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Tout comme dans les autres pays postindustrialisés, la question de
I'immigration et de I'intégration des nouveaux groupes ethniques
constitue actuellement une des préoccupations majeures dans le
contexte social canadien et québécois. Les flux migratoires se sont en
effet transformés au cours de la derniére décennie avec 'arrivée de

groupes de migrants et de réfugiés provenant du Moyen-Orient, de
I'Asie et de PAfrique.

La diversité de ces groupes ethniques et la multiplicité de leurs
référents culturels ne sont pas sans poser de nombreux problémes
dans les différentes sphéres économiques et sociales. Comme 'ont
montré de nombreuses recherches (voir par exemple Labelle et Lévy,
1995), les difficultés auxquelles ces populations sont confrontées
dépendent des conditions prémigratoires mais peuvent étre amplifiées
par les obstacles d’ordre économique, social et linguistique qu’elles
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rencontrent dans le pays d’accueil. Les difficultés semblent plus mar-
quées chez les femmes immigrantes comparativement aux hommes
immigrants. Dans un tel contexte, le recours aux services sociaux et
de santé peut s’avérer difficile (Bertot et Jacob, 1991) et cela, en dépit
d’une accessibilit¢ qui se veut universelle.

Par ailleurs, les institutions ne sont pas toujours bien outillées
pour répondre aux besoins d’une population hétérogéne dont les
modeles biomédicaux ou de relations d’aide sont trés différents de
ceux qui prévalent dans le systéme de santé québécois. Ainsi, la sous-
représentation des intervenants issus des groupes ethnoculturels peut
renforcer les malaises qu’éprouvent les clients d’origine ethnique dans
leurs contacts avec ces organismes. La méconnaissance par les inter-
venants(es) des paradigmes culturels des populations clientes peut
s’accompagner de manifestations d’inconfort de part et d’autre. Les
attitudes des intervenants(es) qui réagissent négativement a I'origine
ethnique et a 'apparence phénotypique peuvent étre aussi une source
d’inconfort pour une minorité de répondants. Plus précisément, dans
leurs rapports avec les médecins, les difficultés linguistiques viennent
en premier lieu.

Les recherches portant sur l'interface entre systémes médicaux
et groupes ethniques ont permis de cerner certaines des dimensions
qui sont susceptibles de créer des incompréhensions et des tensions.
Ainsi selon Rathwell et Philips (1986), on retrouve comme points
particuliérement névralgiques 'absence d’une information médicale
disponible dans les langues des groupes, les symptomes de certaines
maladies qui s’expriment dans des paradigmes différents, le manque
de confiance de la part des patients(es) d’origine ethnique envers le
personnel médical confronté a des contraintes bureaucratiques sou-
vent trop lourdes, la stigmatisation de certaines maladies dont ils
peuvent souffrir et la perception négative de pratiques culturelles. A
ces aspects s’ajoutent, entre autres, les variations dans les normes et
les valeurs familiales et communautaires qui peuvent intervenir sur la
relation client(e)-professionnel(le) (Masi, Mensah et McLeod, 1993).

PERINATALITE

On constate aussi 1'absence d’une formation suffisante dans le
domaine interculturel touchant la santé, ce qui peut entrainer des
stress supplémentaires dans le travail des intervenants(es), en particu-
lier lorsqu'il se situe dans le contexte de la grossesse et de ’accouche-
ment. Comme 'ont montré des études anthropologiques (Kay, 1982 ;
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MacCormack, 1982 ; Morse, 1989), de nombreuses tensions entourent
ces expériences a la fois d’ordre physiologique, psychologique et socio-
culturel. Elles affectent la mére et 'enfant, tout comme le couple et
le milieu familial. La gestion de ces stress s’accompagne de nombreux
rituels visant & assurer le bien-étre de la meére et de 'enfant.

Plusieurs études ont montré qu'il n’existait pas de variations
notables quant aux aspects physiologiques liés 4 la grossesse et au
travail d’accouchement (voir par exemple Lim, Wong et Sinnathuray,
1977). Par contre, des variations sont présentes tant au plan social que
culturel lorsqu’il s’agit des conceptions entourant les processus de re-
production et le développement de 'enfant, la maternité, les seuils de
douleur et les systémes de soins (Mead et Newton, 1967 ; Jordan,
1980 ; Morse, 1989). Le support social pré et postnatal peut aussi
varier (Lantican, 1987).

Ces différents modéles socioculturels peuvent se trouver boule-
versés lors de I'immigration et ce, selon le degré d’acculturation. Les
mouvements migratoires peuvent en effet affecter la relation maritale
et le réseau social, en les détruisant ou en les réorganisant (De Anda,
1984). Les contacts avec le milieu hospitalier peuvent amplifier les
zones de friction potentielles 4 la suite de la confrontation de modéles
culturels qui peuvent étre divergents (Qureshi, 1989). Nous donnons
comme exemple les attitudes négatives a 'égard des femmes enceintes
multipares et percues comme incapables d’assurer une planification
adéquate des naissances, les préjugés envers les tabous alimentaires,
I'opposition entre 'orientation médicale dominante axée sur la patiente
et Porientation culturelle axée sur le réseau familial, de méme que les
définitions opposées de la privauté corporelle.

Les patientes peuvent elless-méme exprimer passivement des oppo-
sitions face aux régimes alimentaires diététiques, aux examens et aux
exercices prénataux, oppositions qui peuvent étre interprétées comme
un manque de « compliance ». Labsence du pére lors de 'accouchement,
alors que sa participation est valorisée dans le contexte médical occi-
dental, peut aussi jouer dans les rapports entre patientes et inter-
venants, tout comme les divergences dans les conceptions liées aux
caractéristiques d’'un enfant en bonne santé peuvent intervenir sur les
soins postnataux (Pask et Yoshida, 1993).

Cette problématique n’a pas encore donné lieu a des travaux
dans le contexte québécois qui permettraient de cerner les zones de
friction entourant la relation entre le personnel hospitalier (méde-
cins, résidents(es), infirmiéres) et des patientes enceintes ou en phase
postnatale provenant de milieux d’immigrants(es) ou de réfugiés(es).



438 M. DUPUY-GODIN, J. LEVY, P. VERRIER, J.-F. SAUCIER et O. KOWALSKI

C’est la que se situe notre recherche, dont 'objectif actuel est
d’explorer les interactions personnel soignant-femmes enceintes qui
surviennent dans le cadre de la clinique de médecine familiale de
I"'Hépital du Sacré-Coeur de Montréal. Cet hopital se caractérise par
une clientéle ot la proportion des patients d’origine ethnique est trés
élevée.

Alors que le Québec compte 8,1 % d’immigrants(es), ce pourcen-
tage atteint 30,25 % en 1991 dans la région de I'ex-DSC Sacré-Coeur
de Montréal. Sur dix femmes qui sont suivies médicalement a la
clinique de médecine familiale de 'Hopital du Sacré-Ceeur de Montréal,
lors de leur grossesse, sept femmes proviennent de [’étranger, en
particulier du continent africain.

Dans le but d’améliorer la formation des futurs médecins obsté-
triciens et les interventions du personnel hospitalier, notre étude
exploratoire a été effectuée par une équipe interdisciplinaire composée
d’une travailleuse sociale, de médecins, d’anthropologues et de
psychiatres.

METHODOLOGIE

L’approche méthodologique est a la fois de type qualitatif et quanti-
tatif. En premier lieu, des entrevues ont été réalisées aupres de treize
femmes immigrantes africaines recrutées grace au Centre social d’aide
aux immigrants afin de dégager les modéles culturels et les vécus liés au
déroulement de la grossesse dans le pays d’origine. Ces entrevues ont
été transcrites et codifiées afin de dégager les paramétres les plus impor-
tants lors de la phase prénatale, périnatale et postnatale.

En second lieu, six femmes africaines qui ont accouché 4 Montréal
et leurs conjoints ont été rencontrés en entrevue afin de cerner leurs
perceptions de la grossesse, de 'accouchement et du suivi médical en
milieu hospitalier.

Parallelement cing entrevues ont été effectuées aupres de trois
générations de généralistes obstétriciens qui ont une pratique inten-
sive avec des femmes immigrantes, afin de dégager leurs perceptions
des difficultés entourant le suivi médical auprés de ces populations.

Une entrevue de groupe (focus group) enregistrée au magnéto-
phone avec des infirmiéres, des aides infirmiéres et des puéricultrices
travaillant ensemble dans le service d’obstétrique de I’hopital a permis
de mettre 2 jour les perceptions et les zones de friction entre le person-
nel soignant et les femmes immigrantes. Ces trois derniers ensembles
d’entrevues ont été aussi transcrits, codifiés et analysés.



Immigration, grossesse et systéme médical 439

En dernier lieu, un questionnaire a questions fermées et ouvertes
a été administré a 60 intervenants(es) travaillant dans les milieux
obstétriques de I'Hopital du Sacré-Ceeur et d’autres milieux hospita-
liers afin de cerner quantitativement leurs perceptions de I'importance
de la pratique en milieu ethnique et des difficultés éprouvées. Cette
triangulation méthodologique permet de mettre 4 jour certaines des
zones de friction ou de consensus qui existent dans les interactions
entre le personnel soignant et les patientes d’origine ethnique sur le
plan de la communication et du suivi prénatal, périnatal et postnatal.

RESULTATS
Difficultés de communication linguistique

Malgré leur connaissance souvent limitée du francais ou de I'anglais,
la trés grande majorité des bénéficiaires rencontrées ne mettent en
évidence aucune difficulté de communication linguistique puisqu’elles
semblent se fier a la fois au systéme médical québécois et aux inter-
pretes disponibles. Les intervenants(es), par contre, relévent de facon
pratiquement générale les problemes de communication liés a la langue.
C’est ainsi le cas pour 92 % des personnes intervenant en milieu
hospitalier et pour I’ensemble des médecins rencontrés.

Ces obstacles communicationnels perturbent le déroulement de
I'entretien médical. Le recours 4 un interpréte s'impose souvent et
cette solution n’est pas toujours exempte de difficultés et de doutes.
Dans certains cas ou c’est le conjoint de la patiente qui sert d’interpréte,
la qualité de sa traduction n’est pas toujours stire. La compétence
linguistique du mari n’est souvent pas trés développée, ce qui peut
s’accompagner d’une mauvaise compréhension des questions et
entrainer des distorsions dans la transmission de I'information donnée
et demandée. La communication est plus problématique lorsqu’elle
touche des dimensions avec lesquelles le conjoint peut étre mal a
I’aise a cause des tabous qui entourent la sphére de la reproduction
dont les hommes sont le plus souvent exclus dans le contexte de leur
culture d’origine. Il peut prendre U'initiative de formuler des réponses,
sans toujours écouter la conjointe. Ainsi, un conjoint bienveillant a
répondu: «Je sais tout d’elle, elle me dit tout, je n’ai pas a la ques-
tionner. » Or la conjointe peut aussi taire des informations importantes,
surtout lorsqu’elles portent sur la vie du couple ou sur des peurs
personnelles. La complicité qui s’établit d’habitude entre le médecin
et sa patiente se voit donc réduite dans ce contexte.
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Dans plusieurs cas, c’est I'un des enfants de la patiente qui peut
assurer la traduction, ce qui n’est pas sans créer des difficultés supplé-
mentaires dans les interactions. En effet, les médecins sont souvent
mal a 'aise face a cette solution. Celle-ci impose a leurs yeux une
lourde charge émotionnelle aux enfants qui doivent alors transiger
avec des aspects qui font partie du champ de 'intimité de la mére
(menstruations, symptomes physiques, comportements entourant la
contraception, la sexualité).. ’une des cliniciennes rapporte ainsi le
cas d’un garcon de dix ans, interpréte pour sa mére qui avait perdu
un enfant mort-né, un événement que les parents acceptaient diffici-
lement. Certains médecins partagent les mémes réticences lorsqu’il
s’agit de femmes de méme ethnie qui servent d’interpréte.

Difficultés de communication médicale

Aux difficultés de communication linguistique que nous venons
d’évoquer se greffent les difficultés de communication médicale origi-
nant des pratiques culturelles. Ces derniéres viennent complexifier
’évaluation, le diagnostic et le suivi médical et donnent lieu a des
problémes particuliers que nous avons regroupés selon les phases qui
ponctuent la séquenceé qui va de la grossesse aux soins postnataux.

Le suivi de grossesse

Un des premiers points de friction dans I'interface patiente-médecin
porte sur le début du suivi médical. Les médecins constatent que des
femmes demandent tardivement un suivi de grossesse, ne se présentent
pas a leurs rendez-vous, ou n’arrivent pas a prendre rendez-vous chez
le spécialiste. Et s’il est difficile de comprendre leur alimentation, il
s’avére tout aussi difficile de comprendre et de déjouer les résistances
associées a la non-observance du suivi médical souhaité. Comment
expliquer ces conduites de facon totalement satisfaisante ? Faut-il les
rattacher a des pratiques culturelles rapportées par des femmes
africaines, mais partagées par plusieurs autres groupes, qui indiquent
que le premier trimestre de la grossesse est marqué par le maintien du
secret de I’¢tat de la mere? Cette derniére ne le révéle qu'a un réseau
restreint de personnes de I’entourage (sa mére ou des amies trés
proches), puis par la suite au conjoint. Cette stratégie serait liée aux
représentations anxieuses qui entourent le développement de enfant
dans les premiers mois, une période jugée dangereuse en raison des
effets potentiels du « mauvais ceil » (pensées néfastes ou actions malveil-
lantes de 'entourage qui peuvent affecter le foetus en état de fragilité).
Pour détourner ces menaces, il est nécessaire de garder confidentiel
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le début de la grossesse pendant trois mois, pour certaines jusqu’a ce
que le ventre trahisse la présence du bébé, période aprés laquelle le
foetus est assez vigoureux pour résister aux perturbations créées par les
influences pernicieuses. Il se peut aussi que le temps médical occidental
ne corresponde pas au temps culturel ou médical qui entoure le
déroulement de la grossesse dans le pays d’origine. Il se peut que les
femmes aient recours aux médecins une fois le processus de la gros-
sesse bien enclenché, afin de maximiser le recours aux techniques
médicales qui sont moins dépendantes de la communication linguis-
tique. La multiparité, selon des médecins, peut aussi intervenir dans
ce retard. Celles qui ont déja accouché pourraient avoir une perception
moins angoissée de la grossesse et de 'accouchement, d’ott un certain
sentiment de sécurité qui contraste avec le niveau d’inquiétude cons-
taté chez les femmes québécoises. Quoi qu'il en soit, ce retard peut
amplifier I'insécurité des médecins dans la mesure ou ils ne peuvent
pas s'assurer d’un suivi médical qui puisse prévenir a leurs yeux les
complications éventuelles et assurer une alliance utile pour le dérou-
lement de 'accouchement.

Les horaires des rendezvous ne sont pas non plus toujours préci-
sément respectés, ce qui nécessite la mise en place d’une structure
souple pour permettre 'insertion de femmes immigrantes dans la
structure administrative.

Les premiéres évaluations peuvent étre autrement problématiques.
Les codes de pudeur peuvent interférer avec 'examen gynécologique,
surtout lorsque les médecins sont des hommes. De méme, des connais-
sances anatomiques et physiologiques limitées chez certaines, peuvent
rendre plus malaisée I’évaluation des symptomes. Les symptomes
comme les crachats et les vomissements fréquents, les pertes de poids,
et la déshydratation importante que I'on constate chez des patientes
immigrantes commencent aussi a étre mieux intégrés dans le pro-
cessus de diagnostic, aprés une phase d’interrogation quant a leur
signification.

Pour contourner les barriéres linguistiques et ces résistances, les
médecins misent sur des stratégies multiples, comme les dessins, le
langage non verbal, mais surtout les techniques médicales comme
Péchographie et les autres tests qui permettent d’obtenir des résultats
plus fiables, tout en minimisant les interférences liées a la langue.

Par contre, ces tests soulévent différents questionnements. Par
exemple, I'échographie peut étre problématique surtout si elle annonce
un feetus de sexe féminin plus dévalorisé dans certaines cultures que
le sexe masculin. Les interdits religieux peuvent intervenir également
sur les examens. Ainsi, il est habituel de recourir & 'amniocentése
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chez les femmes enceintes de plus de 35 ans afin de détecter préco-
cement les risques d’anomalies et de permettre le choix de poursuivre
ou non la grossesse. Ce protocole peut se heurter a des résistances
parmi les femmes immigrantes religieuses et provoquer un abandon
de la relation avec le médecin.

Les jeunes médecins font généralement part de 'investissement
de temps supplémentaire qu’exige le suivi de ces femmes enceintes. Ils
notent la durée plus longue de leurs entrevues afin de pouvoir vérifier
la compréhension des informations transmises. Ils doivent souvent
prendre les rendez-vous pour les patientes et les orienter vers les
services de soutien, tels le module enfance-famille, le travailleur com-
munautaire et 1e service social des CLSC.

L’accouchement

En général, les femmes interviewées se sont montrées satisfaites des
soins hospitaliers recus au Québec. Il ne faut pas oublier que la
morbidité et la mortalité périnatale sont généralement plus élevées
dans les pays d'origine. Toutes ont été antérieurement confrontées a
des accidents périnataux dans leur entourage, ce qui explique leur
peur de mourir et leur sentiment d’insécurité. Compte tenu de la
pénurie des ressources hospitalieres et des spécialistes en obstétrique
dans leur pays d’origine, elles se sentent habituellement rassurées
d’accoucher dans nos institutions. Elles apprécient aussi les formes
de politesse qui ont cours dans le milieu hospitalier québécois, les
contrastant avec le manque d’égard des sages-femmes débordées au
moment de 'accouchement dans le milieu d’origine.

Néammoins, on constate que les pratiques d’accouchement en
milieu hospitalier peuvent poser des problémes. Un de ces probléemes
porte sur la participation du mari a cet événement. Dans le contexte
culturel d’origine, contrairement au modéle nord-américain qui
favorise une participation active du mari-pére aux processus pré et
postnataux et a I'accouchement, le conjoint est le plus souvent exclu
de ces processus. A cet effet, un conjoint interviewé croyait que le fait
d’assister 4 'accouchement risquerait de compromettre son désit pour
sa femme lors de la reprise de leurs rapports sexuels. Cet évitement
se voit, en situation d’immigration, remis en question dans la mesure
ot1 la réduction du réseau social 'oblige a participer a 'accouchement
de son épouse en tant que traducteur ou que personne aidante. Cette
collaboration, pour laquelle il n’est généralement pas préparé, peut de
méme interférer avec le suivi médical. Ainsi, un médecin rapporte un
cas oit le mari, méconnaissant les procédures usuelles, arrachait les
solutés et débranchait les moniteurs au moment du travail d’accou-
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chement de son épouse, pensant que c’était 'appareillage qui la faisait
souffrir.

Les maris apprécient, probablement en raison de leur manque
d’expérience et de leur sentiment d’impuissance, une expression limitée
et contrdlée de la douleur chez leur femme. Une telle attitude encou-
rage un certain directivisme médical et parfois un recours précoce a
'anesthésie afin de soulager, a leurs yeux, leur épouse. Cependant, cette
derniére peut vivre cette situation d’une tout autre facon. Elle est sou-
vent fiére de faire la preuve de son courage devant son mari. Ainsi un
recours 4 I'anesthésie vient contrecarrer cette expression et peut étre
vécu comme une humiliation, ou du moins susciter des question-
nements si des complications surviennent qu’elle associera au recours
a des techniques médicales particuliéres jugées non nécessaires.

La période postnatale

Nous retrouvons i nouveau au premier plan la barriére de communi-
cation linguistique comme obstacle aux soucis éducatif et préventif
des intervenants(es). En effet, durant les 36-48 heures du séjour hospi-
talier en post-partum, des informations usuelles sont transmises con-
cernant les soins postnataux pour le bébé et les femmes (allaitement,
hygiéne et soins au bébé, soins de base a la nouvelle accouchée, etc).
La plupart des intervenants(es) mentionnent I'importance du langage
des signes et la nécessité de développer des habiletés a s’exprimer avec
le non-verbal. Cependant, un certain doute persiste toujours quant au
niveau de compréhension car, disent-elles, « certaines patientes peuvent
étre génées de dire qu’elles ne comprennent pas car elles répondent
toujours oui & nos interventions et seulement des questions directes
nous permettent de vérifier leur degré de compréhension ».

Cet enseignement s’accompagne généralement d’un role de
détection d’une dyade mére-enfant a risque. Ces difficultés de commu-
nication les obligent a recourir 4 un sens d’observation plus aiguisé.
La plupart déplorent la diminution de la durée du séjour hospitalier
et les surcharges de travail qui compliquent leur role de détection car,
notent-elles, « nous n’avons pas le temps de beaucoup les connaitre ».

Les intervenants(es) notent aussi des comportements adoptés en
post-partum qui peuvent étre source de malaises. La naissance d’une
fille, comparativement a celle d’un garcon, est potentiellement source
de désenchantement ou de moindre investissement dans certaines
cultures. Des variations culturelles peuvent étre interprétées comme
un désintéressement ou méme des traits pathologiques alors que
certains comportements reflétent des mécanismes de protection face
a la menace du «du mauvais ceil ». Ainsi on constate fréquemment
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I’absence de choix du prénom avant la naissance parce que plusieurs
cultures attendent le temps nécessaire pour bien connaitre les carac-
téristiques physiques et tempéramentales de 'enfant pour U'inscrire,
de facon juste, dans la grande lignée familiale. Pour protéger 'enfant
contre des envies malicieuses, certaines traditions par ailleurs préférent
utiliser des expressions qui peuvent surprendre 'entourage médical
telles que « Ah qu’il est laid ». La manutention du cordon ombilical
ou du placenta et les rituels spécifiques religieux sont aussi source
d’interrogations. Les intervenants(es), confrontés(es) a des coutumes
qui leur étaient étrangéres et méme totalement méconnues, aprés une
phase d’adaptation, traduisent de la compréhension, en particulier
lorsque des patientes ou des collégues d’autres cultures les aménent a
en expliciter le sens et la fonction. Il en est ainsi lorsque 'on considere
le recours précoce a une alimentation mixte qui introduit 'allaitement
au sein et le biberon et les résistances a I'alimentation naturelle du
bébé. Cette résistance rapportée par des intervenants(es) dans le cas
de méres haitiennes est expliquée par la crainte de ne pas avoir assez
de lait, de sous-alimenter le bébé¢, ou bien d’étre percue socialement
comme une femme appartenant a la classe défavorisée se limitant au
lait maternel.

Les injonctions postnatales dominantes dans le discours médical
occidental peuvent donc entrer en collision avec les croyances de
groupes spécifiques. Lintervention de médiateurs culturels qui peuvent
mettre en perspective les réactions et les articuler sur le vécu des
femmes peut aider a assouplir les positions des intervenantes et &
détendre les relations.

Par contre, les intervenants(es) peuvent atteindre rapidement leur
seuil de tolérance lorsque les demandes des patientes excédent certaines
limites telles les réglements hospitaliers liés aux horaires et au nombre
de visiteurs. L'importance des relations sociales en post-partum peut,
dans certains cas, interférer avec le bien-étre du bébé.

CONCLUSION

Les résultats de notre recherche exploratoire rejoignent les conclu-
sions de Bertot et Jacob (1991) concernant les barriéres linguistiques
et le manque de connaissances chez les intervenants du milieu hospi-
talier quant a la diversité ethnoculturelle. Les professionnels(les) de
notre systéme de santé sont donc confrontés(es) 2 une nouvelle réalité
a laquelle les diverses formations ne les ont pas préparés(es). Certes,
ils sont 4 méme de dégager, non sans peine, des formes d’accommo-
dements institutionnels et interpersonnels basés sur les lecons tirées
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de leurs expériences. Les problémes rencontrés varient selon les pha-
ses de la grossesse et mettent en relief les différentes dimensions qui
interviennent dans 'interface entre les modeéles culturels et hospita-
liers. Si le manque de formation dans le champ culturel est décrié par
tous, la grande majorité des intervenants interrogés (70 %) sont dési-
reux de mieux s’outiller pour affronter cette nouvelle réalité. Toute
formation, si minime soit-elle, est appréciée, mais les contraintes
budgétaires et administratives obligent les responsables a beaucoup de
créativité et exigent le plus souvent une participation bénévole.

Le systéme médical, jusqu’a présent hospitalo-centriste, semble
s’adapter graduellement a ces nouvelles réalités en s'ouvrant de plus
en plus sur les communautés. Des liens de confiance se tissent
graduellement avec les groupes ethnoculturels, et les organismes com-
munautaires sont appelés a jouer un role plus fondamental comme
médiateurs culturels, et cela, au plus grand bénéfice d’'un mieux-étre
des familles et des intervenants(es).
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