint-Laurent, Editions du
Renouveau pédagogique inc., 2005, 912 p., (Adaptétancaise sous la direction de LONGPRE, Soptie e
Lyne CLOUTIER).
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Des enseignants de l'université de Montréal onssireune vue d’ensemble des différents
concepts liés au phénomeéne de I'observance, ddng lde mieux le cerner dans le contexte
d’un traitement médical.

Les attitudes, les croyances, la perception durglenpersonnel, ainsi que la motivation sont
présentes comme différents facteurs influencadbfgion et le maintien d’'un comportement

de santé. Pour qu’il y ait apprentissage effickc@ersonne doit s’engager dans I'autogestion
ou l'autocontrble de son propre apprentissage. |®ugle soit la stratégie retenue, une
intervention éducative centrée sur les connaissanegourra étre efficace que si elle permet
a l'individu d’augmenter son contréle.

Voici des interventions pertinentes auxquellesfifmiére peut recourir lorsqu’'un patient

n’'observe pas le traitement prescrit :

Déterminer les raisons pour lesquelles la persamoéserve pas le traitement prescrit.

Selon la raison, linfirmiere pourra donner desomfiations, rectifier les idées fausses,
proposer des services de consultation si des prasigpsychologiques entravent 'observance
du traitement. Il est également essentiel queitfirire réévalue la pertinence des conseils
donnés en matiére de santé. Dans les situatiofesaiioyances culturelles ou I'age semblent
incompatibles avec les traitements prévus, I'inf@ra doit trouver des moyens d’adapter les

soins de fagon a tenir compte des habitudes dertapne.

Faire preuve de respect chaleureux

Il s’agit de s’intéresser aux problemes et auxgiéos de la personne et d’accepter le fait que
cette derniére a le droit de prendre les mesurehigconviennent. Par exemple linfirmiere
peut dire a un patient qui ne fait pas son insulikde sais ce que vous ressentez a ce sujet,

mais je suis inquiéte pour votre glycémie »

Favoriser des comportements sains grace a un reafoent positif.
Si la personne qui ne prend pas son insuline mdatteles jours, I'infirmiére pourra lui dire

«Marcher vous fera vraiment du bien. »

Utiliser des méthodes pour renforcer I'enseignement
L'infirmiere peut offrir & la personne des déplantformatifs sur la médication par exemple,
ou encore établir par écrit le calendrier indiquied dates et les heures auxquelles les

médicaments doivent étre pris.
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Etablir une relation thérapeutique empreinte de efil®, de compréhension et de
responsabilité avec la personne et son réseau aieso

En transmettant les connaissances, les compétend@sformation nécessaire, l'infirmiére
donne a la personne un contrdle sur sa santé l&it &éaec elle une relation axée sur la

collaboration, ce qui se traduit par une plus geaploservance au traitement.

2.2.4. SES REPRESENTATIONS, CROYANCES, RITES ET
PRATIQUES RELIGIEUSES ET CULTURELLES

Afin de promouvoir la santé, il importe que linfilere comprenne bien les croyances des
patients et des familles en matiere de santé emnaladie. Celles-ci peuvent dénoter un
manque d’information, ou encore une mauvaise in&bion au sujet de la santé ou des
affections. Aussi certains groupes peuvent entietdgs mythes ou utiliser des méthodes
propres a leur culture.

Une religion est un ensemble de croyances et e et lequel communient des individus qui

y découvrent un sens surnaturel aux questions ose lfexistenc¥.

2.2.4.1. ACTEURS INFLUANT SUR ETAT DE SANTE ET SUR LES

CROYANCES ET LES COMPORTEMENTS EN MATIERE DE SANTE

De nombreux facteurs, conscients ou inconsciefiitgeim sur I'état d’'une personne ainsi que

sur ses croyanc®set comportements en matiére de santé. En régle générale, la peesonn

" LEVY Isabelle -Soins et croyances Guide pratique des rites, cultures et religiatissage des personnels
de santé et des acteurs sociaux — Ed. Estem, P29i8;222 p.

% Croyances en matiére de santdlotions relatives & la santé que la personne déresicomme étant la vérité.
Ces croyances ne reposent pas toujours sur desdadertaines d’entre elles sont influencéedapaulture.
Dans certaines cultures, on considére que la neatdiune manifestation de mauvais esprits, de gag si on
est malade on adopte certains comportements ewigiant a chasser ces esprits au lieu de consulter
meédecin.

%9 Comportements en matiére de santdlesures que prend la personne pour comprendrétabde santé,
maintenir un état de santé optimal, prévenir léscéibns et les blessures et atteindre un potepiigdique et
mental maximal.
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détermine ses comportements en matiére de saci@isit ses activités, qu’elles soient saines
ou malsaines. Par contre, elle exerce peu d’infleeen ce qui a trait a sa constitution

génétique, & son age, a son sexe, a sa culture asson environnement geographique.

2.2.4.1.1. Facteurs internes

Les facteurs internes comprennent les dimensiaisdques, psychologiques et cognitives.

Dimensions biologiques

Elles comprennent la constitution génétique, leesbage et le niveau de développement.

Dimensions psychologiques
Les facteurs psychologiques (émotionnels) inflummntla santé, notamment sur les relations

entre le corps et I'esprit, et le concept de soin.

Dimensions cognitives

Dans la dimension cognitive on retrouve des fastéels que les choix quant au mode de vie
et les croyances spirituelles et religieuses.

Le mode de vie (ou habitudes de vie) est la fagaréale dont une personne vit. Il dépend
des conditions de vie et des modes de comporteiméiniduels influencés par des facteurs

socioculturels et les caractéristiques personnelles

Les croyances spirituelles et religieuses peuveoit an effet important sur le comportement

en matiére de santé.

2.2.4.1.2. Facteurs externes

Les facteurs se répercutant sur la santé samiironnement physiquéde niveau de vigles
croyances familiales et culturellés famille transmet des habitudes de vie quaticéeet des
modes de vie a ses descendants. Les interactidtusetles et sociales ont également une

Ces comportements résultent de croyances en medtésanté. Manger raisonnablement, faire de I'és@rc
observer le traitement prescrit.

Les comportements en matiére de santé doivent mirdes indispositions ou les affections ou enqoeemettre
de les détecter de facon précoce. L'infirmiéreéabore un plan de soin et de traitement avec arsopne doit
tenir compte des croyances de celle-ci en matiérgadté avant de proposer des changements de ¢empots
souhaitables.
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incidence sur la facon dont la personne percasataé et la maladie, en fait I'expérience ety

fait face.

2.2.4.2. ROYANCES SELON LA RELIGION MUSULMANE

Les préceptes, croyances et manifestations les glsseptibles d’influer sur les soins
infirmiers sont les suivants : fétes religieusasres sacres, symboles sacrés, prieres et
meéditations, croyances relatives a I'alimentati&nia guérison, a la tenue vestimentaire, a la
naissance et a la mort.

L'islam’® né aprés le judaisme et le christianisme marquemdempreinte la vie quotidienne,
sociale et privée des musulmans. La loi canon{ghiria) fixe les cing piliers de l'islam : la
profession de la foi ou I&@hachad&(il n’y a d’autre Dieu qu’Allah, et Mahomet eselivoyé
d’Allah), la priere rituelle cing fois par jour, jeline du Ramadan, le pélerinage a la Mecque
et 'aumone rituelle{akal.

Autour du prophéte Mahomet, de nombreux fidélesassemblent. lls sont appelés «les
musulmans », ceux qui s’en remettent a Dieu. Luil@t 622, ses prédications provoquent
I'hostilité des grandes familles de la Mecque. @tefavec ses partisans vers Médine (hégire,
an zéro du calendrier musulman) est leur salutt®n Mahomet se rend une derniere fois a
la Mecque pour le grand pélerinage de I'Adieu.dtéde le 8 juin 632 a Médine ou il est
enterré.

Apres la mort du prophete Mahomet des divisiongtént entre les fidéles : le Sunnites
(90%) suivent Aicha la veuve de Mahomet, représeatde la tradition ; les Chiites (10%)
pensent que I'héritage de Mahomet revient a seseddants soient Ali, époux de Fatima fille
du prophete et a leur deux enfants Hassan et Hussei

Dan<! islam, I'imam’?est celui qui dirige les croyants et qui montrelieit chemin. Il est
considéré soit comme le chef religieux, le chefnd’'uécole juridique ou théologique
islamique. Guide moral de toute une communautépa@lises pairs pour sa piété et son savoir,
il préside les assemblées religieuses, promulgeesdignement coranique, recherche les

réponses appropriées aux questions liees aux aspeitiques ou rituels de la vie des

0 LEVY Isabelle —Soins et croyances Guide pratique des rites, cultures et religidtissage des personnels
de santé et des acteurs sociaux — Ed. Estem, P29i8;222 p.

" |bidem,p 29
2 pppellation ancienne des conducteurs de caravanes.
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musulmans au sein d’'une société. Les réponseseomgatibles avec les exigences de la foli,
respectueuses des lois et de I'environnement sdciedam dirige la priere a la mosquée.

Cependant, tout musulman peut assurer cette detaiéhne.

Toutes les mosquées abritent une salle de pméusgalla).e sol est recouvert de tapis sur
lesquels les fideles prient déchaussés. Chaquieedilspose d’'un bassin ou le fidéle peut
procéder a ses ablutions avant la priere. Le musuldoit entrer dans la salle de priére du
pied droit car la droite se rapporte au coté masatl la gauche au coté féminin. Selon le
Coran, faire passer la droite avant la gauche passer avant tout la générosité et seulement,
en un second temps, corriger la générosité pauitéq

Le deuxieme devoir de tout musulman est de réciteq prieres quotidiennes (sala) : la
premiére avant le lever du soleil, la deuxiemeaen tébut d’aprés-midi, le troisieme en fin
d’apres-midi la quatriéme aprés le coucher du kelda cinquieme avant de se coucher. Elles

sont effectuées aprés avoir pratiqué une puriboatiuelle.

2.2.4.2.1. La prier€

Pour prier, les musulmans se tournent vers la Kaataéson de Dieu , de forme cubique,
située sur le site de la grande mosquée de la Meadjle sainte de I'Arabie saoudite dont
I'acces est interdit aux non-musulmans.

Le vendredi est le jour de grande priére pour lesutman, c’'est le jour ou chacun doit se
rendre obligatoirement a la mosquée pour la gramdee de midi. L’'obéissance a Dieu et la
reconnaissance de sa grandeur sont exprimées paadaes et des prosternations répétees.
Elle est suivie par une réunion amicale, familetiérés conviviale autour d’un repas.
Nombreuses sont les personnes qui considérentrartaratiques religieuses, par exemple la

priere comme un moyen efficace de faire face adkadie.

2.24.2.2. Le Coran

Le Coran est le livre sacré de la religion musuledre Coran regroupe les paroles qui ont
éte récitées par le prophéte Mahomet a son auwglitafin d'étre utilisées lors des prieres

musulmanes (en arabesalat») et transmises par révélation, initialement farge Gabriel.

3 |bidem

79



NDJOUMBI Carine HESSO- Filiere soins infirmiers- e 04 Sion, le 25 juillet 2009
Mémoire de fin d'étude

Cette «révélation » s'étend sur une période dgt-tinis ans. Le Coran est parfois appelé
simplement kitab (livre) ou dhikr (rappel). Il caitge la part la plus connue de la révélation
au prophéte, l'autre part étant constituée deghsadits "prophétiques”. Les musulmans le
considerent comme une manifestation d'un attribih dle Kalam, qui représente la capacité
d’ Allah a transmettre aux prophetes certainesrmétions relatives au bien et au mal, a la
vie et a la mort, au Paradis et a I'Enfer, ainsagu lois fixant les limites entre le licite et

lllicite. En ce sens, il est I'expression de atttibut de Dieu Allah) adressée a l'intention de

toute I'numanité: l'islam a ainsi une vocation anselle.

2.2.4.2.3. Le calendrier islamigtié

Purement lunaire, le calendrier musulman compte 86355jours (suivant les années)
repartis en 12 mois lunaire de 29 ou 30 jours. Eneg il existe onze années bissextiles pour
chaque période de trente ans de maniere que cloétpue de mois coincide réellement avec
la nouvelle lune. Ceci peut entrainer un certaicalie avec le calendrier théorique
préalablement établi. Les fétes peuvent étre édf@rde plusieurs mois au fil des années en

raison d’'un décalage de 10 jours par an du calenigtamique.

2.2.4.2.4. Le Ramaddn

Le jelne ne doit rien changer aux occupations dierthes, ni servir de prétexte pour
négliger ses devoirs. Il implique un effort suppétaire pour leur accomplissement habituel.
Néanmoins, le Coran exempte les femmes pendantpknimde menstruelle (elles doivent
récupérer ultérieurement leur jour de jelne), legageurs, les infirmes, les malades et les
personnes agées. Si leurs moyens le permettedgiuent nourrir un pauvre par jour de jeine
en remplacement de leur indisposition.

Lors d'une des dix derniéres nuits du Mois de Ranates musulmans célébrent la féusiek

El Fitr », c’est la rupture du jeQine. A cette occasionoffre 'aumone aux pauvres pour que
tous puissent étre heureux, on met de nouveauxshalbi offre des présents, on se réjouit, on
se réconcilie, on envoie des veeux de féte et deédmetions. Traditionnellement elle dure

trois jours.

" |bidem,p 84
> Ibidem,p 85
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2.2.4.2.4.1. Les conséquences médicales du jelndRdumadan

D’apres les estimations, il y'aurait 1,5 milliaré ednusulmans dans le monde, soit pres de
25% de la population mondiale. L'étude EPIDIAR (@gniomogy of Diabetes and
Ramadan) réalisée a révélé qu’environ 43% des peesoatteintes de diabete de typel et

79% de personnes atteintes de diabéte de typen@igeti pendant le Ramadén

La prise de médicaments par la bouche est prolabtre I'aube et le coucher du soleil. Elle
est autorisée sans restriction entre le coucherlever du soleil.

Bien gu’il existe des différences d’interprétatides autres voies d’administration sont en
général considérées comme possibles durant la §eur€’et le cas des injections
intramusculaires et intraveineuses, des suppasstoites aérosols et des applications cutanées
ou sur les muqueuses. Le jelne du Ramadan présentaombreuses conséguences

biologiques chez le patient diabétique.

L’hypoglycémié’
La réduction de I'apport en aliments est un factirisque bien connu de I'hypoglycémie.
On estime que I'hypoglycémie est la cause de 4%ddess chez les personnes atteintes de

diabete de typel.

L’hyperglycémie
L’étude EPIDIAR a révélé une multiplication par gimle l'incidence de I'hyperglycémie
grave (nécessitant une hospitalisation) pendamamadan chez les personnes atteintes du

diabete de type 2 sans doute due a la réductiassixe de la prise d’hypoglycémiants.

L’'acidocétose diabétique

Les personnes atteintes de diabéte qui jelnentapetel Ramadan sont exposées a un risque
accru de développer une acidocétose diabétiquearticulier lorsque le taux de glycémie est
élevé avant le début de la période de jelne. B Olat risque d’'acidocétose diabétique peut
étre exacerbé par une trop forte réduction dedline liée a la réduction de I'apport en

aliments pendant un mois.

8 ASHRAF Ibrahim.M. Gérer le diabéte pendant le Ramadiabetes voice2007,numéro 2
77 \1n:
Ibidem
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Déshydratation et thrombose

La déshydratation due a la limitation de la consation de liquides peut avoir de graves

conséquences chez les personnes effectuant dasxrpkiysiques. En outre, I'hyperglycémie

peut entrainer une déshydratation en raison diaiaion excessive et contribuer a la

déplétion d’électrolytes dans I'organisme. On pelserver chez le patient les symptdomes
d’'une pression artérielle trop basse (vertige dbldase générale) ceux-ci peuvent entrainer
une perte de connaissance, des chutes. Les pessatteintes de diabéte ont des taux
d’anticoagulant plus faibles et sont plus exposda &ormation de caillots sanguins qui

peuvent entrainer un malaise cardiaque ou un adocmdsculaire cérébral.

2.2.4.2.4.2. La prise en charge du patient diabétig en période du jeline du Ramadan

Observations généralés

Contréles fréquents

Il est essentiel que les personnes atteintes dwetdigpuissent contrdler leur glycémie a
plusieurs reprises tout au long de la journée. @etpest particulierement critique pour les

personnes insulinodépendantes.

Nutrition

Le patient diabétique doit maintenir une alimeotataine et équilibrée pendant le Ramadan.
Il ne doit éviter de manger de grandes quantitéBndénts riches en graisses et en hydrate de
carbone, en particulier lors du repas du soir.stl commandé d’augmenter I'apport en
boisson non caloriques en dehors des heures de.je@nepas pris avant I'aube doit étre pris
le plus tard possible avant le début du jelne dieoti

Activité physique
Une activité physique excessive peut accentuasdgie d’hypoglycémie et doit étre évité. La
récitation de I'ensemble des priéres apres le rdpasoir doit étre considérée comme faisant

partie intégrante du programme d’activité physiquetidien.

8 Ibidem
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Interruption du jeline
Il est impératif que les personnes atteintes deéétea comprennent qu’elles doivent

immédiatement interrompre le jeline en cas de risdak

Evaluation et conseil
Toutes les personnes atteintes de diabete qui enhgarticiper au jelne du Ramadan
doivent se préparer de facon adéquate afin deesléjeline en toute sécurité. Cela implique

une évaluation médicale et des conseils éducatifs.

Evaluation médicale

Celle-ci doit avoir lieu un a deux mois avant lenRa@an. Le bien étre général des personnes
et le contréle de leur taux de glycémie, de pressidérielle et de lipides sanguins doivent
faire I'objet d’'une attention particuliere. Desttesanguins appropriés doivent étre prescrits et
évalués. Les personnes atteintes de diabete doiredvoir des conseils médicaux

spécifiques sur les risques potentiels du jelne.

Conseils éducatifs

Il est essentiel que les patients diabétiquesues mmilles recoivent une formation adéquate
et appropriée aux soins autonomes. Celle-ci abardes signes et symptomes de
I'hyperglycémie et de I'hypoglycémie, le controléyagmique, la planification des repas,

I'activité physique, les médicaments et la gestles complications graves.

Le diabéte de type’d

De fagon générale, les personnes atteintes detdidbéype 1 sont tres exposées au risque de
développer des complications graves et doiventvdeEment encouragées a ne pas participer
au jedne du Ramadan.

Habituellement, si elles insistent a jeGner, edesont besoin de deux injections quotidiennes
d’insuline d’action semi-retard NPH, administréeara les repas qui précedent I'aube et qui
suivent la tombée du jour, combinées a une insuliaetion rapide pour couvrir I'apport en
aliments lors des repas. Toutefois, le risque dlgyyrémie augmente vers midi en raison du

pic d’action de la dose d’insuline administrée avaube.

® |bidem,
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L'utilisation d’'une insuline d’action prolongée tdtente constitue une option, a raison de
deux injections quotidiennes a 12 heures d’intéevabur imiter I'insuline basale, combinée a
une insuline d’action rapide avant les deux repassuline ultralente ne peut pas vraiment
étre considérée comme une insuline basale en rdéesson pic d’action large qui oscille entre
8 et 14 heures. Par conséquent, une hypoglycéralengée peut se produire, en particulier

parce que la durée d’action de I'insuline ultrade@st treés variable — entre 18 et 30 heures.

Le diabéte de type’?

Style de vie et nutrition

Chez les personnes atteintes du diabete de type geent leur diabete par I'alimentation et
l'activité physique, les risques associés au jedome assez faibles. Toutefois, si elles mangent
trop, le risque d’hyperglycémie apres les repaspgécédent I'aube et qui suivent la tombée
du jour est réel. Repartir 'apport énergétique demx ou trois repas plus légers pendant la
période ou le jeline est suspendu peut contribyeéenir I'hyperglycémie apres les repas.
Le programme d’activité physique quotidien doieé&udapté en terme d’intensité et de durée

afin d’éviter les crises d’hypoglycémie.

* Médicaments oraux
En général, les médicaments dont I'action consisdsegmenter la sensibilité a I'insuline sont
associés a un risque nettement plus faible d’hypeéghie que les composés qui agissent en
augmentant la sécrétion d’insuline. Les personmes dMetformine peuvent jelner sans
risque car la possibilité d’hypoglycémie est minimieutefois, la répartition des doses doit
étre modifiee : les deux tiers de la dose quotitketotale doivent étre pris immeédiatement

avant le repas du soir et le dernier tiers avargpgas du matin.

8 |bidem,
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Les patients qui prennent des insulino-sensibilssdrrosiglitazone et pioglitazone) ont un
risque d’hypoglycémie faible. Généralement, la duseloit pas étre modifiée.

On estime gque les sulfonylurées ne sont pas adaptépériodes de jeline en raison d'un
risque inhérent d’hypoglycémie ; ils doivent éttdisés avec précaution. Le chlopropamide
est totalement contre-indiqgué pendant le Ramadanragson de la forte possibilité
d’hypoglycémie prolongée et imprévisible. Les nauwe sulfonylurés (glidazideMR,

glimepiride) se sont avérés efficaces et sont assacun risque d’hypoglycémie plus faible.

* Insuline
Les problemes auxquels sont confrontés les persoatteintes du diabete de type 2 sous
insuline sont similaires aux problémes liés au eliabde type 1 bien que l'incidence de
I'hypoglycémie soit plus faible. De nouveau, l'otfjé doit étre de maintenir les taux
d’insuline basale adéquats. Un obijectif clé esgateler la production de glucose par le foie a
des niveaux proches de la normale pendant le jelne. stratégie efficace consiste a
combiner une utilisation prudente des insulinesrimédiaires ou d’action prolongée a une

insuline d’action rapide administrée avant les sepa
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2.2.5. 'APPROCHE CULTURELLE DANS LES
INTERVENTIONS INFIRMIERES CHEZ LE PATIENT
DIABETIQUE MUSULMAN

2.2.5.1. |a COMPETENCE CULTURELLE

2.2.5.1.1. Définition

C’est la capacité de travailler efficacement aun séine autre culture.

Capacité qui permet a la fois de savoir analysepetprendre les situations de contacts entre
personnes et entre groupes porteurs de cultufésatifes, et de savoir gérer ces situations.
Capacité a prendre une distance suffisante, pgoora@ la situation de confrontation
culturelle dans laquelle on est impliqué, pour areéme de repérer et de lire ce qui s’y joue
comme processus et étre capable de les maitriser.

Capacité de gérer convenablement les aspectsutitaais de son travail, et de préférence de
profiter aussi des synergies interculturelles.

Elle consiste non seulement & comprendre la difte&red’'une autre culture mais de pouvoir

continuer a communiquer efficacement a travere abttérence et de pouvoir s’y intégrer.

La compétence culturelle comprend :

Un niveau cognitif, un niveau communicatif et umadu affectif.

Un ensemble d'aptitudes analytiques et stratégiques élargissent I'éventail des
interprétations et d’actions de l'individu dans siomeraction interpersonnelle avec des
membres d’autres cultures.

Une conscience critique des caracteéristiques distas d’'une autre culture que la sienne.

81 THOMAS Marc- Centre de Médiation Interculturelleakcompétence interculturelle : un apprentissaden» |
ligne]. Adresse URL http: //mww.mediation-interturelle.com/IMG/pdf/TXT-Competence_intercult.pdffa
consultée le 03 du 12 2008)
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2.2.5.1.2. Les trois dimensions de la compétendeucelle et leurs ressources

2.2.5.1.2.1. Savoir : les connaissances culturelles

Les connaissances geénérales (concepts...), sont psniressources incorporées sur
lesquelles reposent une compétence. Elles aidem@ &ompréhension générale d'un
phénomene, d'une situation, d'un objet, d'une oigmtion (théoremes, lois, sociologie,
histoire etc.) ou d’'un contexte professionnel mdculture du pays, traditions, alimentation,
tenue vestimentaire etc.). Elles répondent a lsstgpre : comment ¢ca marche ? Pour la
compétence culturelle, les savoirs nécessairgdusssouvent cités sont principalement :

* La connaissance de la notion de culture en général

» La connaissance de sa propre culture

* La connaissance de la culture spécifique aveelaaon va étre en interaction. D’ou

importance des formations culturelles.

2.2.5.1.2.2. Savoir-faire : un univers opérationnel

Ce sont des savoirs actualisés par les leconss titéel’'expérience. Nous y trouvons des
savoir-faire opérationnels, expérientiels, relatigls, et cognitifs. Il s’acquiert par la lecture,
'étude de cas, le Jeu de réle, les séjours aahéer, la pratique. L'expérience concrete,
I'observation réfléchie, ou la conceptualisatiostadite.
Certains savoir-faire relatifs a la compétenceuwalte relevent de la compétence managériale
c'est-a-dire : la capacité linguistique et commatne. C’est la capacité de transmettre un
message d’'une maniere verbale et / ou non verbasg, sourire, mimique, attitude...)
La compétence linguistique permet de partager de commun de communication avec une
personne parlant une autre langue. La capacité cmicative va au-dela de la compétence
linguistique. Elle I'integre et tient compte du pessus de communication.
Cela requiert :

» Capacité comportementale

» Capacité d’adaptation

» Capacité de résolution des conflits issus des ipcéhensions

e Capacité relationnelle

* Aptitude a nouer et entretenir des relations desabl

87



NDJOUMBI Carine HESSO- Filiere soins infirmiers- e 04 Sion, le 25 juillet 2009
Mémoire de fin d'étude

» Capacité de négociation

» Effort de compréhension permanent

2.2.5.1.2.3. Savoir étre

Ce sont les aptitudes et les qualités principalérmamstituées par les traits de personnalité.
L’'ouverture d’esprit, la flexibilité et le cosmopidme sont souvent mis en avant dans les
situations de travail & caractére internationalbgl ou culturel.

Les personnes disposant d’'une ouverture d’espéisgmteraient une capacité d’ajustement
culturelle car ils ne prédisposent pas d’attitudégatives vis-a-vis d’autres cultures. Leurs
rapports aux valeurs (le bien du mal), aux norna@propriées ou non appropriées) ne sont
pas rigides et leurs permettent une facilité depgrémension de I'autre culture.

* L’'empathie : c’est la faculté de se mettre a la@ld’autrui.

» Latolérance : c’est le respect des opinions enteseres d’agir d’autrui

» La tolérance de I'ambiguité: c’est la capacité itefdes concessions par rapport aux
situations équivoques et imprévisibles.

» La capacité d’empathie culturelle .C’est la cagadé se mettre a la place de l'autre
culturel. Une certaine sensibilité (prise de comisce par rapport a la différence de
l'autre culture : croyances, valeurs, normes, acdsfetc.) est nécessaire.

» L'esprit d'initiative : c’est la capacité d’'allerl@vant des évenements, des situations.

* L’intelligence : c’est I'habilité a comprendre, annaitre, a concevoir

* L'indépendance

* L’optimisme

* L’humilité

e |e sens de I'lhumour
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2.2.5.1.3. L'exercice de la compétence culturédle

* Prendre du recul par rapport a ses propres repéeres
Connalitre et apprécier ses propres repéeres cslturel
Consentir & leur particularisme : ils ne sont pasarsels !

Accepter qu’ils soient interrogés dans la rencoauec « I'Autre »

» Prendre en compte les contextes asymétriques
Tous n’ont pas la méme connaissance de la langliautie
Les codes culturels de chacun facilitent plus oinsoe type d’échanges

Le lieu ou I'on est : chez soi, chez 'autre... Etc.

» Exprimer ses émotions et « ressentis »
Malaises personnels et tensions relationnelles
« Stress » acculturatif

Leur expression est favorisée, de maniére verhalea verbale.

o Gérer les stéréotypes et les préjugés
Images de soi, images de l'autre...
Généralisation, catégorisation...

Expliciter les stéréotypes

Ne pas confondre la personne avec groupe ou sopartement

» Passer d'une attribution ethnocentrique a unebatidn isomorphe
« Attribution » = sens que je donne a un compogtgm
« Ethnocentrique » =
- je juge le comportement de I'autre en fonctionms propres criteres
- dans une action négative accomplie par 'autaetgndance a accuser la personne

- dans une action négative accomplie par moi, tecela accuser le contexte ou la situation

82 THOMAS Marc- Centre de Médiation Interculturelleakcompétence interculturelle : un apprentissaden» |
ligne]. Adresse URL http: //mww.mediation-interturelle.com/IMG/pdf/TXT-Competence_intercult.pdffa
consultée le 03 du 12 2008)
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« Isomorphe » = je suis capable d’expliquer le cortgment de I'autre de la méme maniere

gue lui et les membres de son groupe culturel ligypnt.

* Analyser les «incidents critiques »
Incidents critiques : incompréhensions, tensiomslerces qui se manifestent du fait de la
différence culturelle ;

Analyser = nommer l'incident, se donner les moy@mparler du conflit et de le traiter.

* Acquérir une souplesse adaptative

Capacité d’adaptation et de souplesse, sans paydriglentité et ses convictions

» Tolérer l'ambiguité
Accepter plusieurs points de vue :
Consentir a n'accéder a la réalité qu’a traversrepesentations déformantes
Nommer I'absence de consensus
Accepter la frustration personnelle qui en découle

Rechercher les conditions de la coopération.

2.2.5.2. |A DEMARCHE DE SOINS CULTURELLEMENT ADAPTES

Dans chaque culture il existe une facon de soigndsriquée dans les valeurs culturelles.
Pour étre efficaces, les soins infirmiers doiveiné @cceptables et congruents, en harmonie

avec la culture du récipienddite

8 LEININGER.M . Les soins infirmiers transculturedmins infirmiers, Janvier 1995
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2.2.5.2.1. Collecte des donnéés

Dans la collecte des données l'infirmiére doit éeal’héritage culturel de la personne lors de
I'entrevue. Dés le moment ou la personne décritadgects de son héritage culturel, on peut
mieux la comprendre.

Le processus d’évaluation de I'héritage cultureldes traditions en matiére de santé est
important. L'infirmiere doit faire preuve de senbtB culturelle, c’est-a-dire elle doit
reconnaitre et respecter les comportements cudtdrepatient, dans le but de comprendre son
point de vue. Avant de commencer I'évaluation deeiitage culturel, l'infirmiere doit
déterminer la langue que parle la personne, aumsispn degré de maitrise du francais selon
le cas. Il est tout aussi important de détermiesrHabitudes de la personne en matiere de

communication et d orientation spatiale.

2.2.5.2.2. Analyse

L’infirmiére doit continuer d’offrir des soins appriés, quelque soit la culture du patient, et
ce, en développant sa sensibilité culturelle. Btlg tenir compte de l'influence de la culture
sur la facon dont la personne réagit a ses affestimut comme elle prend en considération
les répercussions de I'adge ou du sexe sur le dstignafirmier ainsi que sur le plan de soins

et traitements infirmiers.

2.2.5.2.3. Planification

La compétence culturelle consiste a utiliser ebmeaitre la culture de I'autre pour résoudre
un probleme.

Les compétences nécessaires pour intégrer des eolhwsels a une pratigue de soins
infirmiers exigent l'acquisition d’'une connaissanapprofondie des différents héritages
culturels et des structures sociales qui ont faédanpersonne. L’infirmiére doit mettre en
ceuvre un plan de soins et traitements infirmieegptda la culture de la personne, et ce plan

doit étre établi en partenariat avec celle-ci.

84 KOZIER, Barbara et autreSoins infirmiers : Théorie et pratiqueolume 1, Saint-Laurent, Editions du
Renouveau pédagogique inc., 2005, 912 p., (Adaptétancaise sous la direction de LONGPRE, Soptie e
Lyne CLOUTIER).
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2.2.5.2.4. Interventions

En soins infirmiers adaptés a la culture, les w@ntions comprennent : (a) le maintien et la
préservation de la culture de la personne ; (lafaation de cette culture au contexte de
soins ; (c) la négociation avec la personne. Lentigad de la culture peut intégrer I'utilisation
des pratiques culturelles de la personne en mate&smins de santé (par exemple, préparation

de tisanes, de bouillons ou d’aliments épices).

La prise en compte du point de vue de la persohtgereégociation des soins appropriés sont
des taches qui exigent des compétences en comrtianicdl faut notamment savoir réagir
avec empathie, confirmer I'information et en résueféicacement le contenu. La négociation
est un processus de collaboration. Il s’agit d®meaitre la réciprocité de la relation entre
l'infirmiére et la personne et d’admettre les dgemces de leurs perceptions en matiére de
sante, d’affections, de soins et de traitements.

L’infirmiere doit tenter de combler le fossé qupaée son point de vue scientifique du point
de vue culturel de la personne. Au cours de la ciagon, l'infirmiére commence par
explorer et reconnaitre le point de vue de la parso

Quand une personne choisit d’observer uniquemsritaglitions issues de sa culture et refuse
toutes les interventions médicales ou infirmienesgrites, I'infirmiere et la personne devront
adapter les objectifs en fonction de cette conteaiDe facon réaliste et pratique, il faut
parfois se contenter de surveiller I'état de saletéa personne pour repérer les changements
éventuels et détecter les crises imminentes avait e se produise quelgue chose
d’irréversible. Au moment de la crise, il est p@sfpossible de renégocier le plan de soins et
de traitements.

Il est difficile d’offrir des soins adaptés a laltawe. Il faut découvrir la signification du
comportement de la personne, faire preuve de seamplet de créativité, et posséder les
connaissances néecessaires pour adapter les irttenseimfirmiéres. L'infirmiere doit tirer
des lecons de chaque expérience. Les connaissaitss acquises lui permettront de

prodiguer de plus en plus des soins adaptés adtlaeu
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2.2.5.2.5. Evaluation

On procéde a I'évaluation des soins interculturgls,inclut I’hnéritage culturel et I'ethnicité,
comme pour n'importe quelle autre évaluation desssol’infirmiere doit comparer les
résultats avec les buts et les résultats esconpégendant, si les résultats escomptés ne sont
pas atteints, I'infirmiere doit revoir sa manieragpréhender les croyances et les valeurs de
la personne.

Si je me réfere a la théorie des soins transcudtute Leininger, cette démarche systémique

s’élabore sous ces quatre étapes :

Premiére étap®
Etudier la culture de l'autre, sur le plan de spihss valeurs et des croyances relatives a la

vie, la maladie, la santé, la guérison.

Deuxieme étape

Découvrir les différences et similarités culturslle

Troisieme étape
Observer les modes de soin traditionnels : alintiEmasoins aux nouveaux nés , nourrissons,

enfants, femme enceintes , meres malades, etc.

Quatrieme étape
Utiliser ces découvertes pour travailler avec laepts, adapter et négocier les changements

indispensables avec eux.

8 | EININGER.M . Les soins infirmiers transculturedmins infirmiers, Janvier 1995
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2.2.6. LES OBSTACLES A LA PRISE EN CHARGE DU
DIABETE SPECIFIQUES AU PATIENT DIABETIQUE
MUSULMAN ET STRATEGIES THERAPEUTIQUES

Dans la littérature, on rencontre trois grandesgmies d'obstacles tinguistique et
educatif, social et économiqugculturel et religieux. Cependant, je ne ferais pas allusion a

I'obstacle social et économique dans ce MFE.
2.2.6.1. LOBSTACLE LINGUISTIQUE ET EDUCATIE

La barriere de la langue est en effet souventcddfia contourner lorsqu’elle s’installe.
D’autant plus que le code déontologique du conseg#grnational des infirmieres (ClII)
souligne que « linfirmiére s’assure que l'individecoit suffisamment d’informations pour
donner son consentement, en pleine connaissancaude, en ce qui concerne les soins et le
traitement qu’il devrait recevoir®$ L’entourage peut faciliter cette communicationrent
patient et soignant. Mais lorsqu'ils sont abserst le personnel qui fait office de traducteur.
Dans I'équipe, on fait appel a un soignant quiegpéal méme langue que le patient. Si la
communication reste toujours insatisfaite, I'ésd@iment peut faire appel a un médiateur
culturel.

Le fait de ne pas parler la méme langue que cellpays d’accueil, peut entrainer chez un
patient un isolement linguistique. On observera awui-ci, une difficulté de compréhension
et de mise en pratique, une réticence a constltert cela entrainera un retard a la prise en
charge et une mauvaise observance au traitement.

On le constate clairement, la fonction de médiatiolurelle dans les soins de santé est une
fonction spécifique qui laisse peu de place a liovwsation et au bricolage d’autant plus

gu’elle touche le domaine de la santé.

8 RUEFF.A,CARPENTIER.B L'éducation thérapeutique gasients diabétiques maghrébins & Grendalaté
Education Paris, 3 février 2006.

87 Code déontologique du Conseil International désmieres (Cll) pour la profession infirmiére, Gare,
2000
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En Valais, le médiateur culturel est honoré dantaigees situations par le Réseau Santé

Valais®®

2.2.6.2. |ES OBSTACLES CULTURELS ET RELIGIEUX

2.2.6.2.1. Diabéte : facteur de dévalorisation soei

Le statut et l'acceptation sociale ont une valenpdrtante dans la culture musulm&he
Malheureusement, le diabéte provoque souvent éhgatient une remise en question d’'un
corps fort et bien nourri, une perte de l'aptit@detravail de force. Il peut aussi provoquer un
sentiment de honte, surtout aupres de la populati@sculine car cette condition est
fortement associée a l'impuissance. De ce fait, dessonnes atteintes de diabete, sont
amenées a bannir certains comportements en pulttessibles de trahir leur condition ;
notamment la prise des médicaments en public, fiadlo d’un régime alimentaire qui ne
correspond pas aux normes en vigueur dans la éptaétnodification subite des habitudes

alimentaires et la perte de poids.
2.2.6.2.1.1. Action infirmiére

Le patient doit bénéficier d’'une meilleure informoatsur le diabéte et la sexualité. Il convient
a l'infirmiére de montrer au patient qu’il est pitds de prévenir certains troubles sexuels par
un bon contréle glycémique. Le jugement de la $éaéit étre pris en considération lorsque
I'on envisage tout changement de comportement. Datts optique, l'infirmiére et le patient
doivent travailler afin de trouver, dans la mesdre possible, des régimes alimentaires
culturellement acceptables.

Lors de I'enseignement, l'infirmiére doit transmetun message éducatif sécuritaire et le

choix du support éducatif adapté au patient.

8 AVIC (Association Valaisanne des Interprétes Qels) entretient du23 Avril 2009
8 KHOURY.Suha. L’approche culturelle de la théragiediabéte au Moyen Orieridiabetes
voice 2001,numerol

95



NDJOUMBI Carine HESSO- Filiere soins infirmiers- e 04 Sion, le 25 juillet 2009
Mémoire de fin d'étude

2.2.6.2.2. Remise en question de la culture occtdénet donc de sa médecine

Il peut y avoir une remise en question de la caltoccidentale chez certains patients
originaires d’autres continents. Elle peut se nemtér par une ambivalence au projet
thérapeutique, une non-observance au traitememt, nni@auvaise compliance au suivi, un
recourt a la médecine traditionnelle ou encore warrapport conflictuel aux conseils

diététiques.

2.2.6.2.3. Diabéte : sanction divine, sanction extgire®

Le patient diabétigue musulman peut croire queidbeate est pour lui une sanction divine.
Dans ce cas on observera un laxisme dans son bydé&énie. Cela peut se manifester par une

consommation excessive d’alcool, un abandon desjpes religieuses.

2.2.6.2.4. Diabéte : épreuve divitte

Dans le Coran, la maladie est considérée commépneeive divine.

2.2.6.2.5. Dieu est le véritable thérapelite
Si dans les croyances du patient, c’est Dieu qui [gesoigner, on observera un renforcement

des pratiques religieuses (ex : le Ramadan), usgi@gan vis a vis des soins proposés, des

difficultés face a la chronicité de la maladie.

% RUEFF.A,CARPENTIER.B « I'éducation thérapeutiques gatients diabétiques maghrébins & Grenoble »,
santé EducationParis, 3 février 2006.

 Ibidem

2 Ibidem
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2.2.6.2.5.1. Actions infirmiéres

L'infirmiere dans sa pratique doit prendre en cterlp culture et la religion du patient :

* En manifestant de I'intérét

 Elle doit discuter avec le patient et favorises zcHai, I'expression de ses
représentations, de ses habitudes de vie, des tiobgcface aux propositions
thérapeutiques.

» En s’appuyant ses représentations face a la maladie

» L’infirmiére doit s’appuyer sur les représentatiothg patient pour lui donner des
conseils diététiques, et de mode de vie elle pautitiger au besoin certains préceptes
coraniques.

* Enrespectant les fondements culturels et religieux

» Le respect des fondements culturels permet d'éeidetains conflits entre patient et
soignant. Les conseils diététiques seront appuydes habitudes traditionnelles.

(Ingrédients, préparation, composition des repas).
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2.3. INTERDISCIPLINARITE : LE RESEAU
INTERDISCIPLINAIRE EXISTANT EN
VALAIS POUR LA PRISE EN CHARGE DU
PATIENT DIABETIQUE MUSULMAN
PRATIQUANT

2.3.1. DEFINITION DE L'INTERDISCIPLINARITE

Dans un premier temps je vais définir l'interdidiciprité et les autres types de collaboration
entre les disciplines. Ensuite je vais faire re@sta nécessité du mode de fonctionnement
interdisciplinaire en diabétologie. Ensuite je peal de I'essentiel du travail interdisciplinaire
qui doit étre d’abord axé sur le patient et somerstge. Je décrirai la composition de I'équipe
interdisciplinaire au CHUV a Lausanne, les respbitisds qui incombent a ses membres et la
complémentarité de leurs réles. Enfin je parlerai r@le de l'infirmiére clinicienne en

diabétologie dans cette équipe interdisciplinaire.

Interdisciplinarité, pluridisciplinarité, multidigdinarité, transdisciplinarité, autant de
concepts dont la définition comporte des ambigustésun continuum présentant différents
degrés de collaboration entre les intervenantss@uissitue l'interdisciplinarité au péle ou la
collaboration est la plus grande.

La transdisciplinaritéconcerne, comme le préfixe "trans” l'indique, ceeagi a la fois entre
les disciplines, a travers les différentes disogdi et au dela de toute discipline. Sa finalité est
la compréhension du monde présent, dont un desratifséest I'unité de la connaissance.
Transdisciplinarité se distingue ainsi de la plisggplinarité et I'interdisciplinarité en ce sens
gu’elle déborde les disciplines d’'une part, maisau d’autre part que sa finalité ne reste pas

inscrite dans la recherche disciplinaire proprenaget

98



NDJOUMBI Carine HESSO- Filiere soins infirmiers- e 04 Sion, le 25 juillet 2009
Mémoire de fin d'étude

La multidisciplinarité synonyme de pluridisciplinarité, est une juxtaposi d’expertises
différentes, une utilisation en paralléle de plussedisciplines qui n’ont pas de rapports entre
elles. La multidisciplinarit€ est une approche « discipline par discipline »oagoit comme
modele de parallélisme disciplinaire. Dans ce nmddes professionnels décident
unilatéralement de ce qui convient au patient.

Une nette distinction ressort donc entre les nstiode multidisciplinarité et
d’interdisciplinarité. L’'équipe multidisciplinaire est la juxtaposition de compétences

différentes ; le résultat est la somme des cortidbs de chaque discipline membre.

Par contraste I'équipmterdisciplinaire constitue I'intégration de compétences différenies
résultat est la synergie des contributions distgites et la formulations d’objectifs
communs. Les objectifs seront atteints grace asénie d’actions coordonnées, décidées par
des personnes fermement résolues a travailler daserdans la méme direction.
L’interdisciplinarité reflete davantage la conceptidu travail d’équipe aupres du patient

diabétique avec une action commune et dans la ndéeaation.

2.3.2. COMPETENCE INTERDISCIPLINAIRE

Le patient diabétique doit étre compris dans shalité et aidé de maniere précise et efficace.
Cependant, la multiplicité et I'interaction des Iplémes de santé chez ce patient, combinées a
la complexité des soins et services, pose des géf@sicune profession ne saurait relever a
elle seule. La mise en commun des compétencesgar@diverses disciplines s'impose :

l'interdisciplinarité devient essentielle.

% |bidem
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2.2.3. JUSTIFICATION DE L’'INTERDISCIPLINARITE EN
DIABETOLOGIE %

Les interactions biologiques, psychologiques, desiat culturelles sont nombreuses chez un
patient diabétigue musulman pratiquant. De plus, demplications dues au diabéte sont
multiples et affectent plusieurs systemes doncafitel a plusieurs professionnels spécialisés.
L’interdisciplinarité permet d’exploiter les avages de la sectorisation des taches inhérentes
a la spécialisation, tout en palliant, par une doation efficace du travail de chacun, le
morcellement du travail que chaque spécialisatimvgrue inévitablement. La complexité
des soins d’'un patient en état de santé chronigoessite une approche globale et intégrée.
Une équipe interdisciplinaire constitue donc ungraphe bénéfique pour centrer les soins sur

les besoins et les attentes du patient diabétijde sa famille.
2.2.3.1. [ES PRINCIPES DE BASE DI':'“INTERDISCIPLINARITI%5

» Chaque intervenant posséde des connaissances ebuggtences spécifiques

» Chaque intervenant posseéde des compétences comanewtes autres membres de
I'équipe.

» La primauté de toute intervention est le patiersaetamille

* La question a se poser est : « quels sont lesrisedo patient ? »

2.2.3.2. |ES OBJECTIFS DE’INTERDISCIPLINARITE

* Permettre de travailler tous dans la méme directaijectif commun) afin que le
patient et sa famille aient les meilleurs services.
* Permettre une cohérence dans les soins et lesesemonnés grace a la coordination

de toutes les actions menées aupres du patieatsat mille

94 KOZIER, Barbara et autreSoins infirmiers : Théorie et pratiqueolume 1, Saint-Laurent, Editions du
Renouveau pédagogique inc., 2005, 912 p., (Adaptétancaise sous la direction de LONGPRE, Soptie e
Lyne CLOUTIER).

% |bidem
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Les avantages

L’interdisciplinarité offre une meilleure percepitiales besoins car ils sont vus dans
leur globalité par plusieurs intervenants danscoesextes différents

Mise en commun de I'ensemble des connaissancesahesli de soins, d’'interactions
sociales

Le travail en équipe stimule la créativité

Permet d’assurer une meilleure continuité des soins

Favorise un enrichissement par le partage de disexspertises

Une concentration des efforts et une synergie cksns.

2.2.3.3. [ES CONDITIONS DE REUSSITE

Développer une vision commune des réles des diftérmtervenants supposant une
reconnaissance réciproque des compétences

Apprendre a dépasser sa discipline

Le véritable travail en interdisciplinarité n'app#rque lorsque les points de vue de
chacune des disciplines commencent a s’intégrere ¥ose dépasser vers une vision
plus globale.

Etre capable de partager ses idées et son expdttisséder une ouverture d’esprit
(écoute).Toutefois cela ne signifie pas qu’on nargt pas exprimer ses désaccords
et proposer des alternatives.

Bonne circulation de I'information entre les intemants concernés.

Développer une réelle relation de confiance lesaimvers les autres

Une bonne communication est indispensable

Avoir une structure pour régler les conflits

Mettre la parole du patient au centre

L’infirmiere clinicienne coordonne le travail d’éigpe et exerce un rble consultatif auprés de

ses collegues et de I'équipe interdisciplinaire.
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2.2.4. EXEMPLE DE CAS : LEQUIPE DE LA
CONSULTATION INTERDISCIPLINAIRE DU « PIED
DIABETIQUE » AU CHUV (CENTRE HOSPITALIER
UNIVERSITAIRE DU CANTON DU VAUD)

Le Service de Chirurgie Vasculaire, la Division d@iologie, le Service de Dermatologie, le

Service d’Orthopédie et la Division des Maladiefedtieuses ont mis sur pied un colloque

interdisciplinaire du pied diabétique.

Ce colloque est ouvert a tous les médecins etcgasi qui désirent soumettre les documents
de patients, afin d’obtenir une attitude diagnastigu thérapeutique. La consultation a lieu
une fois par mois dans le service de chirurgie tgpe@. La consultation est composée de

plusieurs professionnels :

e Meédecin diabétologue

* Chirurgien orthopédiste

* Chirurgien vasculaire

* Meédecin angiologue

* Meédecin spécialiste de l'infection
* Dermatologue

» Infirmiére spécialiste des plaies

» Infirmiére spécialiste de I'infection
* Infirmiére en diabétologie

* Le bottier orthopédiste de la maison Kern
* La podologue du CHUV

» La secrétaire qui prend des notes.

Tous les spécialistes auscultent le pied du patigmcun donne son avis au sujet de la
situation, émet des propositions et prescrivenémde un traitement.
L’avantage de cette consultation est que les agtgssont prises ensemble et le patient n'a

pas besoin de passer de spécialiste en spécialiste.
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2.2.5. LE RESEAU INTERDISCIPLINAIRE EXISTANT EN
VALAIS POUR LA PRISE EN CHARGE DU PATIENT
DIABETIQUE MUSULMAN

En Valais nous avons plusieurs professionnels guireat autour des patients diabétiques

musulmans :
2.2.5.1. |E CORPS MEDICAL

La prise en charge du patient diabétigue mobiésecbompétences non seulement du médecin
traitant mais aussi de différents spécialistes sTles mardis apres-midi a I'hdpital de Sierre a
lieu la consultation du pied diabétique. Cette ottaion comprend: le médecin
diabétologue, l'angiologue, l'infectiologue, la almgienne orthopédique et le chirurgien

plasticieri®.
2.2.5.2. [|ES AUTRES PROFESSIONNELS DE LA SANTE

La diététicienne, le physiothérapeute, I'ergothétap, le psychologue, le médiateur familial,
I'équipe soignante (infirmiere, assistante en soaide soignante, auxiliaire de santé...), la
podologue, sont les professionnels qui peuventirsgevressource a l'infirmiére clinicienne

en diabétologie dans la prise en charge du patiabétique.
2.2.5.3. ASOCIATIONVALAISANNE DUDIABETE(AVD)

Le but de I'AVsD est I'amélioration de la qualit\de des personnes diabétiques, enfants ou
adultes, dans le canton du Valais.
Au service des patients diabétiques, I'AVsD répantbutes attentes relatives a la prise en

charge du diabeéte:

%« Consultation du pied diabétique » Associatioraiéginne du diabéte, brochure destinée au patient.
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» Conseils dans le domaine de la santé

* Enseignement personnalisé a la gestion de la nealadi

* Enseignement diététique

* Cours de cuisine

« Démonstration et vente de matériel

* Aide dans le choix du matériel

» Organisation de réunions pour les diabétiques (@tion, activités sportives etc.)

» Encadrement et formation de I'enfant diabétiquieeton entourage

2.2.5.4. ASOCIATIONVALAISANNE POUR'LNTERPRETARIAT

COMMUNAUTAIREAVIC)

L’association valaisanne pour l'interprétariat conmautaire s’est constituée en 2002, sur
linitiative d’un groupe de migrants résidant enldis. Elle regroupe des interprétes formeés
qui interviennent sur demande, principalement desglomaines de la santé, du social et de
I'école du canton du Valais. L'association regrodgeinterprétes et assure des traductions en
25 langues. Les interpretes de I'AVIC ont suivifdamation d’interprete médiateur culturel
aupres d’Appartenances a Lausanne. L'AVIC gardatiecret professionnel, la conformité,
la neutralité et la confidentialité des entretigqmir lesquels ses interpréetes sont engagés.
Cette association encourage les institutions aillar avec des interprétes formeés, pour éviter
le recours inadapté a des tiers (enfant, famili@) &ace a certaines situations complexes de

soins.
2.2.5.5. |[E CENTRE CULTUREI_SLAMIQUE

Le centre culturel islamique développeles outils qui permettraient un meilleur

épanouissement spirituel, social et culturel dectanmunauté musulmane en offrant

*'COMPLEXE CULTUREL DES MUSULMANS DE LAUSANNE [En lige]. Adresse URLhttp://centre-
islamique.ch/index.php?option=com_content&task=iaw5&Itemid=6 (page consultée le 05.du 03.2009 )
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notamment a ses membres, des services répondamtira $pécificités musulmanes et
favorisantes leur intégration dans la société suiss

Il permet la rencontre entre les membres de la aomanté musulmane en leur offrant un
cadre de vie spirituelle et socioculturelle islanggen harmonie avec la société suisse a
laquelle ils appartiennent.

L’'imam est la personne qui dirige la priere en cammC'est de préférence la personne qui
est la plus savante dans la connaissance desgeitéslam.

Lorsque le besoin se fait ressentir, I'infirmiéeupsolliciter I'intervention de I'imam. Surtout
lorsque des facteurs spirituels interferent dantadaise en charge du patient musulman et
empéchent I'observance au traitement.

En Valais, ce centre est situé a la rue du stad@2n Sion.

2.2.5.6. |ES AUTRES ASSOCIATIONS

L’infirmiere clinicienne en diabétologie peut famecours a d’autre associations telle que :

Association pour aveugles, le centre Suisse immigrgsociation pour handicapés etc....
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3 EME PARTIE :
METHODOLOGIE EI1
ANALYSE
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3.1. METHODOLOGIE

Dans ce chapitre, jexpose de maniére précise I#érahtes étapes de ma démarche
meéthodologique de mon mémoire de fin d’études.

Tout d’abord, jexplicite le type de recherche eptise, avec ses caractéristiques générales.
Je parle ensuite du type et de la taille de I'éthamnage choisi pour ma recherche. Dans le
sous-chapitre suivant, je nomme l'outil choisi ptag investigations empiriques, jexpose sa
construction, son pré-test ainsi que le déroulerdergon utilisation. C’est également ici que
jaborde les principes éthiques et la protectios diennées.

Le dernier sous-chapitre traite du type d’analyse données choisi, de ses caractéristiques,
ainsi que de la procédure d’analyse choisie potiras&il de recherche.

3.1.1. APPROCHE QUALITATIVE

Mon travail de recherche s'inscrit dans une dénmrdualitative explicativé® Cette
démarche résulte d’'une constatation, d’'une obseryatjui m'a menée a une question de
départ. A partir de cette question, j'ai fait umtagn nombre de recherches et de lectures, afin
de recueillir des informations et des élémentsimamts pour mon travail. J'ai ensuite
présenté et explicité des concepts qui sont erdiigect avec ma question de départ, et qui me
paraissent pertinents pour l'analyse et linteriéh des contenus. L’explicitation de ces
cadres conceptuels m’'a ensuite permis de constamee problématique, ce qui a favorisé
I'aboutissement a une question centrale de recherch

J'ai ensuite posé trois hypothéses pouvant répoadrmette question. Afin d'y répondre, j'ai
effectué des entretiens semi-directifs auprés dégmniéres cliniciennes Valaisannes pour
savoir les obstacles a la prise en charge du pati@bétigue musulman ainsi que leurs

besoins.

% AKTOUF.O .Méthodologie des sciences sociales girdpghe qualitative des organisatiame introduction a
la demarche classique et une critigM@ntreal :Les presses de I'Université du Quebe71231pp.
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Ensuite j'ai effectué d’autres entretiens auprésrdembres de I'équipe multidisciplinaire qui
gravitent autour du patient diabétique pour affimen cadre de référence.

Dans ma démarche méthodologique, j'ai posé dextiflsjgrécis, afin de conserver un fil
rouge tout au long de mon travail. De plus, j'airie les cadres conceptuels posés en début de

recherche, afin de réaliser une analyse complgiggeise du contenu des entretiens.

3.1.2. ECHANTILLON

Mon travail de recherche traite de I'approche aelta, dans la prise en charge des patients
diabétigues musulmans pratiquants, par des infiesieliniciennes en Valais. Pour effectuer
cette recherche, je me suis penchée vers les iafemcliniciennes en diabétologie du Valais

romand.

C’est pourquoi jai choisi un échantillonnage tyjpéqou raisonné (choix raisonné du
chercheur) de type boule de néfg€e type d'échantillonnage trés utilisé pour |émerches
gualitatives permet au chercheur de sélectionner population précise en lien avec sa
problématique et ses objectifs de recherche. llimpbrtant de garder a I'esprit qu'un tel
échantillonnage n’est pas représentatif mais rpetectuel et précis dans le temps ; c'est

pourquoi il est important de ne pas tirer des g@ités a partir des résultats obtenus.

La population d’infirmiéres cliniciennes en diadétpe étant restreinte en Valais romand
(sept infirmiéres cliniciennes spécialisées en déliglbgie). Je n'ai pas formulé dautres
facteurs d'exclusion .Je ne pouvais donc pas &jalg criteres d'exclusion tels que I'age ou
les années d'expériences plus élevées, car cam'awgait pas permis de faire le nombre

d'entretiens nécessaire a une analyse pertinente.

% |bidem
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3.1.3. OUTIL DE COLLECTE DES DONNEES

3.1.3.1. ©ONSTRUCTION DE’IENTRETIEN

L’entretien semi- structuré, utilisé dans le cadescette étude s’avére tout a fait pertinent
pour répondre aux questions de recherche puisg@dit d'une méthode de collecte des

données qui permet la compréhension du sens dwptge a I'étude tel que percu par les

infirmiéres.

C'est en formulant ma grille d'entretiesf. (Annexe Y que je me suis rendue compte que des
entrevues structurées seraient idéales pour répananes attentes. lls garantiront a la fois
'authenticité des témoignages et la précisionrédpsnses tout en ciblant les éléments qui me
semblent primordiaux.

Lors de la construction, j'ai privilégié des quess ouvertes de type descriptif qui permettent
a la personne interrogée de s’exprimer libremenmatimise mon influence potentielle

relativement au contenu de I'échange.

J'ai ensuite réalisé un tableadnphexe Y, comprenant ma question de recherche, mes
hypothéses, ainsi que mes objectifs de rechercoenike en place de ce tableau m’a permis
d’avoir une vision globale de mes objectifs, aigge de ma question centrale, de facon a
élaborer des questions reprenant des éléments slebjectifs, ainsi que de mes hypotheses,

ceci afin de conserver l'idée principale de mondiia

J'ai tout d’'abord posé des questions d’'ordre généra essayant de les formuler le plus
simplement possible. Puis sous chaque questiorraéng@ai posé des sous questions, plus
précises, me permettant de relancer, de claribierde préciser certaines reponses, lors des

entretiens.
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J'ai divisé mon entretien en quatre parties coomrdpnt a mes objectifs de recherche :

La premiére partie porte sur le role de l'infirn@élinicienne en diabétologie.

La deuxieme partie m’'aide a identifier les factecmtturels qui font obstacles a la prise en
charge du patient diabétique musulman pratiquaMadais.

La troisieme partie de I'entretien me permet d’tifeer les obstacles qui proviennent du
soignant.

La derniére partie de l'entretien me permet d'idenmt les besoins de l'infirmiere en
diabétologie, de voir aussi si celle-ci utilise, fdgon adéquate les ressources qui sont a sa
disposition.

Quatre guestions principales, de type ouvert, thétaborées afin de répondre aux objectifs

de recherche ci-dessus.

J'ai soumis cette grille & ma directrice de mémaijté m’a proposé quelques questions
supplémentaires, avant de me donner I'aval pountééltes entretiens.

Quatre questions principales ainsi que des relanoegposent ma grille d'entretien. Elle

comporte des questions ouvertes ainsi que d'aptlussfermées qui visent une exploration

compléte de ma problématique.

Un tel outil d'investigation pos&°deux types de problémes : des problémes techniigises

la facon de préparer et de diriger un entretiemlest problemes humains liés au courant
émotionnel et a l'interaction d’ordre purement effiequi s’installent entre le questionneur et

le questionné.

10 AKTOUF.O .Méthodologie des sciences sociales girAphe qualitative des organisatiamse introduction
ala démarche classique et une critigddontréal : Les presses de I'Université du Quéhesg7,231pp.
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3.1.3.2. RETEST DE LENTRETIEN

Avant de démarrer ma véritable collecte de donaégses des professionnelles, j'ai effectue
un pré-test auprés de deux infirmieres d’'un servee médecine qui sont en contact
permanent avec les patients diabétiques, vu le rodimité d’infirmiéres cliniciennes en
diabétologie qu’il y a en Valais. Ensuite jai egsal’analyser ces entretiens et j'ai ainsi pu
vérifier la pertinence de mes questions en liercaaen objet de recherche et la possibilité
d’exploitation des données (éléments suffisants).

A la suite de I'écoute répétée de l'entretiennjadifié partiellement mes questions afin que
les réponses correspondent au mieux a mes attehtgsie le corpus des données soit

exploitable dans mon analyse.

3.1.3.3. [EROULEMENT DES ENTRETIENS

Au deébut de chaque entretien, jai passé suffisaminde temps pour bien expliquer a
linterviewé I'objet de I'entretien, les motifs, usage qui sera fait des réponses, et les
modalités selon lesquelles se déroulera I'entrégmigs, méthode, mode d’enregistrement,

anonymat...)
Les entrevues ont été enregistrées sur une bawdiEnamérique .La durée des six entrevues
a été de 35, 51, 46, 25,36 et 64 minutes. Enguidé, & mot, chacune des trames narratives a

été transcrite dans un fichier informatique.

Je ne pense pas avoir obtenu le seuil de satudg®données, car des informations nouvelles

sont ressorties a chaque entretien.
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3.1.4. PRINCIPES ETHIQUE ET PROTECTION DES
DONNEES

Lors de la réalisation de mon travail de rechergherespecté les régles et principes éthiques
qui visent a protéger toutes personnes impliquaas de memoire.
Ces principes consistent a protéger ces intervera@mitre d’éventuels dommages tels que le

non respect de 'anonymat.

Toutes les personnes interrogées sont libres gmceu de refuser de participer a I'étude.
Pour pouvoir prendre une décision, elles ont latdi@tre informées sur la forme et le
contenu de la démarche. Les intervenantes ontrégatele droit de se retirer de I'enquéte a

n'importe quel moment sans conséquences négatives.

Apres avoir choisi la population concernée pourtecedtude, jai adressé une lettre
individuelle aux infirmieres de l'association Vaanne du diabéte, et une autre lettre
explicative a la direction des soins du CHCVs perroger l'infirmiére clinicienne du
réseau santé Valaid/dgir Annexe B

J'ai ensuite contacté directement les personnest agaepté de participer a I'étude afin
d’organiser et de planifier les entretiens.

Chacune des participantes a recu deux documeniisformation destinée aux personnes
participant a I'étude »c{.: Annexe Painsi que le « Formulaire de consentement éciairé

(cf.: AnnexelO)qu'elles ont approuveé et signé avant d'effectieertretien. Dans ces deux
documents figurent les droits des participantds, dae I'anonymat des données, le droit de
demander des précisions ou encore de refuser dadépaux questions.

Les bandes son et les entretiens retranscritsldansotalité seront détruits en fin de travail,

c'est-a-dire au plus tard pour septembre 2009.
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3.2. ANALYSE

Ce chapitre présente une discussion des résulitdsus lors de I'étude. Aussi, ce chapitre

présente une analyse brute des données et urgr@iédion en lien avec le cadre théorique.

3.2.1. ANALYSE ET INTERPRETATION EN LIEN AVEC LE
CADRE THEORIQUE

3.2.1.1. AALYSE DES DONNEES BRUTES
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3.2.1.1.1. 1ere partie: rble de l'infirmiere clinienne

Education thérapeutique
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3.2.1.1.2. 2eme partie : les facteurs culturelspirituels qui font obstacle a la prise en

charge du diabéete chez le musulman

Linguistique& | Culturel et religieux
éducatif
o g= c %)
-~ (%] o > _
> = — =
k=3 B S 18 ] 2
] .. +— o O c S —
= o = v | -
o 0 o O | = O .g a2 85 |2 g o
= 0 $ 2/9 | E | |2 | 99
c = < o|8 Z|lo |8 |8 |2 g5
K] © ¥ x 0o sl 0|0 8w
N°1 | X X X
N°2 | X X
N°3 | X X X X |X Cercle
familial,
poids de la
famille,
finances
N°4 | X X
N°5 | X X X gestion  du
voyage, de
I'insuline
avec le
décalage
alimentation
N°6 | X X alimentation

Problemes: langue, diverses croyances, rites gtpes religieuses: Ramadan
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3.2.1.1.3. 3me patrtie : les obstacles / représeoiastde I'infirmiére

Sion, le 25 juillet 2009

entretien N°1| entretien N°2 entretien N3 entrebBd | entretien N°5| entretien N°6
Peur dePeur de malPeur Peur Peur peur
I'inconnu faire De I'inconnu |De l'inconnu |Peur de faire
faux, de dire
des choses
pas
correctes...
Pas Peu Peu Pas Pas Peu
d’expérience | d’expérience | d’expérience | d’expérience |d’expérience |d’expérience
ignorance
Ne pas savoir
comment aller
a la rencontre
de l'autre

Problemes: peur, manque d’expérience

3.2.1.1.4. 4e partie : les ressources/besoins idéinmiere

Les ressources de l'infirmiere

entretien N°1

entretien N°2

D

entretien N

3 entrebitd

entretien N°5

entretien N°6

Corps médical
Diabétologue

Med. traitant

Corps médica
Diabétologue
Med. traitant

ICorps médica

ICorps médical

Corps médical

inf,inf de | Soignants, |Internet soignants Assistante

association assistant sociale

assc,aide social

diététicienne Psy Littérature diététicienne

physio PMU PMU PMU Physio, ergo
Lausanne Lausanne Lausanne thérapeute

cms Physio, ergo cms
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Autres Diverses associations

associations : associations

pour

aveugles,

croix rouge

etc ;

Famille /

tuteur

Littérature,

Internet
Personne secrétaire famille Entourage
externe, patient
famille

* Les besoins de l'infirmiére

entretien N°1| entretien N°2 entretien N°3| entretien N°4  entretien N°&ntretien N°6
Cours sur les Cours sur lesk On n’a pascours cours
soins soins un brassage de
culturels culturels population en
Formation témoignages | Valais, Formation |Formation
continue I'approche continue continue

culturelle n’est

pas un

probleme

primordial... »

« Intéressée sl

tout ce

qu
I

~

touche a
femme

musulmane ...
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3.2.1.2. NTERPRETATION EN FONCTION DU CADRE THEORIQUE

3.2.1.2.1. 1ere partie: rble de l'infirmiere clinienne

Les propose recueillis lors des entretiens moniert ces infirmiéres définissent clairement
leur réle. Elles affirment également a I'unaningiée, le but de leurs interventions aupres du

patient est de le rendre le plus autonome possible.

Les infirmiéres ont exprimé chacune a leur manig@reomplexité de la prise en charge d'un
patient souffrant d’'une pathologie chronique enégéh et du diabéte en particulier. L'une a
dit : «C’est trés difficile, c’est un travail de longuelé@me.... », et une autre « .il faut
répéter, répéter, et beaucoup répétep.

Tout cela démontre que, I'infirmiére cliniciennevdat étre une professionnelle performante,
qui a développé des connaissances approfondids diabéte, et qui met ses compétences au

service du patient et de son entourage.

Les réles qui ont été recensés sont les suivants :

» Evaluation du patient

Selon Orem, les soins infirmiers visent a aidepéasonne a surmonter ses limites dans
'exercice d’autosoins. Ceci dit, avec la collatima du patient, I'infirmiere clinicienne
recueille les données auprés de celui-ci, évalsdasoins, et pose les diagnostics infirmiers.
Dans le cadre de référence, je me suis inspiréka deéorie de Maslow et jai classé les
besoins du patient diabétique musulman en 4 caésgor

besoin physiologique, besoin d’autonomie et d’'appseage, besoin psychologique et le
besoin spirituel.

* RoOle curatif
Apres avoir évalué les besoins du malade et posdiagnostic infirmier, I'infirmiere en

diabétologie est appelée a prodiguer des soinsi@enp
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* Role éducatif
Orem définit le réle de l'infirmiere comme consigtad amener le patient a adopter une
attitude responsable face a ses autosoins.
L’éducation thérapeutique est trés importante,talee grande tache pour l'infirmiere aupres
du patient et de son entourage. Cela implique llalmaration du patient, et lui permet d’étre

autonome.

* Promouvoir la santé, prévenir le diabéte et ses cqtications
Dans sa théorie de 'humain en devenir, Parse 'adnt sur la fagon donc le patient choisit
ses habitudes de santé et en assume la respagsa®dlon Parse, le rdle de l'infirmiére
consiste a aider la personne et sa famille a chl@igiossibilité de changer le processus de
santé. Selon Parse, I'environnement et la perspantcipent a leur cocréation. Le role de
l'infirmiére est de faire ressortir la significaticet de synchroniser les rythmes, elle est un
témoin attentif aux changements de sens alorsegpatient vit ses priorités de valeurs.

* ROle d’écoute, d’'accompagnement de soutien et denseil
En développant une relation de confiance avec fera l'infirmiere identifie et prend en
compte toutes les représentations et croyancesatienp afin de les intégrer au projet de

soins. Elle aide le patient a répondre a ses begsiychologiques et spirituels.

» Diététique
Un autre réle de l'infirmiere est celui d’aider patient a avoir une bonne hygiene de vie au

travers des principes diététiques.
» Recherche
L'infirmiere clinicienne contribue au développemetd la recherche en soins infirmiers et

interdisciplinaire

e Gestion

L’infirmiere clinicienne joue aussi un réle de geshaire au sein d’'une équipe de soins.
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De plus, linfirmiére clinicienne, lorsqu’elle exar en milieu hospitalier, doit organiser le

suivi du patient diabétique a domicile au momensalsortie.

Dans la définition de leur réle, ces infirmiérest aurtout mis I'accent sur I'éducation

thérapeutique du patient. On pourrait se demander :

« Pourquoi I'’éducation thérapeutique serait-il I®le le plus important pour I'infirmiére
clinicienne, dans la prise en charge du patient d&tique? »

Pour répondre a cette question je me suis penciide shapitre « théorie sur le diabéte » de
mon cadre de référence.

Le traitement du diabéte de type 1 est l'insulinesdui du diabéete de type de 2 c’est surtout
une combinaison de principes diététique, et ddiViae physique. Eduquer le patient a ces
traitements, lui permet’améliorer son équilibre métabolique et d’atteindre les objectifs
fixes.

De plus, si le patient réussit a améliorer sonldmjaimétabolique a 'aide des enseignements
recus, il évite toutes les complications métabaguelles que I'hypoglycémie, l'acidose
diabétique ou encore le coma hyperosmolaire.

On peut donc déduire qu’une bonne éducation thatmpe permet deprévenir les
accidentsaigus et lescomplications

On peut aussi déduire qu’une bonne éducation théteme améliore la qualité de vie du
patient dans le sens ou, elle permet de retardézsdes complications chroniques du diabete

telle : la neuropathie, la néphropathie, le piebdtique, la rétinopathie.

Donc en conclusion, I'éducation thérapeutique astile majeur pour I'infirmiére clinicienne
en diabétologie, car elle permet au patient d'agguies compétences pour entretenir et

développer son capital santé.
Pour terminer, lerble de recherchea étémoins mis en avantar les institutions dans

lesquelles travaillent ces infirmieres ne leur effrpas la possibilité de faire de la recherche.

Celles-ci sont également trés débordées par la pricharge du patient et de son entourage.
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En résumé

Les infirmieres cliniciennes valaisannes en diabktgie définissent clairement

leur réle. Elles ont exprimé chacune a sa maniel@complexité de la prise en

14

charge du patient diabétique, et définissent I'édition thérapeutique comme

étant leur réle principal.

Le but de linfirmiéere clinicienne en diabétologst d’améliorer la santé du patient. Celle-ci

QJ‘

accompagne la personne et son entourage dans tesoias thérapeutiques et l'aide
atteindre son plus haut niveau d’autonomie.

Pour cela, l'infirmiere doit assumer de nombreutes@ans I'exercice de ses fonctions, dpnc
celui de soignante, éducatrice, accompagnantejogeaire, consultante, conseillere |et
chercheuse.
L’éducation thérapeutique permet au patient d’aonétison équilibre métabolique, sa qualité
de vie, de prévenir les accidents aigus et les toatipns dus au diabéte.
L’infirmiere clinicienne aide également le patietdns la recherche du sens a son vécu, en

cocréant avec lui une relation selon ses propresppetives.

3.2.1.2.2. 2eéme partie : les facteurs culturelspirituels qui font obstacle a la prise en

charge du diabete chez le musulman en valais

Les facteurs suivants sont clairement ressortispd@sos des infirmiéres interrogées comme
étant des obstacles a la prise en charge : lamdjuerses croyances, rites et pratiques

religieuses: Ramadan. J'ai détaillé tous ces fasteitapres.
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Nous verrons dans la suite du travail que, cegmdiffts facteurs engendrent des problémes qui
influent sur la santé du patient et sur sa priserege. Ces problemes ont été relevés sous

forme de diagnostic infirmiers.

3.2.1.2.2.1. Lalangue

La classification de I'Office Fédérale de la Stigise (OFS) montre qu’en Valais les
musulmans sont ressortissants de pays tels ger Ybugoslavie, la Turquie, I'Afrique (en
particulier les pays du Maghreb et la Somalie)etiime minorité sont d’origine suisse. Ceci
prouve que face a un patient provenant d'un de pas, il se peut qu'une barriere
linguistique s’installe surtout si ce patient estivellement établi en Suisse.

Dans I'exercice de sa profession, l'infirmiere dimitirnir toutes les informations nécessaires
au patient et s’assurer que celui-ci a bien congasssoins et la nécessité de son traitement. |l

donne donc son consentement éclairé et devierrnaant des soins qui lui sont prodigués.

Comme il est ressorti plus haut, les infirmieretelirogées pensent que leur réle primordial
auprés du diabétiqgue est I'éducation thérapeutigiree meilleur compréhension entre le
soignant et le soigné participe a un meilleur ggrs@nent et une bonne observance du patient
face a son traitement, et augmente la qualité dess.sCela permet aussi a linfirmiere

d’évaluer le patient et de mettre en place ou diejule projet de soins.

Dans cette démarche, l'infirmiere peut collaborezcale médiateur culturel ou le soignant
de méme culture pour effectuer une évaluation desedirs d'ordre personnels, et
communiquer la signification du résonnement ddittimére au patient.
Ce médiateur interculturel va aussi permettre diemade pouvoir faire ushoix éclairé car
il a plusieurs fonctions :

* Améliorer la communication entre les patients, $efamilles et les professionnels de

santé.
* Informer le personnel soignant sur les caractguss, culturelles et religieuses des

patients et les modes d’expression relatifs anéésa la maladie.
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En résumé

Les infirmiéres ont affirmé a I'unanimité que la braiere linguistique est
parmi les problemes majeurs rencontrés chez le diaue musulma. Pour
pallier a cela, il vient en consultation accompagd&in proche qui est le
traducteur.

En Valais, selon 'OFS, les musulmans proviennsseastiellement des pays suivant :

L’ex Yougoslavie, la Turquie, I'Afrique(en partigal les pays du Maghreb et la Somali

I'lran, I'lrak et la Suisse La plupart de ces paygssont ni francophones ni germanophc
d’ou le risque pour linfirmiére de rencontrer urobléeme decommunication face a un

patient.

Dans I'exercice de sa profession, 'infirmiere dimitirnir toutes les informations nécessai
au patient et s’assurer que celui-ci a bien comprisoin et la nécessite de son traiteme

d’ou l'utilisation d’un médiateur culturel.. Le pamt dans cette situation donne donc

consentement éclairé et devient partenaire du sgoinlui est proposé, ce partenar

augmentera la qualité du soin.

L'interprétariat doit étre assuré par une persayant une formation reconnue pour évite
un proche le « port de la souffrance » du pati€eia favorise aussi le respect du se
professionnel au sein de l'institution.

La place des médiateurs culturels est essentiaiie th relation de soins au patient musuln
qui ne parle pas la méme langue que l'infirmienée Rermet une meilleure communicatig
d’éviter une fausse interprétation de la situatiam, une mauvaise interprétation
comportement de la part du soignant et du soigné.

En Valais ces médiateurs culturels sont les memiesl’'association valaisanne d

interprétes et médiateurs culturels (AVIc).

ne,
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3.2.1.2.2.2. Les représentations et croyances dutipat

Les infirmiéres cliniciennes interrogées ont affirique le patient diabétigue musulman peut

avoir des croyances qui interferent dans leur miseharge.

Selon la diététicienne Suha Khoury, le statutatdéptation sociale ont une valeur importante
dans la culture musulmane. Malheureusement, leétiaprovoque souvent chez le patient
une remise en question d’'un corps fort et bien moune perte de l'aptitude au travail de
force. Il peut aussi provoquer un sentiment de diosurtout auprés de la population
masculine car cette condition est fortement aseacié@mpuissance. De ce fait, les personnes
atteintes de diabéte, sont amenées a bannir cedamportements en public pouvant trahir
leur condition ; notamment la prise des médicaméiidoption d’'un régime alimentaire qui
ne correspond pas aux normes en vigueur dansikté&da modification subite des habitudes

alimentaires et la perte de poids.

L'infirmiere et le patient doivent trouver, dansr@sure du possible, une modification des
habitudes de vie et du régime alimentaire cultenedint acceptables. La soignante peut aussi
agrémenter son argumentation d’exemples vécus d®mpees qui sont parvenues a mieux
vivre leur diabéte en adoptant un nouveau styleidé’ar exemple un contréle glycémique
correct et une bonne autogestion permettent diélgecomplications liées a la maladie telle

limpuissance.

De plus, Rueff. A nous dit que le patient musulnpaat avoir une croyance fataliste de la
maladie. Celui-ci peut étre amené a croire que dadie est une épreuve divine, que les
événements sont contrblés et prédéterminés pah.Allaroit que les étres humains ont peu
d’emprise, voire pas du tout, sur leur destinéefatdisme justifie leur incapacité a controler

et a faconner leur destinée.
Cette vision du patient a un impact sur la priseclearge de la maladie en ce sens que la

baisse du suivi, un mauvais contrdle ou I'appanitie complications peut étre attribué a la

volonté divine.
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Il est du role de linfirmiére de « responsabiligeipatient ». J’essaye toujours d’amener le
patient a étre responsable de sa maladie..Comme I'a souligné une infirmiere lors d’'un
entretien, c'est-a-dire amener le patient a conajpecies causes de ses problemes de santé et a
les prévenir.

La soignante peut aussi citer des versets du Caransoulignent la responsabilité

individuelle du patient.

L’infirmiéere doit connaitre les influences d’orduilturelles et croyances spirituelles du
patient ainsi que ses références en matiere dé.sant
Elle pourra ainsi négocier avec celui-ci afin dedrodiguer un traitement compatible a son

systeme de valeur et permettre le maintien oustaueation de sa santé.

L’infirmiére doit considérer tous ces divers élémsedans la prise en charge du patient, au
risque de faire face & une non-observafie® manifestant par un refus du traitement et une
augmentation des complications. L'infirmiére dajaement informer le patient des risques
encourus lorsque celui-ci n'adhére pas au traiténtenpatient diabétique doit percevoir les

bénéfices de son traitement, cela passe pabamee éducationthérapeutique.

11 DOENGES ,MOORHOUSE Diagnostics infirmiers Interventions et bases ratielles Editions du
Renouveau Pédagogique Inc. Montréal,2001.1280 plISB
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En résumé

Toutes les infirmiéres interrogées possedent dewasgconnaissances sur le
croyances musulmanes. Celles-ci pensent que cegatrces peuvent faire

obstacle a la prise en charge

Remise en question d’'un corps fort et bien nosentiment de honte, impuissance, épre
divine, fatalité ; telles sont les différentes @oges qu’un patient diabétigue musulman
associer a sa maladie.
Connaitre les différents modeles de croyances;riagmnces selon la religion musulmane
notamment les croyances propres au patient permnesoggnant d’avoir une meilleut
interprétation de la situation. Cela permet aus$infirmiére de soigner en respectant
déontologie infirmiere. Cela permet également afifiniere de considérer les factel
culturels et spirituels du patient, de les assatiees problémes biologiques et psychologid
afin de les intégrer dans le projet thérapeuticuer @boutir & uneneilleure observancedu
patient auxsoins de qualitésqui lui seront proposés. Tout cela passe parsemsibilité
culturelle de rlinfirmiére, unrecueil de donnéesculturelles aupres du patient et S
entourage, uneévaluation, l'acquisition desconnaissances culturelles des objectifs

communs et une bonnéducation thérapeutiquedu patient.

uve
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3.2.1.2.2.3. Rites et pratiques religieuses : le Radan

La majorité des infirmiéres interrogées ont affiropdée le réel probleme de leur prise

en

charge du patient diabétigue musulman résultaia delonté de celui-ci de faire le Ramadan.

Une seule d’entre elles a mis I'accent sur : « diffeeulté a enseigner ce patient».

Parmi les 6 infirmiéres interrogées, 4 ont manddsur volonté a accompagner le patient

dans son jeline. Les deux autres pensent que le gtlle diabéte ne sont pas compatibles,

donc qu'il faudrait décourager le patient par rappacette démarche.
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Les soignantes se disent démunies, 'une d’enkeeaeinéme affirmé: « je n’aimerais pas me

retrouver face a cette situation.... Car ce seresdt difficile pour moi..... »

« Décourager le patient ou accompagner patient ditique a faire le jeine du

Ramadan ? »

Telle est la question que I'on pourrait se posee fa un patient diabétique qui aimerait faire
le jeGne du Ramadan. Cela pose un vrai dilemmeiaws panel interrogé.
Afin de répondre a cette question il serait intéaes de comparer les deux possibilités, les

problemes et les bénéfices en découlant et deléaibalance.

Décourager un patient diabétique a faire le jellmeRhmadan

La motivation du patient diabétique a jelner provisurtout de I'importance du Ramadan

dans la vie Musulmane au niveau social et religieux

Argument religieux

Sourate I, verset 183 : « Il vous est permis degeaet de boire jusqu’au moment ou vous
pourrez déja distinguer le fil blanc d’'un fil nok. partir de ce moment, observez strictement
le jeine jusqu’a la nuit'%*

Le jedne du Ramadan est un des cinq piliers dartisc’est un mois de priere et de ferveur
religieuse ou les pratiquants vont développer litios spirituelle gu’ils entretiennent avec le
créateur. Pendant ce mois les pratiquants voiesgnégsllement les aspects positifs de la

religion.

* Raison sociale

Au niveau social, le Ramadan est un moment priél@gur la communauté musulmane : il
permet aux pratiquants de marquer leur appartenarlaecommunauté, de ressembler aux
autres. Il favorise le resserrement des liens amiclaternels et familiaux et la formidable

ambiance festive qui regne.

192) A RELIGION MUSULMANE « Le Coran »[ En ligne]. Adssse URL :
http://acturama.org/IMG/pdf/l_Islam.p@€onsultée le 30 Avril 2009 )
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Nous avons parlé de ce que représente le Ramadanlal@ie d’'un musulman, maintenant
nous allons mettre I'accent sur les conséquencgsigibgiques et psychologiques qui en

découlent.

Comme il a été détaillé dans le cadre de référeageniveau physiologique le jelne du
Ramadan entraine un risque d’hypoglycémie, d’hypeémie, de coma hyperosmolaire, de
déshydratation, une asthénie, des vertiges et wmenalence. Psychologiquement, le
Ramadan est une contrainte que I'esprit imposeogoscil apparait pour le croyant comme
un bon moment de contrdler ses pulsions.

La pratique du jedne du Ramadan est contre-indighée les diabétiques de type 1 difficiles
a equilibrer.

Dans ce cas l'infirmiére s’appuyant sungaacitéet sanon malfaisancé® peut expliquer au
patient diabétique les risques encourus et le diksua jedner. Au niveau spirituel, elle peut
s’appuyer sur ce verset du Coran : « Allah cheah®us faciliter 'accomplissement de la

régle, il ne cherche pas a vous la rendre diffitfle> Sourate Il verset 185

Décourager un patient diabétigue a faire le Ramaslainaine chez celui-ci unonflit
décisionnéel®™ caractérisé par des signes physiques de détresse tmnsion et d’anxiété se
manifestant par une hésitation quant au choixra.f@n observera chez le patient une remise

en question des valeurs et des convictions perieane

S’il y a un risque vital, l'infirmiére doit faireamprendre au patient que le Ramadan doit étre
interrompu comme le préconise le Coran. Elle pedaire s’interroger sur le fait qu’il est en

désaccord avec les préceptes du Coran en faisRant@dan alors qu’il est malade.

103 L’éthique dans les soins infirmierdssociation Suisse des infirmieres et infirmi&srne 2000.
104 i
Ibidem
1% DOENGES ,MOORHOUSE Diagnostics infirmiers Interventions et bases ratielles Editions du
Renouveau Pédagogique Inc. Montréal,2001.1280 plISB
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Accompagner le patient diabétique a faire le jelndRamadan

L'impact spirituel, psychologique et social de lanmobservance du Ramadan peut induire
chez le patient un sentiment d’exclusion. Malgrétdbtrance de la religion et l'avis du

meédecin, un nombre non négligeable de patient @asther a jedner. C’est pourquoi, un
enseignement thérapeutique adéquat et un suivlieégermettent au patient de ne pas se

mettre en danger et d’éviter les complications.

L’infirmiere doit faire un effort conscient pour va@haque patient comme un individu unique
avec ses caracteéristiques.

Chaque infirmiére devrait pouvoiréfléchir sur sa propre personnalité pour pouvoir
accueillir et comprendre les clivages identitaotes) patient qui souffre parce qu’il est perdu
dans le cercle de ses multiples appartenancesiletggent contraint en permanence de trahir

une de celles-ci au profit d'une autre.

Le role de l'infirmiére est d’aider le patient mlrsan a identifier ses besoins universels et
spécifiques afin de pouvoir se donner des autosBiasmi les besoins spécifiques du patient
diabétique, jai cité dans le cadre de référencbesoin spirituel qui apparait face a toute
situation, qui provoque une interrogation sur lessee la vie, maladie, handicap. Il impose au
minimum une prise en compte, une écoute.

Lors du recueil de données, l'infirmiére identificles besoins spirituels du patient afin de

pouvoir y répondre.

C’est pourquoi, l'infirmiére doit, comme dit Parseharmoniser son rythme a celui du
patient » et 'aider & trouver son équilibre cofpse et esprit.

La pratique du Ramadan peut permettre d'éviterisgue de détresse spiritueifé relié au
stress physique et psychologique causé par la lraldd nous savons que le stress augmente

le taux de glucose dans le sang en augmentaniX{altacatécholamine.

1% DOENGES ,MOORHOUSE Diagnostics infirmiers Interventions et bases ratielles Editions du
Renouveau Pédagogique Inc. Montréal,2001.1280 plISB
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Dans ce cas, le jeline pendant le Ramadan a urnrefi@sant sur I'esprit. Il génere une paix
intérieure et une diminution de la glycémie, de raé&mue n'importe quel outil pour abaisser le
stress ; exemple : la relaxation, améliore le @atdu diabéte. Ainsi, le jene islamique
pendant le Ramadan devrait avoir un effet potdatiednt bénéfique en ce qui concerne le

contrble du diabete.

Pour cela, l'infirmiére doit faire preuve d’'ursensibilité culturelle afin d’aider le patient
diabétique a trouver les ressources neéecessaires ldampratique de ses rites religieux,
notamment le Ramadan.
Au niveau physiologique elle doit :

* Anticiper les problemes

» Préparer le patient avant le jelne a un bon égeiibmentaire

» Déterminer avec lui les objectifs

e Associer la famille a la diététique et a la sutaeite

» Ajuster le traitement (antidiabétique oraux et limss)
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En résumé

4 infirmiéeres cliniciennes sur 6 interrogées accept le choix du patient dans

ses rites et ses pratiques religieuses. Une seliamiere a démontrée

réellement avoir des ressources nécessaires fageti@ prise en charge.
Si un patient diabétique désire faire le jelne dmBdan, on ne peut aller contre sa volo

mais il est du role professionnel de l'infirmiére & décourager si le risque est vital, de

UJ

nté,

ui

expliquer les risques encourus et de trouver aviele$ ressources néecessaires pour pallier a

ces risques. Celle-ci permet ainsi au patient el'partenaire de sa prise en charge et
donner sortonsentement éclairéur les soins qui lui sont proposés.

Cela nécessite pour I'infirmiere des notions pastsur lgphysiopathologie du diabéteses
complications ainsi qu'uenseignement thérapeutiquedapté.

Cela nécessite également d’avoir desions de la culture de I'autre d’avoir réfléchi sur

sespropres valeurs croyances, de ne pas avoir de préjugés et ddgrs une relatio
empathique Pour cela une formation peut étre utile maistcsestout la volonté du soigna
d’adapter cettapproche culturelle.

Ceci met également en évidence la nécessité dssoulis professionnel sécurisant ave
patient et son entourage.

Cela nécessite aussi l'utilisation desssourceset du réseaudans la prise en charge. E

assure le lien entre le patient, son entourad@atipe pluridisciplinaire , en favorisant un

climat de collaboration constructif. Elle associauties partenaires dans la recherche du
de la maladie et les soins prodigués (professiodadh santé, Iman, etc. ...) En valais
peut faire appel a un Iman au centre culturel igiam

Cela nécessite enfin qu’elle s’appuie sur tlesories infirmieres telle celle de Parse et
« Caring »de Watson, ou encore sur les « soinsdudinrels » de Leininger pour orienter
pratique et le projet de soin. Tout au long de rigepen charge, ses actes et sa réfle

doivent étre argumentés et reposent sur la vérdaitgon malfaisance tout en respectant

coutumes et les croyances du patient. Elle progoee dessoins de qualitéau patient, selo

le code déontologiquenfirmier.

de

sens

on

le
sa

Xion

es

—
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3.2.1.2.3. 3eéme partie: les obstacles / représamtatde I'infirmiere

« Peur de l'inconnu », « peur de mal faire »,eurpde ne pas étre a la hauteur », « peur de
frustrer », « peur de créer les conflits interaesein de la famille du patient », « peur que le
patient se sente seul». Voici certains des propos recueillis a la goestposée aux
infirmiéres cliniciennes au sujet des obstacles@rise en charge provenant du soignant.

Les participantes ont exprimé ungeur» face a la prise en charge du patient diabétique
musulman et notamment celui qui aimerait faireelene du Ramadan.

Parfois la différence fait peur et on se protegesemnréfugiant vers la fuite, I'ignorance,

'agressivité.

« Comment soigner lorsque différents héritages oudlls se rencontrent ? »

Face a la complexité de certaines situations aubegu@ous pouvons étre confrontées,
I'approche culturelle nous aide a orienter notigigue.

En effet, face a une telle situation, l'infirmiedeit développer et mettre en application sa
compétence culturelle. C'est-a-dire, la capacitéralailler efficacement au sein d’'une autre
culture.

Marc Thomas dans ses écrits «acquérir une congeétenterculturelle », demande
d’exprimer ses émotions et ressentis, de gérestégotypes et préjugés, ensuite de passer
d’une attribution ethnocentrique a une attributismmorphe. C'est-a-dire de ne pas juger le
comportement de l'autre en fonction de mes proprigsres.

D’étre capable d’expliquer le comportement de Faute la méme maniére que lui et les
membres de son groupe culturel I'expliqueraient.

Cela nécessite unsavoir étre» (cf. cadre de référengeune capacité d’adaptation et de
souplesse, ainsi qu’une tolérance a I'ambiguité.

Cependant, s’informer des autres références ereraatie soins revient aussi toujours, par
effet de miroir, a se confronter a ses propres cmaptes socioculturelles (ou : a ses propres
bagages).

Comme l'infirmiere est elle-méme dépositaire d’teges culturels et d’expériences variées,
elle doit s’interroger sur ses représentationsses modeéles et ses normes pour éviter les
situations relationnelles souvent denses, avec cbeau d’investissements physiques et
émotionnels. Pour éviter également les rapports différence, mais aussi a la maladie, a la

souffrance, aux croyances, qui peuvent donner di¢a peur comme dans le cas de ces
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cliniciennes valaisannes, a I'incompréhension, saa®cs, voire a des phénomenes d’'usures
(burn-out) qui nuisent a I'épanouissement des peif@Enels, voire a la qualité de sa prise en
charge.

La réflexion personnelleaide l'infirmiere a cerner les valeurs qui sousdient sa démarche

et ses interventions et a saisir leurs répercussonle patient et a lever la peur.

Le fait de bien comprendre I'écart qui sépare sHEsWws, ses pratiques et ses croyances de
celles du patient permet a linfirmiére de s’ouvér une culture différente, voire de

'apprécier.

Les infirmiéres ont également souligné en majdaté manque d’expérienckace a la prise
en charge du patient diabétique musulman.

Une infirmiere a affirmé : «Je pense que le dernier patient musulman dontgeappelle
était une dame qui était enceinte et la notionuwrelte on I'avait mise de c6té parce que

'important était que sa grossesse se passe bies.....

Le manque d’expériencentraine le manque de connaissance causant pkafaigte ou le
déni face a la situation. Il est & noter que cémiieres disent avoir regcu peu de cours voire

pas de cours sur les soins culturels. Cela peuigerep leur manque d’expérience et leur peur.

La compétence culturelle fait aussi appel & savoir faire » qui est actualisé par les lecons
tiréees de I'expérience. Si l'infirmiére est limitéans son savoir-faire expérientiel, elle peut
utiliser son savoir-faire opérationnel, relationnet cognitif. Tout cela s’acquiert par la

lecture, I'étude de cas, le Jeu de rOle, les sgjaurétranger, I'observation réfléchie ou la
conceptualisation abstraite.
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Un autre aspect des compétences infirmieres estubigser : il s’agit ici de celui de la
collaboration. Consulter les collegues soignant&meore de faire appel a un autre membre
du réseau. Laollaboration interdisciplinaire peut avoir un impact sur la continuité et la
gualité des soins; dans le cas ou aucune réponse @obléeme de soin n’existe, il est
opportun pour linfirmiére clinicienne de soulever probléeme et de travailler en

collaboration avec les chercheurs de sa disciffine

En résumé

Le manque d’expérience et la peur sont les deuxtabkes ressortis chez leg
infirmiéres dans la prestation de soins au patiehéibétigue musulman en

Valais.

Il est a noter que lors des entretiens, les inéres ont dit avoir regu peu voire aucun cqurs
sur les soins culturels, ce qui expligue lenanque d’expériencet leur peur: d'ou la

nécessité de la compétence culturelle

La compétence culturellec’est dépasser la peur et entrer en relation daedre ; se
transformer dans la relation sans perdre son itgergérer les malentendus et conflits|en
prenant en compte divers points de vue, créeraledittons nouvelles de coopération.
Soigner de maniere culturellement significative @stdroit humain que chaque infirmiere
devrait défendre dans I'exercice de sa profession.

L'infirmiere doit développer uneattitude créative, la recherche d’'une solution de

I’ ouverture pour un échange réciproque voire un émerveillement

L’infirmiere doit également s’appuyer sur les expeéces et les ressources de ses collegues

grace a laollaboration interdisciplinaire .

%EROUAC S., La pensée infirmiér€pnception et stratégi&ditions Maloine, Chp.2, 1994
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3.2.1.2.4. 4e patrtie : les ressources/besoins idéidmiere

Les besoins de linfirmiére qui sont ressortis awrs des entretiens sont : des cours sur
I'approche culturelle, savoir comment équilibredlabete pendant le jeline, ainsi que de réels

formations sur les soins culturels.

Une infirmiére a affirmé qu’elle serait intéresg@@@ un échange interactif entre cliniciennes
et patients ou un débat interactif avec des casretmpour une mise en situatienje suis

intéressée par des témoignages de patients dialeétiqpusulmans, des témoignages
d’infirmieres aussi autour d’'un débat interactipmme ¢a on pourra s’exercer sur des cas

concrets..».

Les ressources mentionnées sont les suivantes:oo@dical, soignant de méme culture,
infirmiére musulmane, PMU Lausanne, autres professls de la santé, cms, secrétaire,
entourage, famille, livre, documentation , Internet

Le constat que j'ai tiré de I'analyse des entretiest le suivant : les infirmieres utilisent plus
efficacement les ressources des autre professoudeela santé, et dans une moindre mesure

celle de I'association valaisanne des interpréteséeliateurs culturels
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4EME PARTIE :
CONCLUSION
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4.1. SYNTHESE : REPONSE A
L'HYPOTHESE ET A LA QUESTION DE
RECHERCHE

4.1.1. REPONSE A L'HYPOTHESE

4.1.1.1. REMIERE PARTIE DE'IHYPOTHESE

« La plupart des infirmiéres cliniciennes en Valaiisent peu ou pas du tout I'approche
culturelle pour les patients diabétiques musulnpaasquants lors de leurs interventions
professionnelles. Celles-ci sont peu confrontéestte problématique, ont des représentations
propres a elles sur I'approche culturelle, mécossaait les rites et pratiques religieuses et
culturels des Musulmans, ont peu de ressource&utilisent pas de fagcon adéquate les

ressources disponibles »

Cette hypothese esh partie vérifiee par I'analyse des résultats de I'enquéte. L'amaly®t

en évidence que lpeur et lemanque d’expériencétaient les obstacles majeurs rencontrés
chez Tlinfirmiere clinicienne valaisanne dans laseren charge du patient diabétique

musulman. Sur les 6 infirmiéres interrogées 4 padie la nécessité de I'approche culturelle
et une seule pense que ce n'est pas indispensabléalais car il n y a pas une grande

population musulmane.

4.1.1.2. (EUXIEME PARTIE DE IHYPOTHESE

« Soigner le patientiabétique dans toutes ses dimensidfisen tenant compte d’une
approche culturelle et spirituelle, peut augmenterdaalité des soinset influencer

favorablement bbservancedu patient. Cela lui permettra d’étr@artenaire de soins», il

198 | es dimensions de I'homme que je considére: bjmips-socio- culturel-spirituel
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pourra donc donner s@monsentement éclairéur les soins proposeés, construirguojet
adaptéa son état, ses croyances, son savoir et son deode. Ce processus implique de la

part du soignant dennaissancegt descompétences particulieéres.

Cette hypothése est confirmée. L'observance déemsmmmément des représentations et
croyances du patient. En les intégrant dans leepd® soin, on obtient donc une meilleure
observance. De plus le patient étant impliqué damsprojet de soin, devient partenaire de
soin et donne son consentement éclairé, mais éelasnite un savoir, un savoir-faire et un

savoir étre de la part des soignants, parmi lesdiagproche culturelle.

4.1.2. REPONSE A LA QUESTION DE RECHERCHE

Arrivée au terme de mon analyse, je peux dées @&prédpondre a ma question de recherche

qui était la suivante :

« Quelles sont les compétences nécessaires ausmigres cliniciennes
valaisannes a la prise en charge d’un patient diéigée musulman

pratiquant ? »

4.1.2.1. [ES COMPETENCES NECESSAIRES A UNE INFIRMIERE CLEWNSE
POUR PRENDRE EN CHARGE DES PATIENTS DIABETIQUESWMWRNS

PRATIQUANTS

Il ressort de I'analyse que la prise en chargeatiept diabétiqgue musulman est une situation
complexe de soins qui fait intervenir plusieurstdacs : physiologiques, psychologiques,
sociaux et culturels, spirituels, éthiques et desnes de qualite.

Cette prise en charge nécessite de la part derrfiigfre la mobilisation de plusieurs

compétences :
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» Posséder des connaissances théoriques pointueslsuliabéte
Tout au long de I'analyse, nous avons vu que lanassance théorique du diabete permet un
meilleur enseignement thérapeutique, permet augsipréventions des complications
meétaboliques et aigues du diabéte, et augmenteal&dde vie du patient. Elle permet enfin

une meilleure prise en charge du patient pendarérade du jeline du Ramadan.

» Avoir développé des compétences en éducation thémpgique
Cela implique la connaissance et lI'application deacepts clés qui gravitent autour du
patient diabétigue musulman tels que : la crisechronicité, la notion de perte et de deuil, le
changement, I'acceptation de la maladie, I'alliatie&rapeutique, I'observance au traitement

et les notions de diagnostic éducatif et d’enseigTd.

» Travailler en interdisciplinarité et utiliser les ressources a disposition
Le diabéte est une pathologie chronique, et noassavu la complexité de sa prise en charge.
Le travail en réseau est indispensable, il est mapb que linfirmiere connaisse les

ressources qui sont a sa disposition et les utilise

» Apprendre, perfectionner, se questionner sans reléde grace a la recherche et au
développement

L’infirmiere clinicienne doit veiller au développeamt et au transfert des connaissances. En
effet, elle doit se tenir au courant des recherchfs d'améliorer les soins. Par le
guestionnement, elle doit participer a la défimtie problémes assez importants pour faire
I'objet d’une recherche.

e Compétence culturelle
Nous avons vu dans I'analyse I'importance de amitepétence pour l'infirmiére.

o Se référer aux théories de soins infirmiers pour aenter sa pratique et
argumenter ses interventions
La théorie de soins est une grille de lecture dstleation pour l'infirmiere. En fonction de
comment l'infirmiére conceptualise la personne,sknté, I'environnement, et les soins

infirmiers, elle choisira une théorie plutét qu’'umetre pour effectuer sa démarche de soins.
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» Agir selon le Code déontologique infirmiere
L’infirmiere doit développer cette compétence poespecter les normes de conduite et de

responsabilité envers sa pratique, ses collegagsofession et les patients.

* Améliorer sa pratique au quotidien a 'aide des stadards de qualité
L’infirmiére doit s’auto- évaluer a l'aide les sthards de qualité de I'institution ou les normes
de qualité de I'’Association Suisse des Infirmieg€ASI).

4.1.2.2. [ES COMPETENCES QUE INFIRMIERE CLINICIENNE EN

DIABETOLOGIE DOIT ENCORE DEVELOPPER

* Recherche et le développement

Les entretiens effectués auprées des infirmieresmmoinque celles- contribuent volontiers a la
recherche en soins infirmiers car 6 infirmieres&ont accepté de participer a cette étude.
Par contre ni le RSV?? ni I'association valaisanne du diabéte, ne leumneola possibilité
d’effectuer elles-mémes des recherches, ce quipesttant une des compétences des

infirmieres cliniciennes.

» Utilisation des ressources a disposition
D’apres les entretiens effectués, les infirmieresréférent plus souvent aux membres de
'équipe médicale et paramédicale (comme le médeainliététicienne, les collegues de la
PMU de Lausanne,), la famille, qu’aux autres praifamels tels que : 'AVIc : I'association
Valaisanne des interprétes et médiateurs culturalencore le centre culturel islamique.

+ Utilisation des théories de soins infirmiers

Les infirmiéres en diabétologie n'utilisent pas lagories de soins infirmiers dans leurs

interventions professionnelles.

109 Rgseau Santé Valais

140



NDJOUMBI Carine HESSO- Filiere soins infirmiers- e 04 Sion, le 25 juillet 2009
Mémoire de fin d'étude

A la question «sur quelle théorie de soins vouguggz-vous ? » 4 des 6 participantes
interrogées disent avoir de notions « vagueg fesuthéories de soins .Une a affirmé gu’elle
a construit elle-méme un document de recueil deéenlu patient en combinant la théorie de
Orem et de Henderson.

Dans notre société actuelle, la notion de quafitee soins est un enjeu vital, tant sur le plan
professionnel, qu’économique et social. Nous nevpos plus nous permettre de nous

installer dans une pratique routiniere.

Je ne vois pas d’autre moyen, pour développer dditgudes soins, que de I'organiser autour
d’'un projet centré sur les besoins en santé desnpmt Cette démarche n’est possible que si
elle a des points de repére qui lui permettentedpas s’égarer, un cadre I'oblige a recentrer

Ses idées et son objectif, et auquel elle peue f@férence dans sa pratiqgue. Le modéle

théorique lui offrant ce cadre est indispensabldéeloppement de la qualité des soins.

» Compétence culturelle

Des 6 infirmiéres interrogées, toutes ont avouér lIméconnaissance sur la religion

musulmane ainsi que des rites et pratiques relgiglles ont mis en évidence la nécessité de
cours sur la notion de culture. Cette compétenae tautefois pas été utilisée par les

infirmieres soignant des patients diabétiques nmians, car elles n'ont pas manifesté leur
sensibilité culturelle lors de la prise en chagggt par oubli ou par ignorance.

Les soins de qualités impliquent une meilleure comication entre le patient et le soignant.

Cela implique que la personne recoive des conseiéxjuats lui permettant de progresser

grace a une relation thérapeutique avec le soigfa@ui dit communication dit langage.

La formation a la communication et a la diversigs gituations de soins est une nécessité

actuelle.

110 Proposer des soins de qualité a un patient c’estagpersonne comprenne le but et le sens de atentent,
donne son accord et collabore. Il est préparéwdiesabn traitement seul avec 'aide de son ent@uragi
participe a la planification de son traitemente&tsds soins. C'est prendre en compte la spheregimoie,
psychologique, sociale culturelle et spirituellecgepatient.

H1EXCHAQUET N.et ZUBIN L. Guide pour le calcul dedatation en personnel soignant des services de
malades des hépitaux de soins générktixde des soins infirmiers en SuisBerne, 1975
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Au niveau politique le fait de normaliser une prese charge des migrants permettrait une
ouverture institutionnalisée aux autres cultures. dDi est alors une situation particuliére

deviendrait dés lors une situation normalisée.

La culture est comprise comme un ensemble de \&lewwyances, significations, coutumes
et pratiques acquises par les membres d’'un graupal sll est important pour l'infirmiére, de
décoder le discours du patient et de trouver dgdications qui correspondent a ses
représentations dans le but d’avancer ensemble.

Il est important que linfirmiére se décentre san sapport a la santé, a la maladie, qu’elle
tente de comprendre le point de vue des patiemtsiafposer des actes qui leur font sens. La
prise en compte, dans la démarche de soins, dessegpations des patients s'avere

indispensable pour une communication réussie.

4.1.3. ATTEINTE DE MES OBJECTIFS DE RECHERCHE

Etant maintenant arrivée au terme de ma rechernhsoms infirmiers, je peux évaluer

I'atteinte de mes objectifs spécifiques de recherch

En ce qui concerne le second objectif spécifiquegtpit le suivant :

J'aimerais définir le réle d’une infirmiere clinienne spécialisée en diabétologie.

Je peux sans hésiter dire que cet objectif a édéntatLe cahier de charge de l'infirmiéere
clinicienne de la PMU m’a permis de définir sonerdlans mon cadre de référence. De plus,
les participantes, trés au clair dans leur rolefgzgionnel, m’'ont chacune apporté des

informations complémentaires, que ce soit sur ledle en milieu hospitalier ou

extrahospitalier.

142



NDJOUMBI Carine HESSO- Filiere soins infirmiers- e 04 Sion, le 25 juillet 2009
Mémoire de fin d'étude

En ce qui concerne le deuxiéme objectif que je asdixé pour cette recherche :

Jidentifierai les facteurs culturels qui font obste a la prise en charge du patient

musulman pratiquant en Valais ainsi que les proleleiui découlent de ces obstacles.

Il en est ressorti que la langue, les rites etiquast religieuses, les croyances du patient et
'alimentation sont les principaux facteurs qui tfabstacle a cette prise en charge. Je dirai

gue cet objectif a été atteint.

Et le dernier objectif :

J'analyserai les ressources et les besoins desmidies cliniciennes en diabétologie en

matiere d’accompagnement des patients dans leucsains thérapeutiques.

J'ai tenté au travers de ce travail d’analyserréssources et besoins de l'infirmiere en lien
avec le cadre de référence et le corpus de domeéeegillies. J'espere avoir atteint cet

objectif.

A l'aide de cette analyse, je mettrai en relief tesnpétences nécessaires aux infirmieres
cliniciennes pour la prise en charge de patiertsétiques musulmans en Valais.

Les résultats de I'analyse pourront étre inséréss dan manuel a l'usage des soignants
valaisans.

Au travers de cette analyse, j'ai pu ressortir dsutes compétences nécessaires aux
infirmiéres pour cette prise en charge .Par cgetréai pas pu insérer cela dans un manuel a
'usage des soignants, car jai manqué de tempsleeimoyens. Cet objectif est donc

partiellement atteint.
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4.2. VALIDITE DE LA RECHERCHE /
COHERENCE

Afin de vérifier la validité des résultats de maoavalil, je vais parler ici des limites de mon
travail, de la validité interne, de la crédibilg@é de 'authenticité des résultats obtenus, ainsi
gue de la validité externe.

4.2.1. LIMITES DE LA RECHERCHE

Le fait de ne considérer que le patient diabétiqusulman pratiquant, pour ce qui est de
I'approche culturelle, est la grande limite quep@se a ma recherche. En effet la population
musulmane étant minoritaire en Valais, certainémiiieres interrogées n'avaient jamais eu a
rencontrer cette situation. Néanmoins j'ai tenwaigef cette recherche pour une ouverture au
guestionnement, afin de faire émerger la questienl'apbproche culturelle au sein des

institutions valaisannes de santé.
4.2.2. VALIDITE INTERNE

J'estime ne pas avoir obtenu le seuil de saturdiésndonnées car j'ai enregistré des éléments
nouveaux au cours de chaque entretien. C'est darrgiour laquelle les résultats de mon
analyse sont cohérents seulement dans ce contatieuper et offrent une vision incompléte
de la situation.

De plus, ma collecte de données aupres des infesgurait été plus parlante si elle avait éte
confrontée et comparée a une collecte de donnéastgfe aupres des patients diabétiques

musulmans pratiquants eux-mémes, ce que je n'gyéare par manque de temps.
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Les éléments qui peuvent représenter un biais damgecherche sont le fait que jai eu
'occasion d'effectuer mes entretiens non pas augdee six infirmieres cliniciennes en
diabétologie mais aupres de cing cliniciennes embétblogie plus une infirmiére en
diabétologie non clinicienne, ces deux spécialitéspossédant pas tout a fait les mémes
compétences. De plus, deux des six infirmiéresegtainouvellement dipldmées en
diabétologie tandis que les autres ont une graxpierience professionnelle en diabétologie.
Enfin, parmi les infirmiéres interrogées, deux &ilent en milieu hospitalier, les autres

travaillent en milieu extra hospitalier, ce quiféliie dans la prise en charge.

Au cours de la construction de mon analyse, j‘tiagéxdes éléments significatifs a mon sens,
J'ai donc certainement omis de mettre l'accent'switres informations auxquelles je n'ai pas

été sensible.

Malgré cela, les résultats de ma recherche exgosésau long de I'analyse ont, selon moi, un
sens et restent plausibles dans ce contexte daaticdtant donné qu’elle est basée sur une
démarche authentique de recherche, tous les rissoliéenus sont crédibles et significatifs

pour la population interrogée si ces différentestés sont prises en compte par le lecteur. La

validité interne de ma recherche est donc biereptés

4.2.3. VALIDITE EXTERNE

En ce qui concerne la validité externe, étant dajuegmon travail de recherche porte sur une
population bien définie, il m’est difficile de gémaéser les résultats, a I'ensemble des
infirmiéres cliniciennes ou non du canton. Toutefaiertains éléments théoriques peuvent

étre appliqués a d'autres situations similaires.
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4.3. BILAN PERSONNEL

Apres avoir analysé les données obtenues lors miestiens, je vais maintenant m’attarder
plus précisément sur la forme de mon travail ddeethe. Mon autoévaluation va tout
d’abord porter sur les objectifs personnels d’apiiseage que je m’étais fixée au début du
travail. Je vais ensuite parler des facilités dficdités rencontrées tout au long de ma

démarche. Enfin, je porterai une critique généialenon travail.

4.3.1. ATTEINTE DE MES OBJECTIFS DE RECHERCHE

Arrivée au terme de ce travail, je fais le bilanmden processus d'apprentissage en évaluant

mes objectifs personnels fixés en début de recherch

Par ce MFE, jaimerais mettre en relief les difféeeaspects de la prise en charge globale

d’un patient diabétique musulman pratiquant en igala

Tout au long de ce travall, j'ai tenté de fairesmsir les facteurs culturels qui font obstacle a
la prise en charge du patient diabétique musulman.

J'ai ressorti, pour chaque probleme énuméré, liééreints diagnostics infirmiers rencontrés
chez le patient dans une telle situation. Ces distigs sont les suivants: manque de
connaissance, difficulté a se maintenir en sant#-abservance au traitement, conflit

décisionnel, risque de détresse spirituelle.

Ce travail me permet, d’élaborer en collaboratieecade patient, un projet de soins qui tient
compte de ses croyances, ses rites et pratiqugeuskes.
J'ai ressorti également toutes les compétencessaices a l'infirmiére pour une telle prise

en charge. J'ai enfin, identifié les besoins esoasces de ces infirmiéres.
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A la fin de ma recherche, je m’auto évaluerai deigra critique et distanciéell2 en regard
avec la démarche méthodologique entreprise afirnvatdier I'atteinte de mes objectifs

d’apprentissage et de recherche.

Le chapitre sur la validité/ cohérence de la redieeme permet d’atteindre cet objectif. On'y

retrouve les limites de ma recherche, la validitérne et la validité externe.

Au travers de mon MFE, jappliquerai une méthod@agfin de mener a bien une recherche
en sciences infirmieres avec tout ce que cela qupli: recherche de documents pertinents,
explorations diverses (lectures et entretiens)iniién d’'une problématique, création d'un

cadre de référence, création d’'un outil d'investarg récolte de données sur le terrain. Je
serai capable d’analyser les données recueilliesoats des entretiens en fonction du cadre

de référence construit et d’élaborer une synthasg¢efavec une autoévaluation finale.

J'ai utilisé au mieux les outils qui étaient a miapdsition, afin de réaliser un travall

respectant la rigueur méthodologique. Ma recheechemmenceé par la lecture d'ouvrages et
d'articles en lien avec mon sujet afin de défime problématique. Ensuite, j'ai construit
différents cadres théoriques qui m'ont finalemestnps d'analyser les données recueillies
lors des entretiens pour aboutir aux résultatsedbarche explicités lors de la synthése de

l'analyse.

12 Une des qualités d’'un chercheur est celle desk@uigiation : il doit &tre capable de maintenir
une certaine distance avec son objet d’étude afimener a bien sa recherche.
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4.3.2. FACILITEES RENCONTREES

Je me suis particulierement sentie a l'aise dui@mmilyse de mon travail. C'est durant cette
étape clé de mon mémoire que j'ai eu du plaisie@irenen lien les différents éléments mis en
evidence tout au long de mes cadres de référeneedecorpus de données récoltées durant

mes entretiens semi-dirigés.

4.3.3. DIFFICULTES RENCONTREES

La premiere difficulté que j'ai rencontrée danddhbration de ce travail était celle de parler
de cette pathologie qu’est le diabéte. En effen lgje'ayant de l'intérét pour ce sujet, il me
bouleverse énormément car comme je I'ai mentiorsmds dnes motivations personnelles,
c’est une pathologie qui sévit dans ma famille.panant du diabéte j'ai du faire face a mes

propres représentations et mes propres croyances.

La deuxiéme difficulté pour moi a été de délimibeon travail. N'ayant pas pris conscience
au départ de la charge de travail et du temps’guai$ a ma disposition, je suis partie sur une
enorme recherche en physiopathologie sur le diak&fice a ma directrice de recherche jai

pu me recentrer sur I'essentiel.

La derniere difficulté a été I'élaboration de mauie de référence. En effet vu la complexité
de ce sujet qui touche plusieurs themes en mémpstegfi du lire beaucoup d’ouvrages.
Certains sur le diabete, d’autres sur les soirigmigrs au patient diabétique, ou encore sur :
la culture, la spiritualité, la qualité des soilesscompétence, l'interdisciplinarité, les théories
de soins infirmiers, et le code déontologique.

Bref la recherche des documents partait dans esisdns et il a fallu faire une synthése de

tout cela pour monter un cadre de référence adéquat
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4.3.4. CRITIQUE GENERALE DE MON TRAVAIL

Malgré la grande difficulté que jai éprouvée aumdérage de cette recherche et lors de
I'élaboration de mon cade de référence, j'ai épéobeaucoup de plaisir a I'écriture de ce
mémoire de fin d’études. J'ai acquis de nouvellesnaissances et jai pris conscience de
'importance du travail de l'infirmiére cliniciennspécialisation qui m’intéresse.

Je suis satisfaite car le sujet choisi était aalatéur de mes espérances. Il reste toutefois des
eléments a améliorer si j'étais amenée a élabarea participer une nouvelle fois a une

recherche de ce type.

Le choix du lieu a effectuer la recherche. : auatpe savais que je voulais faire une
recherche qui traite du patient diabétique musujmaais j'ai hésité entre le canton du Valais
et le canton de Vaud. Cette réflexion et la dénisiui en a découlé m’'ont freinée au

démarrage de cette recherche.

Je n'ai pas su gérer le temps que javais a magispn. J'ai mis beaucoup de temps avant
de m y mettre complétement, j'ai donc dU prolonigedélai pour arriver au terme de cette

recherche.
L’envergure de mon travail m'a posé probléeme. Jespajue j'aurais pu me focaliser sur un

seul theme car j'ai choisi une situation assez dexepqui a nécessité beaucoup de concepts.

L’élaboration de mon cadre de référence a étddbesieuse.
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4.4. POUR ALLER PLUS LOIN

Cette recherche a généré de nombreux résultatsefd@y d’autres recherches pourraient étre
meneées en Valais afin d’améliorer la qualité deasspar le développement de I'approche
culturelle au sein du Réseau Santé Valais (RSVjprdeose quelques pistes a examiner pour

les recherches futures :

Les participantes qui ont collaboré a cette étegeasentent un sous groupe d’infirmiéres, car
elles sont cliniciennes spécialisées en diabételodiinsi, il s’avérerait intéressant de
reproduire cette recherche aupres des infirmieesssérvices de médecine par exemple afin

de voir si les besoins ressortis et les compéteimdévelopper sont identiques.

Il serait fort utile de mener une étude similaivpi@s des patients diabétigues musulmans afin
d’identifier chez eux si des facteurs culturelstsrsceptibles d’influencer I'acceptation de la
prise en charge. Cette étude pourrait aussi peeredt savoir quelles sont leurs attentes face

au soignant ?

Dans le contexte de la mise en place d’'un programstmueturé sur I'approche culturelle, il
faudrait identifier quelles sont les croyances, ddgudes, les besoins et les ressources des
différents professionnels de la santé au sein dd, RSn d’élaborer une formation continue

appropriée.
Evidemment, il ne s’agit pas d’'une liste exhaustigesuggestions, la lecture de ce mémoire

par d’autres professionnels de la santé, étudant®ute autre personne travaillant dans le

domaine exploré dans ma recherche, peut mettreezglee d’autres éléments.
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4.5. MOT DE LA FIN

Arrivée a la fin de ce programme, jéprouve unes§attion générale de ma formation
d’'infirmiére HES au sein de la HES.SO// Valais-W&allJ'ai appris a faire face a des
situations complexes a 'aide d’un savoir théorifpigysiopathologie, théories de soins, etc..)
et des stages pratiques. J'ai appris a me questioanréfléchir et a analyser au travers de
certains cours comme la démarche de soins, I'appregstémique et surtout au travers de ce

mémoire de fin d’étude.

Pour mon avenir professionnel, cette recherche fre’afin potentiel bénéfice. Elle me
permettra, de mettre en application dans mon peyges ces différentes compétences

acquises.

Les soins infirmiers connaissent une grande réiruén Suisse romande. Aujourd’hui la
formation est de niveau tertiaire et on assistentaaant a la venue du master en soins
infirmiers. Ce qui prouve que les infirmieres dendén devront faire preuve de maturité,
d’autonomie et posséder les valeurs, les attitudes, connaissances et les habiletés
intellectuelles nécessaires au questionnementrdéigyes courantes et a leurs responsabilités

croissantes envers la société.

L’infirmiere de demain doit donc accepter I'univen®derne des soins de santé. Il s’agit d’'un
univers complexe, ou les facteurs biologiques, Ipspgiques, sociaux, culturels, spirituels
vont interférer. Un univers qui sera fertile eredimes éthiques et moraux. L'infirmiére de
demain devra développer sa capacité a créer, ateve progresser, surtout au travers de la

recherche.
Pour ma part, je suis favorable a la rechercheoars snfirmiers, et jinvite les infirmieres

valaisannes a s’y engager davantage. Je penseaqaeherche contribuera a I'avancement
des connaissances dans cette discipline, et all@atéon de la qualité des soins.
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Entretien du 17 Mars 2009Sur le theme : « sant@igtation » avec une enseignante de la
HESSO santé Valais / Wallis a Sion.

Entretien du 23 Avril 2009 avec une représentastéasgsociation Valaisanne des interpretes

et médiateurs culturels a Sion

Entretien du 27 Avril 2009 avec une représentanteahtre Suisse Immigré a Sion

5.6. SITES INTERNET

ATHEISME.FREE « statistiques religieuses ».[En épn  Adresse URL :
http://atheisme.free.fr/Revue_presse/Statistiqudigieuses.htm(page consultée le 08 du 04
2008)

CADRE DE SANTE. « Aptitudes, capacités, compétendes l'infirmiére » [En ligne].

Adresse URL :
http://www.cadredesante.com/spip/spip.php?articlesde consultée le 18 du 10 2007)
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CAMEROON-INFOS.NET-ACTUALITES « Tracts anti-chrétis dans le nord du

Cameroun » [En ligne]. Adresse URL:  http://www.cameroon-

info.net/cmi_show_news.php?id=148ffage ou site consulté le 12 du 03 2008)

CENTRE DEDUCATION DU PATIENT « Actualité de la dékion sur I'éducation
thérapeutique » [En ligne]. Adresse URL:

http://www.sante.gouv.fr/htm/pointsur/eduthera/ntgihtm

COMPLEXE CULTUREL DES MUSULMANS DE LAUSANNE [En lige]. Adresse URL:
http://centre-islamiqgue.ch/index.php?option=com teot&task=view&id=5&Itemid=6 (page
consultée le 05.du 03.2009 )

HOPITAUX UNIVERSITAIRES DE GENEVE « Culture et sa@nt .[En ligne]. Adresse
URL : http://migrantcare.hug-ge.ch/culture et santefatigsante.html (page consultée le
05 du 04 2009

INIFIRMIERS « jeune du Ramadan : parution des rebamdations pour la prise en charge
des patients diabétiques » ».[En ligne]. Adresse LUR
http://www.infirmiers.com/actu/detail_actu.php?i@ws=849 (page consultée le 03 du 03
2009)

INFIWEB. « Site francophone des soins infirmiers[En ligne]. Adresse URL:
http://www.infiweb.org/wp/?p=225 ( consulte le 24tGbre 2007)

ISLAM-MEDECINE « Religiosité et santé mentale : tabs-nous le lien manquant ? »
[En ligne]. Adresse URL : http://islam-medecine.c¢article121.html
(page consultée le 24 du 10 2007)

LA RELIGION MUSULMANE «Le Coran» En ligne]. Adsse URL:
http://acturama.org/IMG/pdf/l_Islam.pdéonsultée le 30 Avril 2009 )

RHONE FM «Le Valais présente sa politique dinaéign des étrangers ». ».[En ligne].
Adresse URL :

158



NDJOUMBI Carine HESSO- Filiere soins infirmiers- e 04 Sion, le 25 juillet 2009
Mémoire de fin d'étude

http://www.rhonefm.ch/fr/informations/infos-a-chaledvalais-presente-sa-politique-d-
integration-des-etrangers-313-20335(page consiglté® du 04 2009)

SALVEO. «le diabete en Suisse ».[En lignel]. Adees URL:
http://www.automedication.ch/fr/soigner/actuali2/2001/diabete.html (page consultée le
05 du 01 2008)

SANTE MAGRHEB «le guide de la médecine et de laté&saen Algérie ». ».[En ligne].
Adresse URL : http://www.santetropicale.com/sanigfalgerie/index.asp(page consultée le
10 du 02 2008)

5.7. ENCYCLOPEDIES EN LIGNE

FACULTE DE MEDECINE PIERRE ET MARIE CURIE « Diabétgie » ».[En ligne].
Adresse URL http://www.chups.jussieu.fr/polys/diabeto/POLY.Chpiml

OFFICE FEDERALE DE LA STATISTIQUE « Enquéte Suisser la santé 2007 »
recensement fédéral de la population 2000».[Ere]ighdresse URL :
http://www.bfs.admin.ch/bfs/portal/fr/index/them&a/22/publ.Document.118330.pdf
(page consultée le 08 du 04 2008)

OFFICE FEDERALE DE LA STATISTIQUE « le paysage giiux en Suisse » recensement
fédéral de la population 2000x».[En lignel]. Adresse URL :

http://www.bfs.admin.ch/bfs/portal/fr/index/newshpikationen.Document.50517.pdf (page
consultée le 08 du 04 2008)

OFFICE FEDERALE DE LA SANTE PUBLIQUE « Recherche gviition et santé » ».[En
ligne]. Adresse URL http://www.bag.admin.ch/shop/00038/00206/index.Rtemig=fr (page
consultée le 20du 05.2008)
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6-"E PARTIE : ANNEXES
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ANNEXE | : THEORIE DE DOROTHEA
OREM
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Dorothea Orem est une théoricienne de I'école desibs. Elle accorde une place importante

a la maladie et aux problemes de santé. Orem ergantliscipline ver la personne.

Soins
Champs de connaissance et service humain visammbler les limites de la personne dans

I'exercice d’autosoins liés a sa santé et a rerfaes capacités d’autosoins.

Personne
Etre fonctionnant biologiguement symboliguemensaialement qui présente des exigences

d’autosoins universels, de développement, et lgssadéviations de santé.

Santé

Etat d’étre complet et intégré a ses différentespmsantes et a ses modes de fonctionnement.

Environnement

Tous les facteurs externes affectant les autosai&xercice d’autosoins.

Eléments clés
Autosoins

Agent d’autosoins
Déficit d’autosoins

Systeme de soins infirmiers
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ANNEXE Il : DEFINITION DES TERMES
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Religion

La religion est un systéme organisé de croyancele giratiques. Elle procure a ses adeptes
une maniere d’exprimer leur spiritualité et leunriat des pistes de réflexion, voire des
modalités d’action, devant les grandes questioneseépreuves de I'existence. Pour Vardey,
toutes les religions présentent les caractéristiguesantes :
* Le sentiment d’appartenance a une communauté s@agédes croyances communes
e L’étude collective des écritures saintes (Biblerdd etc....)
* L’accomplissement de rituels
* Le respect des regles de discipline et de coutwmmsexes, de commandements et de
sacrements
» Des méthodes de renforcement ou de régénératibande et de I'esprit, par exemple
le jeGne, la priére, la méditation.
De nombreuses cérémonies et de pratiques religieusditionnelles sont liées aux grands
evenements de la vie tels que la naissance, lagase I'enfance a I'age adulte, le mariage,
la maladie et la mort.
Le cheminement religieux d’une personne se mesuriait qu’elle accepte certains rituels,

valeurs, regles de conduite et croyances spécgique

Foi

La foi est la croyance en une personne ou uneéenttle suppose que le fidele fasse
confiance a 'objet de sa foi s’engage a suivrevtaes qu'il lui indique. Selon Fowler, la foi

ne serait pas lI'apanage des personnes religiewsls pourrait également caractériser des
personnes qui n’appartiennent a aucune religionfoLaonne un sens a la vie, elle procure
une force considérable dans I'épreuve. Elle domxepgrsonnes soignées courage, endurance
et espérance gu’elles croient en une autorité supér (Dieu, Allah, Jéhovah, etc...), en
elles- mémes, en I'équipe soignante ou en plusideices entités.
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Espoir

L’espoir ou (espérance) est a la spiritualité exdrcice de la spiritualité s’inscrit dans une
volonté d’espérer. Stephenson définit I'espoir canétant un processus d’anticipation qui
tend vers un épanouissement significatif de lagrers et qui reléve d’'une interaction de la
pensée, de l'action, du sentiment et du rappodi &tsa autrui. Les personnes qui n'ont pas
I'espoir abandonnent vite ; elles perdent I'envievibre et elles s’étiolent ; elles ont souvent
plus de mal a lutter contre la maladie et cellpetirrait progresser rapidement.

Transcendance

La transcendance est souvent assimilée a la tradecee de soi, qui est la capacité a aller au-
dela de soi, a dépasser ses préoccupations pellssnpeur envisager la vie dans une
perspective plus vaste, s'investir dans des aétivitune portée plus grande et poursuivre des
buts plus larges. La transcendance suppose ausdaqersonne croie en I'existence d’'une
entité autre ou plus grande gu’elle-méme, qu'@ledlorise et cherche a la connaitre, a entrer
en relation avec elle. Qu'il s’agisse d’un étrergape, d’'une force supérieure ou d’'une valeur

gu’elle estime particulierement importante.

Pardon

Les professionnels de la santé s’intéressent de@iuwplus a la notion de pardon. Devant la
maladie, un handicap ou l'incapacité, nombreused $&s personnes qui éprouvent un
sentiment de honte ou de culpabilité. Elles comsitéleurs problémes de santé comme un
chatiment de leurs péchés passés. Les personnesaggmt leur mort prochaine peuvent

chercher a obtenir le pardon de leurs prochesjssi de Dieu.

Vi
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Culture

La culture est une notion dont les définitions earien fonction des disciplines et des
orientations théoriques.

Ses composantes (valeurs, croyances, représestatorales, attitudes collectives, normes et
standards comportementaux) résultent d’'un premieean d’abstraction, permettant de
rendre compte des diverses réalités symboliquestibaamt le culturel.

Il existe plusieurs définitions de la culture, oéfidit habituellement la culture comme la
combinaison de différentes caractéristiques alssiaielles que les valeurs, les croyances, les
attitudes et les coutumes, qu'un groupe de persompagtagent et se transmettent de
génération en génération.

La culture correspond également aux pensées, auxmaaications, aux actions, aux
croyances, aux valeurs et aux institutions de ggsupciaux, ethniques, religieux ou sociaux.
La culture est la somme des caractéristiques sacifleritées d’'un groupe humain,

comprenant tout ce qu’une génération peut dire hconiquer ou transmettre a la suivante.

Mise en garde épistémologique :

* La culture n'est ni une réalité en soi transcendastesprits des individus, ni un
programme mental homogene commun a tous les memireséme groupe humain

» La relation entre culture e personnalité n’estdiescte, autrement dit : la personnalité
n’est pas la culture en réduction

* La notion de culture doit étre distinguée de cetles« systéme social », « société »,

« nation » et « ethnie », qui concernent d’auttasgde réalité collective.

Vi
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Interculturel

Le motinterculturel comprend « inter » et « culturel » qui signifiergntre » et « culture ».
Dans le domaine de la psychologie et de la sode|dgtude des relations interculturelles
porte sur les contacts de culture. Lorsque depees de cultures différentes interagissent,
elles vont mettre en commun pour communiquer, taents culturels qui leur sont propres
tout comme certains qui leur sont communs, maid egalement faire appel a des apports
culturels extérieurs a eux. Une sorte de “bricdlagdturel va se mettre en place leur
permettant de dépasser les différences, sourcbstaldtes a la communication, voire de les
exploiter pour créer un nouvel espace culturetefaction, avec un nouveau code culturel.

Il ne s'agit plus d'un pont entre les cultures,sntaen d'un mélange de difféerents rapports

culturels.

Multiculturel

Le multiculturalisme est un terme sujet a diverses interprétationgelit simplement
désigner la coexistence de différentes culturémigties, religieuses etc..) au sein d'un méme
ensemble (pays, par exemple). Il peut aussi désdjfiérentes politiques volontaristes :
» anti-discriminatoires, visant a assurer un stabgtas égal aux membres des diverses
cultures ;
» identitaires, visant a favoriser l'expression dasigularités des diverses cultures ;
e communautaristes, permettant I'existence de stafldgaux, administratifs...)

spécifiqgues aux membres de telle ou telle commeénaulturelle.

Transculturel

Adjectif combinant le préfixe latin « trans » etlation de culture(s). Ce terme sert a désigner
des contacts entre plusieurs cultures au mémeqikee interculturel et multiculturel. Si ces

deux derniéres notions décrivent des phénoméenes tis contact entre plusieurs systemes
culturels relativement autonomes, ‘transcultutefransculturalité’ s'appliquent, quant a eux,

a des identités culturelles plurielles, qui renmdtten question la représentation de cette

VIl
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autonomie.Comme le suggere le préfixe « transppi@he transculturelle se situe au-dela

des cultures: elle permet d'accéder a un métaniypeapice a une plus-value interculturelle.

Croyances

La croyance est un processus psychologique d’amésinjuguant I'affectif et le cognitif. Il
s’agit d’une opération mentale non-critique, a popé de la démarche rationnelle permettant
d’apporter aux diverses interrogations de la vier@@onses rassurantes eéconomiques.
Rassurantes parce que la croyance permet, duefaadlisponibilité immeédiate, d’échapper
au sentiment d’incertitude ;

Economique parce qu'elle évite de développer Né#€ti psychologique qu’exige tout
traitement rationnel d’un probléme.

Au-dela d’'un processus, le terme de croyance désigalement les produits qui en résultent,
c’est-a-dire les convictions stables et récurregiggvoque le sujet au gré des situations
qguotidiennes ordinaires ou exceptionnelles.

C’est sur ce fond de croyances communes que sdéitoens et se maintiennent les mythes,
eux-mémes actualisés dans les pratiques rituglaspeut dire a cet égard que croyance,
mythe et rite constituent un ensemble homogéne, enginles rites correspondent a des

standards comportementaux.
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ANNEXE Ill : THEORIE DE ROSEMARIE
PARSE
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Rosemarie Parse fait partie de I'école de I'étren&in unitaire ; Les théoriciennes de cette

école tentent de répondre a la question « a gqdiesaent les soins infirmiers ».

Soin
Science et art centré sur ’humain en tant qu'uvik@nte en devenir et sur la qualité de vie a

travers la participation qualitative de la persodans ses expériences de santé.

Personne
Etre ouvert ayant la capacité d’'agir en synergiecakunivers dont il partage les limites

spatiales ou temporelles ; libre de choisir sesnbations.

Santé

Processus de devenir tel qu'il est vécu par lagmers.

Environnement

Coconstitue le devenir dans des échanges simultéésrgie avec la personne.

Eléments clés
» Devenir coconstitué
» Signification
* Rythmicité

e Cotranscendance

Xl
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ANNEXE IV : LE CARING DE JEAN
WATSON

Xl
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Les théoriciennes de I'école daring croient que les infirmieres peuvent améliorerdalgée
des soins aux personnes si elles s’ouvrent a desngdions telles que la spiritualité, la culture,

et si elles integrent les connaissances reliées dimensions.

Soin
Art et science humaine d€aring, idéal moral et processus transpersonnel qui vise la

promotion de 'lharmonie « corp-ame-estprit »

Personne

Forme vivante qi croit et qui comprend corps, ameserit.

Santé

Unité et harmonie entre corps, ame et esprit.

Environnement

Réalité interne et réalité externe de la personne.

Eléments clés
» Caring
» Réalité trans-personnelle

e Facteurs de soins

Xl
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ANNEXE V : LE SOIN TRANSCULTUREL
DE MADELEINE LEININGER

XV
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Madeleine Leininger est une théoricienne de I'éduolearing.

Soins
Science et art humaniste appris, centrés sur lepadements, les fonctions et les processus
de soins personnalisés dirigés vers la promotida mtaintien des comportements de santé ou

son recouvrement en préservant, adaptant et ragnt des soins culturels.

Personne

Etre culturel qui a survécu au temps et a I'espace.

Santé
Croyances, valeurs et fagcon d’agir reconnues @ilament et utilisées afin de preserver et de
maintenir le bien-étre d’une personne ou d’un geoet de permettre I'exécution des activités

guotidiennes.

Environnement
Tous les aspects contextuels dans lesquels seetrbles individus et les groupes culturels,

par exemple les caractéristiques physiques, ssciaiiesi que les visions du monde.

Eléments clés
* Soins
* Culture
* Diversité du soin

* Universalité du soin

XV
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ANNEXE VI : TABLEAU SUR LES DIVERS
NIVEAUX DE QUALITE DES SOINS
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CARACTERISTIQUES DE DIVERS NIVEAUX DE QUALITE DES SOINS

NIVEAUX —

DOMAINES

3 - SOINS OPTIMAUX
Collaboration du malade

2 - SOINS ADAPTES
Adaptés au malade

1 - SOINS SURS
(MINIMAUX)
Soins de routine

0 - SOINS DANGEREUX
Nuisibles au malade

SOINS DE BASE

Le malade participe activement
aux soins et a sa rééducation. Sa
famille est incluse dans cette
éducation a la santé.

Le malade regoit des soins
adaptés & ses besoins.

Le malade regoit les soins
essentiels. Il ne subit aucun
dommage.

Le malade subit des dommages
physiques (escarres de
décubitus, contractures,
accidents). Son aspect
extérieur est négligé.

SOINS
THERAPEUTIQUES

Le malade comprend le sens et le
but de son traitement; il donne
son accord et collabore. Ii est
préparé a suivre son traitement

seul ou avec l'aide de son
entourage.

Le malade est informé de son
traitement pendant et aprés ce
dernier. Il recoit le soutien et la

surveillance nécessaires. Les

soins sont individualisés.

Le nalade recoit des soins
corrects mais essentiellement
dictés par la routine de I'hépital.
Il n'en subit aucun dommage.

Le malade recoit un traitement
comportant des lacunes et des
erreurs et souffre de
complications évitables.

PRLSE EN
CONSIDERATION DES
BESOINS D'ORDRE
PSYCHIQUE ET
SOCIAL

Le malade tire une expérience
utile de son séjour & 'hdpital. I
a acquis un mode de vie adapté a
son état, et lui perimettant de se

maintenir en santé ou de se
préparer d la mort.

Grédce & un climat de confiance,
le malade peut exprimer ses
besoins; il se sent compris et
accepté. Il a la possibilité de

garder des contacts avec
l'extérieur de I'hdpital.

Le malade doit se conformer en
tout aux réglements de I'hdpital.
I] n'est pas secouru dans ses
préoccupations concernant la vie
et la mort.

Le malade est traumatisé
psychiquement : angoisse,
régression, réactions au stress,
a l'isolement.

COMMUNICATION

Le malade recoit des conseils
adéquats lui permettant de
pragresser gréce d une relation
thérapeutique avec le personnel
soignant.

Le malade bénéficie de relations
interpersonnelles authentiques,
favorisant le dialogue et
I'échange d'opinions.

Le malade recoit des
informations stéréotypées
régies par la routine de I'hdpital.

Le malade ne regoit pas
d'information et n'a pas la
possibilité de faire entendre
son opinion.

PLANIFICATION DES
SOINS ET
TRANSMISSION DES
INFORMATIONS

Le malade (et sa famille)
participe 4 la planification de
son traitement et de ses soins.

La collaboration
interdisciplinaire est assurée
aussi bien a I'hépital qu'en

dehors de 'hdpital.

Un plan de soins, modifié selon
les besoins, est & disposition.
L'équipe soignante a des
colloques réguliers.

La transmission des informations
est assurée au moyen de
rapports précis.

La transmission des
informations est insuffisante.

In" Guide po

EXCHAQUET N. et ZUBLIN L.
Ctude de soins infirmiers en Suisse. Berne, 1975, Annexe 5}

or Te calcul de la dotation en personnel soignant des services de malades des hépitaux de soins généraux ”
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ANNEXE VII : GRILLE D'’ENTRETIEN
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QUESTIONS A POSER AUX INFIRMIERES

« QUELLES SONT LES COMPETENCES NECESSAIRES AUX INFIRBRES CLINICIENNES EN DIABETOLOGIE DANS LA PRISE EN

CHARGE DU PATIENT DIABETIQUE MUSULMAN PRATIQUANT »

HYPOTHESES OU
OBJECTIFS A
MESURER

CE QUE JE VEUX
SAVOIR

QUESTIONS

RELANCE /
INDICATEURS

CADRE DE
REFERENCE

Définir le role d’'une
infirmiére clinicienne en
diabétologie auprés du
patient.

Les représentations de
l'infirmiere clinicienne sur
sa profession.

le réle d’'une infirmiére
clinicienne en
diabétologie aupres du
patient ?

Chap. I : L'infirmiere
clinicienne en diabétologi

D

Identifier les facteurs
culturels qui font obstacle
a la prise en charge du
patient diabétique
musulman pratiquant

* Obstacle
linguistique et
éducatif

* Obstaclesocialet
economique

* Obstacleculturel
etreligieux

A votre avis, quels

problemes rencontrezt

VOusS ou gqu’on peut
rencontrer dans la pris
en charge d’un patient

DMP ?
(immigre)

D

Difficulté
linguistique, niveau
scolaire faible,
dialecte

Précarité de I'emploi,
meéconnaissance du
systeme de santé
Culturel : diabéte :
facteur de
dévalorisation sociale
difficulté
d’intégration,
culpabilité, remise en

guestion de la cultur

XIX
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occidentale et donc de
sa médecine/
compliance au suivi,
recours aux
médecines
traditionnelles,
rapport conflictuels
aux conseils
diététiques,
alimentation
traditionnelle

* Religieux: valeur

divine, épreuve
divine, pratique du

jeGne du ramadan

Identifier les obstacles qu
proviennent du soignant

Peu confrontée a
cette
problématique
Peur de I'inconnu
Méconnaissance d
la culture et rites
religieux
musulmans

Vous étes face a un
patient musulman
diabétique qui aimerait
faire le jeGne du
eramadan qu’en pensez
vous ?

Avez-vous déja été
confrontée a cela ?

Etes- vous sensible a |
sphére culturelle et
spirituelle du patient
dans votre pratique ?

* Enquoi ? décrire

XX
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Sa philosophie de

soin

Sur quelle théorie de
soin ou modeéle de soin
vous basez-vous ?

Avez-vous eu les cours
sur les soins
transculturels durant
votre formation ?

Identifier les besoins de
I'infirmiere clinicienne en
diabétologie et voir si elle
les utilise de facon
adéquate ses ressources

Quels sont les
besoins de
I'infirmiere ?

Si I'infirmiére

clinicienne connait

toutes les
ressources dont

elle peut disposer
et si elle les utilise

Quels sont vos
besoins pour
faire face aux
problémes posé
ci dessus ?

Face ala
complexité
d’'une telle prise
en charge, quels
autres
professionnels
peuvent
intervenir ?

En quoi
leur(s)invention
s modifient la
prise en
charge ?

Y

Diététicienne, anthropologue

pluridisciplinaire :
infirmiere, médecin

psychologue, travailleur
social, médiateur culturel.

)
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ANNEXE VIII : LETTRE EXPLICATIVE A
LA DIRECTION DES SOINS DU CHCVS
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CARINE NDJOUMBI
Etudiante en Soins Infirmiers
HESSO Santé Valais / Wallis
Rue de la bourgeoisie, 6

1950 Sion

Téléphone 00 (41) 765208726

MADAME JENZER REGULA
Directrice des soins du Réseau Santé
Valais

Rue de la dent blanche, 20

1950 SION

Sion, le 16 Mars 2009

Demande d’autorisation pour interroger les infirmieres du Réseau Santé Valais

Madame,

Dans le cadre de mon travail de mémoire de firud@&tréalisé en vue de I'obtention de mon
dipléme en soins infirmiers a la HES SO VALAIS/WAIS_de Sion, je méne une enquéte

sur:

« L’approche culturelle dans les interventions proéssionnelles infirmiéres
chez un patient diabétique musulman en Valais »

Cette lettre a pour but de vous demander une aatmmn afin de pouvoir interroger les

infirmiéres du Réseau Santé Valais en contact ewdygpe de patients.

L’étude sera menée sous forme d’un entretien saecid aupres de ces infirmiéres

cliniciennes en diabétologie travaillant au Résganté Valais ou auprés des infirmiéres des
services de médecine. Ces entretiens seront efmésgigour éviter de déformer leurs propos
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lors de I'analyse des données. Les bandes magastiguont détruites a la fin de I'étude c’est
a dire au plus tard en fin septembre 2009.

Au début de I'entretien, je leur donnerai des infations complémentaires et répondrai a
toutes les questions qu’elles souhaiteront me p&dles seront ainsi a mesure de me dire si
elles veulent ou non participer a I'étude.

Les infirmieres qui accepteront de participerédude, signeront un formulaire qui

confirmera leur accord (consentement éclairé).derentretien, elles seront en tout temps
libre de refuser de répondre a certaines questions.

Les données recueillies dans le cadre de cette éerdnt analysées de maniére strictement
anonymes et pourront faire I'objet de publicati@msl les revus professionnelles.

Je reste a votre disposition pour toute autre mé&ion complémentaire donc vous aurez
besoin au sujet de cette étude.

Tout en remerciant de porter attention & ma demahdans I'attente d’une réponse de votre
part,
Je vous transmets Madame mes meilleures salutations

Carine NDJOUMBI
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ANNEXE IX : INFORMATION DESTINEE
AUX PERSONNES PARTICIPANT A
L’'ETUDE
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ETUDE SUR : « L'approche culturelle dans les inggrions infirmieres chez un patient
diabétique musulmans pratiquant »

Menée paCARINE NDJOUMBI étudiante a la HES SO VALAIS/WALLIS a Sion dans le
cadre de son mémoire de fin d’étude

Information destinée aux personnes participant &iude
Madame, Monsieur,

Dans le cadre de mon travail de mémoire de firud@tréalisé en vue de I'obtention de mon
dipléme en soins infirmiers a la HES SO VALAIS/WAIS_de Sion, je méne une enquéte sur
la prise en charge des patients musulmans dialeétiqu

Directement concerné(e) par ce sujet, vous étesmouune source précieuse de
renseignements et je vous en remercie infiniment.

Cette lettre a pour but de vous donner des infoomsisur cette étude et vous demander su
Vous souhaitez y participer.

Vous étes bien entendu entierement libre d’acceptete refuser .Si vous refuser, cela n'aura
aucune conséquence négative pour vous. Par ajlleérae si vous acceptez dans un premier
temps, vous pouvez a tout moment changer d’avigerompre votre participation sans
avoir a vous justifier.

L’étude sera menée sous forme d’une enquéte. Siaceeptez d’y participer, je vous
contacterai et nous fixerons un rendez-vous erdiweentretien. Cet entretien se déroulera a
’hépital au moment qui vous conviendra le miee téte en téte avec moi durant environ
guarante-cing minutes. Il sera enregistré poueédé déformer vos propos lors de I'analyse
des données. Les bandes magnétiques seront deauédin de I'étude c’est a dire au plus
tard en fin septembre 2009.

Au début de I'entretien, je vous donnerai des imfations complémentaires et répondrai a
toutes les questions que vous souhaitez me posas 3€rez ainsi a mesure de me dire si
vous voulez ou non participez a I'étude.

Si vous acceptez de participer a I'étude, vouseseggnun formulaire qui confirmera votre
accord (consentement éclairé).Lors de I'entretiens serez en tout temps libre de refuser de
répondre a certaines questions si elles vous dénang

Les données recueillies dans le cadre de cette égrdnt analysées de maniére strictement
anonymes et pourront faire I'objet de publicati@mslles revus professionnelles.

Je vous remercie pour I'attention portée a ceftaimation
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ANNEXE X : FORMULAIRE DE
CONSENTEMENT ECLAIRE
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ETUDE SUR : « L'approche culturelle dans les inggrions infirmieres chez un patient
diabétique musulmans pratiquant »

Menée paCARINE NDJOUMBI étudiante a la HES SO VALAIS/WALLIS a Sion dans le
cadre de son mémoire de fin d’étude

Formulaire de consentement éclairé destiné auxpees participant a I'étude

La soussignée :
» Certifie étre informée sur le déroulement et lgedtfs de I'étude ci-dessus.

» Affirme avoir lu attentivement et compris les infaations écrites fournies en annexe,
information s a propos desquelles elle a pu pagges les questions qu’elle souhaite.

» Atteste qu’un temps de réflexion suffisant lui & accordé.

» Certifie avoir été informée gu’elle n’a aucun away@ personnel a attendre de sa
participation a cette étude.

» Estinformée du fait qu’elle peut interrompre attmstant sa participation a cette
étude sans aucune consequence négative pour elie.mé

» Accepte que I'entretien soit enregistré, puis tcahanonymement dans un document.

» Estinformée que les enregistrements seront detled la fin de I'étude a savoir au

plu tard en fin septembre 2009.

» Consent a ce que les données recueillies pendamdé soient publiées dans des
revues professionnelles, 'anonymat des ces dorétéas garanti.

La soussignée accepte donc de participer a I'éngfdionnée dans I'en-téte.

Date @i, Signature @ ...,
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