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Introduction

La Lorraine a été pendant longtemps une terre d'immigration. Région minière, elle a

d'abordrecruté denombreuxtravailleursà l'étrangerà partir de 1870. De nosjours c'est

par leregroupementfamilial que se faitl'immigration. C'estpourquoi, il sembleimportant

de mettre en place des moyensfavorisant le processusd'intégrationet de reconnaissance

destraditionsdans la société, et plusprécisémentau sein desservicesde soins.

Les traditions n'étant pas toujours similaires au sein des trois pays duMaghreb*, j'ai

préféré meconcentrersur l'un d'entreeux. De plus,ayanteffectuéde nombreuxvoyagesau

Maroc de par laprésencede membresde ma famille,je me suisintéresséeà la population

marocame.

Au sein de leur société, lanaissanceprésenteun double enjeu: Tout d'abord, celui de

l'intégrationdu nouveau-néau sein de songroupesocial etreligieux, puis lamodification

du statut de la femme vers le statut de mère, qui estreconnusocialementet religieusement.

Lors de mesnombreuxstages dans lesservicesde maternitéet de salled'accouchementje

me suis renduecompteque laprise en chargedespatientesétaientstandardiséedu fait de

protocole.Ainsi le soignantne prête pastoujoursattentionaux traditionsde lapatientedans

un souci derespectet de sécuritéde la mère et del'enfant. De plus, lestraditions ne

semblentpasimmuableset paraissents'adapteren situationd'immigration.

Le professeurE. Papiernik affirme l'utilité d'être un peu ethnologuepour être un bon

accoucheur:«Cettecuriosité de la diversité du monde meparait essentiellepour faire

n'importe quel métier, mais en obstétrique,je dirais qu'elleest vitale».

L'objectif de cette étude est dedécouvrir les traditions marocainesliées à la naissanceet

d'en évaluerl'imprégnationet l'importanceau momentde l'accouchementet de l'accueil

du nouveau-né.L'objectif final serait d'amenerles soignantsà réfléchir sur sespratiques

actuelles afin de répondre aux mieux auxattentesdespatientes.

Le premiertemps dumémoireest consacréà uneprésentationsuccinctedu Maroc, puis de

la situationépidémiologiqueet socio-économiquedesimmigrésen Franceet enLorraine et

enfin unedescriptiondestraditionsmarocainesliées à lanaissanceafin de mieux analyser

les dires despatientesen secondepartie. Pour finir, lespropos des patientesqui m'ont

interpellée fontl'objet de latroisièmepartie. Ilssontle point dedépartde maréflexion afin

d'aboutirvers des pistes depriseen charge.
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1. GENERALITES

1.1. Le Maroc

1.1.1. Généralités

• Présentationgénérale

Le Maroc: le mot arabe ledésignantest leMaghreb.Il signifie « le couchant»

(C'est le pays du soleilcouchant). Il est situé à lapointe nord-ouestdu continent

africain. D'une superficie de 458.700km2 (hors SaharaOccidentale),il est bordé à

l'Ouestparl'océanAtlantique,auNord par la Méditerranéeet n'estséparéde l'Espagne

que par 14km au niveaudu détroit de Gibraltar. Il a desfrontièresterrestrescommunes

avecl'Algérie à l'Est, la Mauritanieau Sud.(l)

• Population

Le Maroccompte31 millions d'habitants.

La populationmarocaineest composéeessentiellementde Berbères(c'està dire

les plus ancienshabitantsconnusdans cepays) et d'Arabes,ces derniersarrivés au

VIIème siècle etsurtoutaux XIIIème et XVème siècles. LesBerbèressetrouventplutôt

dans leszonesmontagneuseset rurales,les Arabessont majoritairementdansles zones

urbaines.(l)

Aux arabeset auxBerbères,il faut ajouter les apportsreçusd'Afrique Noire qui

ont, dans le Sudmétisséune partie de la population; ils prédominentmêmedans les

oasis en lisière duSahara(c'estla populationHarratine).

La populationreste engrandepartie concentréedans lesrégions côtièreset les

plainesdu Nord. Elle estcaractériséeparsajeunesse:les deux tiers ontmoinsde trente

ans. Lacroissancedémographiquereste élevée. (1)Aussi le taux deféconditéest de 2,5

enfants par femme en 2001. (2)

Deuxmillions demarocainssontexpatriés,dont plus de 800 000 enFrance.(1)

1.1.2. Situation politique

Le Maroc est uneMonarchie constitutionnellede droit divin. L'essentieldu

pouvoirestdétenupar le RoiMohammedVI depuis1999.
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1.1.3. Evolution des traditions

Elles persistentglobalementsurtouten campagneavec desdifférencesselonles

régions.

1.1.4. Les systèmes de soins

L'accès aux soins ainsi que les aidessociales s'améliorent lentement. Les

infrastructures,le nombreet qualificationdu personnelrestenttrès insuffisants.

Des programmesde périnatalitéont étéimplantéspour réduirela morbiditéet la

mortalitématernelleet infantile.

Sur le plan des naissanceset de lapérinatalité,les chiffres sont inquiétants.Le

Maroc a vu naitre en 2006, 635000bébés,compteseulementquelquescentainesde

sages-femmesdiplôméeset d'obstétriciens,cela représenteseulement9 infirmières et

sages-femmeset moinsde 6médecinspour 10 000habitants.(3)

La mortalité maternelle est de 227Il 0 000 naissances(contre environ 1

pourlO 000 enFrance)et la mortalité périnataleest d'environ40 pour 1000 naissance

(contre3,6 pour 1000 enFrance)en 2006. (3)

Les femmesrestentguèressuiviespendantleur grossesse;17% ont bénéficiéde

consultations prénatales en 1992 et principalement dans les centres de santé.

L'accouchementà domicile n'estpasrare ; 43%seulementont lieu enmilieu surveillé

auMaroc en 1992.

On note unegrande faiblesse de pnse en charge: 28% seulementont une

assurancemaladieet lesprix sontparfoisexorbitants:un accouchementeutociquevaut

230 euros;une césarienneen vaut 1500 euros(selonles établissementsde santé).40%

desmarocainsvivent endessousdu seuil depauvreté.
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1.2. Immigration en France: Situation en 2007

1.2.1. Définitions

« Selon la définition adoptéepar le Haut Conseilà l'Intégration, un immigré est

une personne née étrangère àl'étranger et résidant en France. Lespersonnesnées

françaisesà l'étrangeret vivant en France ne sont doncpascomptabilisées. A l'inverse,

certains immigrés ont pu devenir français. Lespopulationsétrangères et immigrés ne se

confondent pas totalement: un immigré n'est pas forcément un étranger et

réciproquement, certains étrangers sont nés en France(essentiellementdes mineurs).

La qualité d'immigrée estpermanente: un individu continue à appartenir à la

population immigrée mêmes'il devient français par acquisition. C'est le pays de

naissance, et non la nationalitéà la naissance qui définitl'origine géographiqued'un

immigré». (4)

La population générale est l'ensemblede la population vivant en France

Métropolitaine.

La population lorraine est l'ensemblede la population vivant en Lorraine,

toutesoriginesconfondues.

La populationde première génération désignela populationnée auMaroc et

ayantimmigrépar la suite.

La populationde deuxième génération désigneles enfantsnés enFrancede

parentsimmigrés.

1.2.2. L'immigration en quelques chiffres

Au premierjanvier 2005, 6 millions d'étrangers(dont 2,6 millions Françaispar

acquisition) ont été recensésen France métropolitaine. En 2006, environ 135000

étrangersont étéadmisau niveaudu titre du séjour,un niveaucomparableà celui de

2005. (5)

Les immigrés natifs du Maghreb occupentla fraction la plus importante de

l'ensembledes immigrés. Le Maroc représenteainsi le deuxièmepays pourvoyeurs

d'immigrésavec un taux auxenvironsde 14% du flux totald'étrangersen 2006.
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Cependant, les motifs de l' immigration ont changé.Au milieu des années70, le

ralentissementde la croissance économique est responsable de l'immi gration des

travailleurs. Ainsi, depuis JO ans, l' immigration est généralement féminine, liée au

regroupement familial. L'équilibre hommes/femmes est atteint en2004.

Parmi d'autres motifs de migration, nous retrouvonsles études,le regroupement

familial, les raisons économiquesou politiques.

Les immigrés ne sont pas répartisde manière homogène sur le territoire français. En

efTet, ils sont plus nombreuxdans les grandesvilles (« Près dedeux immigréssur trois

habitent une unité urbaine deplus de 200 000 habitants ))) (6), en régionparisienne, au

nord-est français et pourtour méditerranéen. C'est-à-dire principalementau niveaudes

zones frontalières, les régions urbanisées et industrielles. Ainsi la proportion

d' immigrés a augmentéentre 1990et 1999en Alsace.

Au premier j anvier 2005, la Lorraine compté 180 000 immigréstoutesorigines

confondues, soit 7,7 % de la population totale en Lorraine. Parmi eux, 17 000immigrés

sont marocains,ce qui représenteapproximativement 0,72 % de la population Lorraine.

Se/on une étude menéepar l 'INSEE(Institut National de la Statis tique et des Etudes

Economique),entre j anvier 2004 etjanvier 2006,53%sont deshommes et 60% d'entre

euxtravaillent. Cette populationest la plus nombreusedansla tranched 'âgedeplus de

40 ans. ' (1)

Répartition sociodémographigue des immigrés en métropo le (7)

Enquêtes annuellesde recensement de 2004à 2006

Hommes

Femmes

Actifs

dont hommes actifs

dontfemmesactifs

Oà 19ans

20 à 39 ans

40 à 64 ans

65ans ou plus

Part des Français par acqu isition

53%

47%

60%

37%

23%

8%

39%

44%

9%

38%
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Les immigrées du Maghreb(53000immigrés) sont la deuxième population

d'immigrésla plus nombreuse en Lorraine après les immigrés des Pays del'Union

Européenne. (8)

Cette population est issued'uneimmigrationancienne puisque la plupart étaient

déjà présent en Lorraine en 1990.

La situationsocio-économiquedes immigrés en Lorraine est globalement

comparable à celle dans le reste de la France métropolitaine.

1.2.3. La situation socio-économique des immigrés

Le niveaud'étudesdes immigrés a progressé. Laproportiond'immigréayant un

diplôme supérieur se rapproche des non immigrés (24% contre 27%). En 1982,

seulement 6% des immigrés et 12% des non immigrés étaient titulairesd'un diplôme

supérieur. (9) En1982,81%des immigrésn'avaientqu'uncertificat d'étudesprimaires

contre 41% en 2004 et 17% dans lapopulationgénérale. (10) De plus, le tiers des

immigrés présents en métropole depuis moins de 10 ans ont un diplôme supérieur contre

27% il y a 10 ans. (9)

Il y a une surreprésentationde la population immigrée dans le secteur

secondaire:52% des hommes et 23% des femmes yoccupentune place, contre 37%

des hommes et 10% des femmes de la population non immigrée. (10)

Depuis 10 ans, il y a unemodificationde la structure desemplois:un recul du

secteur ouvrier en faveur du secteur tertiaire. Le nombred'immigrésouvriers a chuté de

13,5 points contre 1,8 pour les non immigrés. En conséquence, la part des immigrés

parmi les professionsintermédiairesa augmenté de 3,5 points contre 1,3 pour la

population non immigrée.(l0)

En 2007, le taux de chômage des immigrés est de 13,5% pour les hommes et de

17,3% pour les femmes. (11)

La majorité des immigrés a donc des revenus plus faibles que le reste de la

population, et vivent pour la plupart dans des grandes villes ou les logements sont plus

onéreux. Ils sont ainsi moins souvent propriétaires (35% contre 57% chez les non

immigrés) et plus souvent locataires du secteur social.(l0) La quasi-totalitévit avec un

confort sanitaire debase:eau courante, WC, baignoire, douche. Cependant, ils vivent
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dans deslogementsplus petits, 75m2 contre91m2 en moyennechez les nonimmigrés,

malgrédes familles plusnombreuses.(10)

1.2.3. La situation familiale des immigrés

• Quelqueschiffres:

En 1999, 2,9millions d'immigréssont en couple, il y aégalement2 millions de

familles dont la moitiécomprendun membreimmigré. Pour45% desfamilles mixtes, la

femme est issu del'immigration, auquel cas larépartition sociale est proche de la

population française. Le reste des familles suit lemodèle socio-économiquedes

immigrés.(12)

Lorsque les deuxconjoints sont immigrés, il y a une forte prédominancede

l'endogamie.Ainsi, 92% desmaghrébinssemariententre eux. (12) Deplus les couples

mariés chez lesimmigrés sont marquépar une relative stabilité contrairementà la

diminution des couplesmariés non immigrés de 1990 à 1999. Lacohabitationhors

mariage reste peu fréquenteparmi les immigrés. Moins d'un tiers des immigrés

commencentleur union enconcubinage,contreseptcouplessur dix dans lapopulation

générale.

En 1999, 75000 enfants sont nés de mèresétrangères,ce qui correspondà

10,7% desnaissancesen France.Parmi l'ensemblede cesnaissances,36% sont de

parentsd'originemaghrébinedont 17,1%pour les Marocaines.Les maghrébinesrestent

en France lesreprésentantesles plusnombreusesparmi les paysà forte fécondité. (13)

Avec en moyenne2,8 enfantspar femme, le taux defécondité des femmes

étrangèresest plus élevé que celui de lapopulationgénérale(2 enfantspar femme le 17

janvier 2007). Laféconditédes marocainesen Franceest supérieureà celles de leurs

homologuesn'ayantpas migré.

• Evolutionde lacompositionfamiliale

D'unemanièregénéralela famille-type tend à devenirnucléairepar le mode de

vie actuel etl'éloignementde sesmembres.

Les relations de couple se trouvent davantageréduites à la conjugalité, la

communautéintervenantmoins.
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Cependant,à chaqueévénementheureuxou non,touchantun de sesmembres,la

famille retrouvespontanémentsa cohésionet la solidarité qui caractérisentla famille

élargietraditionnelledefaçonà maintenirl'équilibredu groupe.

Ces principesdemeurentdonc par le maintientde certainesvaleursmêmesi la

tramefamiliale a pu êtrepartiellementmodifiéespar l'acculturation*française.

1.2.4. La situation de la 2ème Génération

Par les loisréglementantle regroupementfamilial (décretdu 29 avril 1976 et la

loi Pasquadu 24 août 1993), lapopulationmaghrébinea alors augmenté,rajeuni, s'est

féminisée et francisée. (14)D'où une réelle difficulté à dénombrerla population

maghrébineréelle dedeuxièmegénérationnotammentet cepourdeux raison:

_ Certainesont néesfrançaises,d'autresnon et sont restéesétrangèresou ont

acquisla nationalité.

_ De plus lesmaigres statistiquesportant sur cette population sont sujet à

polémique.Depuisla classificationen 1992 deMichèle Tribalat, chercheuseà l'Institut

National d'EtudesDémographique(INED) qualifiée de ségrégationnistepar Hervé le

Bras, «il nous est interdit d'exploiter ces catégories dans les chiffres du

recensement»; « On se borne à distinguer uniquementles français et les étrangers

vivanten France». (17)

Le destin social desdescendantsde migrantsest comparableaux enfantsde non

migrants. De plus la part des ouvriers a reculé parmi les enfantsde migrants alors

qu'elleest restéeidentiquechezles enfantsde non-migrants.(10)

La situation des jeunes issus de l'immigration est loin d'être simple. Ils

grandissentau seind'uneambiancemaghrébinepar la langue,le modede vie, les rôles.

Puis, ils sont insérés dans uneinstitution scolaire laïque, dotée d'autresvaleurs et

traditions. Il s'agit ainsi de « Véritables transferts culturels» (15) qui les oblige à

remanierles structures,les rôles, lesnormessocialeset familiales. Ces phénomènes

inconscientspeuvent entraîner chez certains jeunes des formes d'anxiété et des

perturbationspsychiques.(15)

Avec l'immigration, les mœurs de ces populations ont donc évolué

significativement.Tout d'abord,l'assimilationlinguistique semblerapide et générale:

nombreuxsont ceux quidéclarentle françaiscommeleur languematernelle.De plus,
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les jeunesde 2ème Générationd'immigrantssont aussinombreuxque le reste de la

populationà manifesterune certaineindifférencereligieuse.Peu ont lu leCoran; la

transmissions'estfaite oralementpar lesparents,rarementpar des cours à laMosquée

vite abandonnés. Le sens desobligationsestsouventinconnuou erroné avecconfusion

entre culturel * et cultuel *.Cependant,ils subsistentles rituelsmusulmanstraditionnels

matrimonialesse sontmoderniséesdans la mesureoù le mariage entre cousins et

devenu rare et lesmariages arrangésmoins fréquents. Larésistanceau modèle

traditionnelse traduit par unecertaineinhibition et un retard à la vie en couple. (17)

En conclusion,l'on peut dire quel'attachementculturel sembledécliner avec

l'émancipationfamiliale.

1.3. La place de la femme

1.3.1. Au Maroc

• Religieusement:

Dans la culturemarocaineest plusparticulièrementmusulmanes, l'Islam est

plus qu'unereligion, c'estun mode de vie.

Le Coran est«Le Livre sacré del'Islam composé des révélations transmisespar

Dieu (Allah) au prophète Mohammed. Il se compose deII 4 sourates divisées et

versets.» « Son texte a fourni,à côté du recueil des traditions liéesà la vie du

Prophète, la Sunna, les bases del'édifice islamique:la théologie est le droit musulman,

la langue et la littérature arabes, enfin le culte musulman, qui réserve uneplace

centraleà la récitation de ses versets. »(18)

La famille est lefondementmême de lasociétéislamique.Le modèle familial

est de type patriarcal, les rênes de la famille sont tenues parl'homme; patrilinéaire,

l'héritageest transmis parl'homme;et patrilocal, l'épousevient habiterchez la famille

du mari. Le mari est doncchefde famille, ce qui ne veut pas dire dictateur. En effet, au

sein de la famille l'homme et la femme ont des rôlescomplémentaires.Le mari

représentel'imagesociale de sa famille, et la femmeprésenteun rôle degestionnairedu

foyer familial. Mais son rôle principal est l'enfantement, puis éducation et la

transmissiondestraditionsaux générationsfutures,élémentsconstitutifsde la société de

demain.L'Islam accorde doncbeaucoupd'importanceà la maternité,en effet dans la

Sunna le prophèteaffirme: «Le paradis est sous lespieds de la mère» (19) La
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maternitéest donc unélémentcapital dans la vie de toute femme,d'autantplus si elle

estmusulmanepuisquec'estune façond'acquérirla reconnaissancede son rôle dans la

famille et au sein de la société. Cetévénementest exclusivementréservéà la femme,

l'accomplissementet laréussitede cetteentrepriseest sous saresponsabilité.

• Politiquement

Le nouveau Code de la famille au Maroc quel'on appelle parfois et

incorrectementMoudawana(Moudawanafaisant référenceau statutpersonnelde la

femme) a été adopté àl'unanimitépar les deuxchambresenjanvier2004 etpublié au

Bulletin officielle 5 février 2004 avec effet immédiat.

Le roi MohamedVI a voulu réformé le code de la famille en 2004 afin de le

moderniseret ainsi éliminer les termesdégradantspour la femme, lahissantainsi au

rang departenairede l'hommeen droits et enobligation.

Il s'inscritdans un projet desociétéarticuléautourde 3 grandsaxes:

_ Consécrationdu principed'égalitéentre lesconjoints

_ Soucid'équitéet dejustice

Protectiondes droits del'enfant

Parmi lesprincipalesmodificationson note:

_ Une égalité des époux auniveaude laresponsabilitéfamiliale. Ainsi la famille

est placée sous la "responsabilitéconjointe des deux époux ".Dans le texte

précédent,la famille était placéesousl'unique " responsabilitédu mari ". (Article

54)

Egalité au niveau des droits et des devoirs des deux époux.Abandonde la

règlede" l'obéissancede l'épouse à son mari ". (Article 51 et 52)

_ Abolition de la règle quisoumettaitla femme, au titre de la " wilaya " dans le

mariage, à la tutelle d'unmembremâle de sa famille. La "wilaya" estdésormaisun

droit de la femme majeure qui est maître de son choix et l'exerce selon sapropre

volonté et son libreconsentement.(Article Il)

_ Egalité entre la femme et l'homme en ce quiconcernel'âge dumariage,fixé

uniformémentà 18 ans.L'âgedans le texteprécédent,était de 18 ans pourl'homme

et 15 ans pour la femme. (Article 19)
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Le divorce est définicommeune dissolutiondes liens dumariageque le mari et

l'épouse exercent, souscontrôle judiciaire, selon desconditions légalespropresà

chacun d'entre eux. Dans leprécédenttexte, ledivorce constituaitune prérogative

exercée par l'époux demanièrediscrétionnaireet souventabusive et aucunrecours

aujugen'étaitenvisagé.(Articles 70,78 et 114)

_ La polygamieest désormaissoumiseà l'autorisationdu juge et à desconditions

légalesdraconiennesqui la rendent« presque»impossible.(Articles: 40, 41, 42,

43,44)

_ En ce quiconcernela défense des droits del'enfantdesdispositionsintégrantles

accordsinternationauxrelatifs aux droits del'Enfantauxquelsle Maroc a adhéré, ont

été insérés. C'est lapremière fois que de tellesdispositions sont formellement

intégrées dans lalégislation nationale. (Article 163). La garde del'enfant est

désormais confiée à la mère(jusqu'àl'âgede 7ans), puis au père, ensuite à la grand­

mèrematernelleet, en casd'empêchement,le juge peut décide deconfier la garde

au plus apte àl'assurerparmi lesprochesde l'enfanten considérationde l'intérêtde

celui-ci. Dans le texteprécédent,l'intervention du juge dans l'intérêt de l'enfant

n'existaitpas. Le texte selimitait à énumérerlesprochesde l'enfantpouvantsevoir

confierla garde sans prise en compte...

1.3.2. Dans l'immigration

Il est essentiel dedéfinir le trajetmigratoirede chaquepatiente.

Deux profilsmigratoiressont ainsi àdéfinir:

_ L'immigration est un choix, souvent pour SUIvre son conjoint, leprojet

migratoireest alors intégré auprojet familial. L'intégrationest ainsi facilitée,d'autant

plus si la patiente estjeune,scolarisée,ayant eu uneformation linguistiquefrançaise et

si elle est primipare.

_ Lorsquel'immigrationest vécue comme uneruptureà unmomentplus avancé

dansl'évolution de la vie familiale, ilpersistedes difficultés d'intégrationsur le long

terme. Il s'agit alors depatientesréfugiées,en attente de statut,souventplus âgées,

multipareset sans formation scolaire.

Ainsi lorsque lephénomènede migration est réversibleet/ou inscrit dans le

cadred'un projet de couple,l'intégrationest favorisée. Aucontraire,si le phénomène

est réversible, il seretrouvealors desdifficultés d'intégrationmajeure.
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Dans tous les cas de figure, deux types de rupture sont souventprésentsen

situationd'immigration:

_ L'éloignement de son groupe social,qUI génère des difficultés de

reconnaissance identificatoire : Quelles sont les valeurs à transmettre àl'enfant?Par

conséquent, ces difficultés sont parfois àl'origine de dysfonctionnementsdans la

relation mère enfant.

La découverted'approchesmédicales différentes, qui en explique le vécu

difficile, parfois comme une transgression, ce qui accentue le sentiment de fragilité et de

vulnérabilité. (21)

1.3.3. Issues de la 2ème Génération

La problématique de lajeunefille issue de la 2ème génération serapprochede

l'ensemblede la population issue de cette même génération. Cependant, certains points

sont à souligner.

Outre le fait que cette génération est ballotée entre deux statuts quis'opposent,

lesjeunesfilles se trouvent dans une situation où elles doivent gérer leurémancipation

individuelle sans pour autant rompre avec leurcommunautédont ellessouhaitentla

promotion.

Cependant, quelquesjeunesfilles, à partir del'adolescence,sontsoumisesà des

pressions familiales, de la part duchefde famille ou du frère ainé. A la puberté, ces

jeunes filles sont dépossédées de leurs corps, symbole del'honneurfamilial. Cela se

traduit par des interdits (vestimentaires,maquillage...), des prescriptionssexuelles

(préservation de la virginité)jusqu'àatteindre parfois le mariage dit« forcé ». Ces

jeunesfilles peuvent connaître des difficultés àassumerleur féminité du fait du poids

persistant des interdits. (21)

Les mentalités semblent ainsi évoluer moins vite que dans le paysd'origine.

Elles sont comme figées tellesqu'ellesétaient aumomentde la migration, et parfois ont

même l'air de régresser. Des demandes nouvelles auprès du gynécologue se font

entendre:certificat de virginité, demande deréparationde l'hymen....

Il serait restrictifde dire que lesjeunesfilles de la deuxièmegénérationpeuvent

être« classées»en deux groupes. Tous lescomportementssont donc possibles entre les

deux extrêmes décrits ci-dessus.
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1.4. Rituels autour de la naissance

1.4.1. Dernier trimestre de la grossesse.

Il est importantde développerles traditionsen fin degrossessecar noussommes

amenés en salle denaissanceà voir enconsultationdespatientesen suivi intensif de

grossesse et despatientesqui consultenten urgence.Celles-ci sont susceptiblesde

retournerà domicileavec desconseilsd'usagedonnés par lepersonnel.Or lestraditions

interviennentsur la compréhensionet l'observancedes consignesou destraitements

donnés.

Selon lestraditions, à partir des premiersmois de lagrossessejusqu'au40ème

jour du post-partum,un réseauféminin se construitautourde la future mère, afin de

préserveret demenerà terme cettegrossesseet detransmettreà la future mère les bases

del'éducationde son enfantà venir.

La femme musulmaneprend de nombreusesprécautionsafin de préserver

jusqu'auterme de la grossesse sa santé et celle del'enfantqu'elleporte: elle n'annonce

pas sa grossesse tôt, elle ne sortjamais la nuit, nepénètrejamaisdans dessanitaires

publics, porte desamulettestelles que la« main defatma» qui la protègecontre« le

mauvais œil», se protège desémotionsfortes. Celles-cidoiventgarantir« le travail des

anges dans le ventre maternel»(22) etéviter la naissance« d'un enfant inachevé »(22)

Pour avoir un bel enfant, la mère chasse tout ce qui peut luirappelerla laideur.

La femme enceinte est traitée comme une reine au Maroc, ellemanifesteses

caprices, ses envies. Si ceux-ci ne sont pasassouvis,l'enfantrisque deprésentersur le

corps des tâchesmongoloïdes.(21)

Durant l'ensemblede la grossesse, ellen'hésite pas à masserchaquejour

l'ensemblede son corps avec del'huile d'oliveafin d'évitertoutesvergetures.

Au 7èmemois de la grossesse, lacérémoniedu henné estorganiséepar la famille

proche. Les mains et les pieds de la femme sont décorés de henné,symboleque l'enfant

à venir estdésormaissauvegardé. (23)

Durant le dernier mois de la grossesse, la femmeprépareson accouchementde

diverses manières; ces préparatifs sont importants pour le bon déroulementde
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l'accouchement.La femme va auhammamoù elle est massée, lavée. Lachaleurde

l'endroit aurait l'avantaged'assouplirles tissus et dematurer le col utérin. (23) De

même, lesrelationssexuellesfréquentesen fin degrossesseagissenten synergiesur la

maturationdu col. C'est cependantun fait controversé,mais qui n'entrepas dans la

catégorie des interdits religieux, et qui reste àl'appréciationde chaquecouple,certains

préférantl'abstinencede peur de«déranger»le fœtus. Il est ànoter que le toucher

vaginal estconsidérécomme un« acte indécentet dangereuxpour le fœtus»(24).

La femme est raséequelquesjours avant l'accouchement,la pilosité étant

considéréecommeextrêmementinsalubre. Elle aura pris soind'enduireles mainset les

pieds de henné,d'accrocher« une main defatma»à sesvêtementspourseprotégerdes

esprits maléfiques. (22)

1.4.2. L'accouchement

• Le travail

Le lieu de l'accouchement,au Maroc, est différent selon la situation

géographiqueet sociale de la femme. Laprise en charge diffèresuivant le lieu de

naissance. Plus elle estmédicalisée,moins lestraditionssont conservéeset transmises.

En zone urbaine,l'accouchementà lieu à l'hôpital public ou enclinique privée si la

famille en a les moyens financiers. Le travail est suivi par unesage-femmediplômée.

Si la famille habite encampagne,l'accouchementde dérouleà domicile avec la

sage-femmetraditionnelleappeléecommunément« qabla » (= celle qui reçoit).Celle-ci

est souventune parente ou une amie de la famille. La« qabla» est un personnage

important dans la société marocaine. Fortesd'uneexpériencepersonnelleet d'un savoir

empirique, elles sont souvent âgées et pieuses. Latransmissiondu métiers'effectuede

mère en fille. De nosjours, de plus en plus dedispensairesvoient le jour au sein des

campagnes et desprogrammesde santépublique ont été lancés avecpour objectif

principal de former les« qablas» afin de réduire lamortalité maternelleet infantile en

période périnatale.

Tout au long dutravailla parturienteest installéedans une pièceobscure.Dès

les premièrescontractions,elle boit égalementune tisane sucrée à base decannellequi a

la propriétéd'augmenterl'intensitédescontractionset de les réguler. Ilexisteaussi une

tisane à based'écorcesd'orangesamères qui elles, ont une vertuantiacide pour

19



l'estomac.Si l'accouchementest longet/ou difficile, une potion à base deboutonsde

roses pilés dans del'eauest donnéeà la femme.Celle-ci a égalementcommepropriété

deréduireleshémorragies,notammentlors de ladélivrance.(25)

Concernantla douleur peu deméthodessont à ladispositiondes femmes. Il

n'existepas d'oppositionreligieuseà l'anesthésiepar péridurale.Cependantau Maroc

le coût trop élevé du geste nepermetpas auxpatientesd'enbénéficierdans leshôpitaux

publics, sauf si la famille apporteun supplémentfinancier. En France, le refus de

l'anesthésiepeuts'expliquerpar lapeurdu geste, ou lebesoinde donnerun sens plus

fort à cequ'ellesvivent.

La patientepourraconsommerdestisanescalmantesà base dethym, de menthe,

de clou degirofles et decannelledestinéesà soulagerla douleurdescontractions.(26)

Si la peur serajouteà la douleurde la femme alors uneinfusion de coriandreet d'anis

vert sera de mise. (25)

Le travail seravalorisé par l'expressionde la souffrance,cris, pleurs, prières.

(22) La femme,lorsqu'elleexprimesadouleur,garantiel'honneurde son mari.

La parturientependantle travail marcheet adopte toutes lespositionsqu'elle

désire. Elledéfait la ceinturequ'ellea autourde la taille, enlève sesbijoux, dénoueses

cheveux (ce geste estsymboliquepuisqueeffectuépar la fille duprophèteà la naissance

de sonpremier enfant) et porte unetunique amplenommée:«gandoura»: tous les

liens doivent être défaitspour supprimerles idées defermetureset mieux se laisser

aller. (27)Afin d'approfondircette idéed'ouverturedu corps, la femme estmasséede

haut en bas avec del'huile d'olive.

Pendantle travail, la solidarité féminine est très forte. Lesfemmesprésentes,

cousines, sœurs, amies de lapatientesepréoccupentde son bien être.Elles ont un rôle

psychoaffectif, etassurentdediversesmanièresla protectionde la mère et du fœtus. La

protectiondivine est lepremierobjectif des accompagnatrices,et reste laprotectionla

plus sûre selon la tradition. Les femmesdéversentde l'eau dans unrécipientpuis y

rajoute dusafranet remuentle tout jusqu'àl'obtentiond'unecolorationhomogène,cela

enprononçantla sourate« al Zalzalah» (=tremblementde terre)(« La connaissancede

l 'heure etauprèsde lui seul,' aucunfruit ne sort de son noyau,aucunefèmelleneporte
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et ne met bas sans sa connaissance») (28) et les versetsindiquantqu'Allah connaît le

contenude l'utérus (« Dieu sait ce que la femme porte dans son sein ; de combien de

matrice se ressert ou s'élargit. Tout estpesédevant lui») (29). La parturienteboit la

potion ets'enmasse le ventre. Lemilieu traditionnelmaghrébinest, en plusd'êtreun

monde guidé par la religionmusulmane,imprégnéde superstitionset de sorcellerie.

Ainsi une forteprotectioncontre le« mauvais œil» est offerte à la femme.

Le «Mauvaisœil» est lepouvoirde portermalheur, dejeterun sort.Beaucoup

possèdentce pouvoir à leur insu etl'exercentinvolontairement.Il s'agit d'une force

magiquenéfastedont l'agentest le regard. Il est lamanifestation,le véhiculedu désir et

des sentimentsliés à lajalousie, l'envie, la malveillance,dirigés contre les biens, la

richesse, le bonheur, la santé et lebien-êtred'autrui. L'appositionde hennésur les

mains, sur les pieds etl'agrafaged'une«main de fatma» sur latuniquesontquelques

moyens delutter contre cet agentmalveillant. Dans le même objectif est pour

l'assainissementdu lieu de naissance,un ensembled'ingrédients (encens,poudre

d'alun,gomme de férule) est brûlé dans un brasero sur lequel onjette de tempsà autre

une poignée de gros seldestinéeà conjurer le mauvais sort. Cebraseroest placé

régulièrementsous lesjambesde la femme afin deprovoquerune meilleuredilatation.

(24)

• L'expulsion

Quand vient lemomentde l'expulsion, la femme se tourne endirection de la

Mecque. Le silence se fait, les femmesaccompagnentla future mère de leurs vœux et

prières. Cet accompagnementreligieux est capital puisque selon la tradition

«l'accouchementest un rite depassageà la frontière de la vie et de lamort ». Cet

élément est renforcé par lapersistanced'une forte mortalité maternelleau Maroc (7

femmesmeurenten couche chaquejour en 2003). (27)

Dans une culture où lapudeurest une qualité, le marin'estgénéralementpas

présent dans la pièce, mêmes'il tend à assister,aujourd'hui,à la naissanceen structure

hospitalière. En effet,l'accouchementest unehistoire de femmes, leconjoint ne doit

donc ni voir le sang, ni les diverses pertes de son épouse. Demême selon les

spécialistesde l'Islam: « il n'estpaspermisà une femme de regarder lesparties du

corps d'une autre femme comprises entre le nombril et les genoux. La seule exception

concerne le cas de nécessité absolue, comme les consultationsmédicales et

l'accouchement. Mais même dans ce cas, seuls le gynécologue, le médecin ou la sage-
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femme aura le droit de regarder lespartiesprivéesde la patiente. »(30)(Mohammed

Patel)

La position d'accouchementen milieu hospitalier et la position classique

gynécologique.Dans les campagnestraditionnelles, la parturiente accouchede la

manière dont elle désire. Une femme située derrière elle,appelée« chaddada» (=celle

qui soutient)la soutient si celle-ci a choisid'accoucherdebout, assise ou accroupie. La

« qabla» est située en faced'elle,et vérifie régulièrementsous latuniquela progression

de laprésentation.La «chaddada» exerceégalementunepressioncontinueet lente sur

le fond utérin pour que leplacenta«ne remontepasau cœur»(24) ce quioccasionnerait

la mort del'accouchée.(24) Au momentde l'expulsion,elle essuierale visage de la

mère poureffacerle masque de grossesse. (31)

La « qabla», masse lepérinéeavec del'huile d'olive, du savonou un jaune

d'œufafin d'éviter toute déchirurepérinéale.(32)Ni la césarienne,ni l'épisiotomiene

présententd'oppositionreligieuse. (33)Cependant,le rôle de la «qabla»dans les

campagnesest à ce propos plusdélétèredans la mesure où ellen'effectueaucune

réflexion de déchirureparmanquede matérielet deformationmédicale:« l'ange qui a

déchirélafemmeferales sutures». (24)

La souffrancefœtale estinsoupçonnée.La couleurdu liquide amniotiquen'est

pas un indicateur pris en compte par la «qabla». De même, nepratiquantaucun

enregistrementdu rythme cardiaquefœtal, elle ne peut pasdéceler les troubles du

rythme. En cas deréanimationnéonatale,les recours de la« qabla» sont limités

égalementet se résume àmaintenir le nouveau-népar les pieds, luiappliquerde l'eau

froide surl'anuset lui déposer unepincéede poivre dans les narines. (24)

Une fois l'enfantné, celui-ci est posé sur les genoux de la« qabla », attendant

passivementla délivrance.Lorsquele placentaest expulsé, ellemesurequatretraversde

doigts sur le cordonombilical et le coupe à ceniveauà l'aide de ciseaux,aprèsl'avoir

ligaturé avec un fil de laine decouleurrouge. (24) Lacouleurrouge selonl'Islam est le

symbole de la vie. (34) Aucuneprécautionantiseptiquen'estprise et la plaieombilicale

est rarementpansée. Le tétanosombilical, méconnude la« qabla » est encorefréquent

au Maroc lorsquel'accouchementa lieu en dehors de la structurehospitalière.(24)

Puis elle confiel'enfantaux accompagnatricesafin qu'ellespuissentle présenter

au père, qui attend lanaissancederrièrela porte. Afin designalerla naissanceet le sexe
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de l'enfant à la famille en dehors de la pièce, lajeune mère crie trois fois pour un

garçon, une seule fois pour une fille. Lesaccompagnatricesmanifestentleur joie par des

youyoussonorespourun garçon, ellesrestentmuettes pour une fille. Seule lasurvenue

d'un fils confirme la virilité du pèremusulman.(22) Cettedifférenced'accueilentre le

nouveau-néféminin et masculin est d'autant plus marqué que le Coranl'affirme

ouvertement:« Si on annonceà quelqu'und'entre eux la naissanced'une fille, son

front rembrunitet il s'affligeprofondément»(35)

Vient le moment de ladélivrancequi s'effectuedans laplupart des cas sans

complications.En cas derétentionplacentaire,le cordon est noué sur lacuissedroite de

la patiente, et unepressioncontinue est exercée surl'abdomen.Une autreméthode

consisteà la faire souffler de toutes ses forces dans unebouteille vide. Parfois, des

graines demoutardepilée dans le miel, sont données à la mère. Lamoutardeprésente

despropriétésocytociques. (25) Si cestechniquessont inefficaceson installe la femme

sur une cuvetted'eauchaude et on luidemandede pousser.

La «qabla » ne vérifie ni l'intégrité du placentani la quantité des pertes

sangumes,Elle ne s'aperçoitde la gravité de lasituation que lorsque la femme

commenceà présenterdes signes de chochémorragique.(24) L'abondancedu sang à

cet instantde l'accouchementprésenteraun risquespirituel pour la mèrepuisqueles

démons sontattirés:la patienteestprotégéepar laprésencede seljetésur les draps. De

même, afind'éloigner les mauvaisesprits de la maison, ledevenir du placentaest

important: il est enterré comme« tout élémentqui s'estdétaché du corps humain»(36)

(MohammedPatel), et ce le plus loinpossibledu domicile.

Si l'accouchéene désire plus avoird'enfant,elle enterrele placentadu cadet

avec une grosse aiguille et du sel. (22) De même la« qabla » peuttremperquatre à cinq

figues séchées dans les lochies pour lesemporteravec elleplus tard. Leur nombre

correspondaux nombresd'annéesd'infertilités souhaitées. (24) Cespratiques ont

disparu avecl'essorde lacontraception.

Le cordon ombilical est enfoui prèsd'une école s'ils veulent que l'enfant

devienne avide de devoir, et prèsd'une mosquées'ils veulent qu'il soit pieux. Enfin

pour que l'enfant ait de l'affection pour son père,certainesglissent sous l'oreiller

paternel unmorceaude cordonemballédans du satin avec desgrainesde nigelle et de

cumin, lejeudi depréférencede bonne heure. (22) Lejeudi étant lavieille du week-end
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musulman. Cet acte assure un contact heureux etchaleureuxavec l'enfant durant ses

joursde congé.

1.4.3. Le post-partum immédiat

Tout de suite aprèsl'accouchementla femme bénéficied'un massagecomplet

du corps afin de détendre tous les muscles, massage qui seterminepar des étirements et

des vibrations des membresinférieursvisant à remettre en place le bassin. Un massage

un peu plus musclée sera réalisée au 1Oèmejour par la« qabla» afin derepositionnerles

organes qui aurait pu sedéplacerlors de la grossesse ou del'accouchement.(24) Elle

terminerason massage par unepressionexercée sur la vulve de la nouvelle accouchée

dans le but de« repousserles organesgénitaux»(24). Et enfin ellebanderale ventre

maternel. Ce gestepermettrait de maintenir l'utérus en position basse,d'accélérer

l'involution utérine, maiségalementde comblerle vide provoquépar la naissance. (29)

(25) Le bandage est effectué avec un tissu de couleur blanche. Le blanc étant symbole

de pureté, de renaissance et est au cœur de chaque rituel dans la vied'un musulman.

(34)

La jeunemère aprèsl'accouchementà droit à quelques grains de cumin noir et

de graines de moutardes dans du miel, les vertusgalactogèneset diurétiquesdu cumin

noir sont précieuses. (25)

Une alimentation riche estpréconiséechez lajeune-mèreafin de récupérerdes

forces et de favoriser la montée de lait. Les boissons chaudes sont appréciées, ainsi on

déconseille de prendre des boissons gazeuses et des plats froids. Trois plats favoris sont

conseillés :

_ Un plat à base de poulet, de lentilles etd'unesorte de crêpes épaisses(msmen)

appelé:« r 'sifJa ».

_ Une soupe«harira », agrémentéed'une grosse poignée d'épices,que la

femme prendratous les matins en guise de collation, durant les 40jours de repos

compensateuraprès chaque naissance. (25)

_ Un plat sucrécomposéde farine grillée,d'amandespilées, de miel,d'huile

d'olive, de la fleurd'orangeret de sucre appelé« sellou ».

Plus l'alimentationmaternelleest riche et abondante, plus la quantité du lait

maternel est importante.

24



Ainsi pendant40 jours ka jeune-mèrepeut prendresoin d'elle et dunouveau-né

sans sepréoccuperdes tachesménagèresquotidiennes.En effet, le réseau féminin

constituéautour d'elle pendantla grossessereste trèsprésentpour la confectiondes

repas, la tenue du foyer, leschangeset les bains dunouveau-né.Durantcette période,

l'accouchées'installeavec sonenfantdans une pièce de lamaisonautre que lachambre

conjugale. Trèsvulnérables,ils sont au centre de toutes lespréoccupations,et ne sont

jamaislaissés seuls.Durant ces 40jours la femme estconsidéréecommeimpure, elle

s'éloignedons de la viereligieuse,ne prie pas,n'a pas le droit detoucherle Coran,

n'observepas le ramadan. (25)

1.4.4. L'accueil du nouveau-né

• D'unpoint de vureligieux

Dès la naissance,l'enfant n'estpas mis enpeauà peau avec sa mère. Il est

présentéà son père qui luiprononceà voie basse la«shahada». Il s'agit de la

professionde foi desmusulmans,soit le premierdes 5piliers de l'Islam. Il est donc

recommandéde réciter à tous lesnouveau-nés:

_ Al-adhâm,l'appelà la prière, dansl'oreille droite

_ Al-iqâma,l'annoncede la prière, dansl'oreille gauche.

L'entréedansl'Islam s'effectueen 4 étapes :

_ Baptême aur- jour de vie

_ Choix du prénom

_ Coupe de cheveux(« hassana»)

_ Circoncisiondèsl'âgede trois ans.

Le choix du prénom del'enfantest capital dans la viereligieuse,il s'agitd'une

occasiond'orienterle devenir del'enfantvers le bien. Leprophèteaffirme: « c'estun

droit de l'enfantsur son géniteur, lefait que celui-cil'éduquebien et lui choisisse un

beau prénom»(37). Pour un garçon, le choix se faitsouventparmi les 99 noms donnés à

Allah auquel on ajoute lepréfixe: «serviteur de... » (=Abdel...), et le nom du

prophète. Pour une fille, leprénom est inspiré d'une défunte regrettée,d'un rêve

prémonitoireque la mère a eupendantla grossesse, dudéroulementde l'accouchement.

Si celui-ci fut difficile l'enfant s'appellera«Rabha» (=Victorieuse)ou «Aïcha» (=la

vivante).
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Le baptême del'enfant a lieu au 7ème jour de vie. Lors de la cérémonie de

l'impositiondu nom,«tasmiya», le prénom est dévoilé par son père oul'imam présent.

Par tradition, on lui coupe une mèche de ses cheveux et on demande laprotectiondivine

du nouveau-né. Il est donné en aumône, 4èmepiliers del'Islam, l'équivalenten or ou en

argent du poids des cheveux coupés aux pauvres. Puis un mouton est sacrifié et partagé

lors de la fête donnée pour la circonstance. (22) Dans lapériodepréislamique,lors de la

naissanced'un garçon, unmoutonétait égorgé et de son sang onmaculait la tête du

nouveau-né. Depuis la naissance del'Islam, le sacrifice du mouton est conservé.

Cependant, on enduit la tête del'enfantavec du safran aprèsl'avoir rasée. (38)

• Soins au nouveau-né

Selon la légende, lapremièrerespiration del'enfantcorrespondau moment où

Dieu, par l'intermédiaired'un ange, l'informe de son destin mortel.L'enfant prend

conscience de la vie et de la mort. Effrayé, il se met à pleurer.

A la naissance,l'enfantest essuyé. Il ne reçoit son premier bain que la veille du

baptême au sixièmejour de vie. L'eau du bain estconsidéréecomme del'eau bénite

avec laquelle il est bond'arroserles plantes. (39) Lenouveau-néreçoit une goutte dejus

de citron ou de colostrum dans chaque œil afind'éviter les infections oculaires. La

« qabla » lui passe àl'aide d'unespatule très fine duméconiumsur les sourcils pour

aider les poils à pousser en abondance. Cette pratique est ancienne et oubliée depuis une

vingtaine d'année.(24) La « qabla » suspendl'enfant quelques instants pourqu'il

s'allongeet lui tire le nez entre le pouce etl'indexpour qu'il soit fin. (24)

Puis l'enfantest massé avec del'huile d'olive et de poudred'écorcede pin qui

ont des vertus antiseptiques. (25) Effectué tous les matinsjusqu'àl'âgede 18 mois, ce

massage traditionnel favorise une bonne circulation veineuse. Plus tard, il diminuera les

fièvres dues aux poussées dentaires et facilitera lepercementdes dents. Durant le

massagel'enfantest maintenu par le menton etl'occiput, pour qu'il soit grand et son

port de tête affirmé. (22)

Puis il est emmaillotéjusqu'aucou, ce qui bloque cesmouvementset permet

une meilleure coordination de ceux-ci. (39) A partir du troisième mois, la mère

commencera à le découvrir, lejour seulement, en lui libérant au fur et à mesure les bras,

puis le thorax, puis les jambes. Il sera emmailloté pendant environ une année. De plus,

cet enveloppement semble différent selon le sexe dubébé: la petite fille est plus à
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l'étroit que le garçon, afind'encouragerleur dispositionà la dépendance.(Conclusion

de Sophie Garnero,psychiatre)

Sur le cordon ondéposeparfois du khôl oupoudre d'antimoine ayant des

propriétésantiseptiques.Parfoisl'enfantestmaquilléavec celui-ci àpartir du troisième

jour de sa naissance afin de leprotégercontre lemauvaisœil.

Concernantl'alimentationdu nouveau-né,l'enfant ne reçoit pas lecolostrum,

puisqu'il ne correspondpas au lait définitif. Unmélangeà base debeurrefondu et de

poudred'armoiseblanche («sheech») lui est donné. Cettepotion est filtrée etdéposée

dans sa bouche à but laxatif. Une fois leméconiumévacué,l'enfanttéteraavec plus de

vigueur ce qui assure lamontéelaiteuse. L'armoise blanchea une excellenteaction

contre les oxyures et autres versintestinaux. Cette pratique est moins courante

actuellementpuisque les femmes ontconsciencede l'importancedu colostrum. Au Sud

du pays marocain et dans les régionssahariennes,les biens faits ducolostrum sont

reconnus. Dans la régionorientaledu pays lamajorité des femmes ne luiaccordent

aucun intérêt, il est extrait et jeté. Plus de 25% des femmesmarocainescontinuentà

administrerdes liquides type tisane ou autre avant lapremièretétée. Il s'agit d'un

problèmede santé publique, que lesprofessionnelsde santétententde remédierpar la

révisionde l'Initiative HôpitauxAmis des Bébés(installéeau Maroc depuis 1992). (45)

Une fois l'allaitementmaternel bien installé, tous les soirsl'enfantreçoit une tisaneà

based'anis(« habethalawa») et decumin (« kemmoune»). L'anis pour ledétendreet

le cumin pour l'endormir. (25) Si l'enfant a des coliques intestinales,sa mère lui

donnera une infusion de verveine ayant des vertusstomachiques,digestives et

antispasmodiques.(31)

Outre sa fragilitéphysique,l'équilibre psychiquedu nouveau-néest facilement

atteint par le« mauvaisœil ». Ainsi la parole et le regard surl'enfantsont soumis à des

règles restrictives: il ne faut ni trop l'observer,ni trop lui faire decompliments.Les

mères déploient toutes sortes depratiquesafin de lesprotéger.La plus répandueest la

conservationdu cordonombilical de l'enfant.Quand cederniertombe, il est placé dans

un petit sac de toile, sous son oreiller. Cetalismanreste à cette placejusqu'auxpremiers

pas du nourrisson.Al' âge de sept ans, la mèremontre à son enfant son cordon

ombilical, dans le but de nejamaisoublierni son enfance, ni sa religion.
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1.4.5. L'allaitement maternel

L'allaitementmaternelétablit le lien de filiation entre lamère et son enfant.

Ainsi c'estl'allaitementet non lagestationqui confèreà la femmeson rôlematernel.

Selon leCoran: « Les mères allaiteront leurs enfants deux années entières si

elles veulent un allaitement complet». (41)

L'allaitementmaternelest la continuité de la grossesse.Le sein estconsidéré

commele secondcordon ombilical de l'enfant. Toujours à la dispositionde l'enfant,

c'estun moyende découvertedes sensationsolfactiveset gustatives,mais également

tactiles et corporellesen fonction des différentesposturesde mise au sein. (42)Afin

d'être toujours à la proximité de l'enfant, le « co-sleeping»et le portagesont deux

pratiquescourammentutiliséesdans la viequotidienne.

A l'écoute des conseils de l'entourage, la jeune mère allaite de manière

instinctive. Al' écart des regardsmasculins,l'enfant est nourrit à la demande,sans

retenuet sans honte.

Avant chaquemise au sein, uneprièreest récitée. Latraditionveutque ce soit le

père qui récitel'incantationinvitant le nourrissonà se laisserguiderpar la prière,mais

une femmepeuten assumerle rôle si lepèren'estpasdisponible.(43)

Durant le temps del'allaitement, la relation mère enfant est symbiotique.En

effet, il estcoutumede direqu'il «fautlaisser l'enfantau sein mêmes'il ne tète plus, il

a besoin de lanefde sa mère», car il doit en respirer« l'âme, l'odeur, l 'haleine, et la

chaleur». (42)

Si l'enfant ne peut pas êtreallaité en post-partumimmédiat, en raison de la

fatigue maternelle,il reçoit un liquide à base deplantessacrées:« l'enfantnourrit par

les angesn'apas besoin du laitmaternellespremiers jours.» (44)

Parfois la mère nepeut pas allaiter, le recoursaux mèresnourricièresest alors

recommandépar l'Islam: « ... S'il se trouve des obstaclesqu'uneautre femme allaite

l'enfant. »(50) Maisc'estau pèrede seprocurerunenourrice: l'enfantseraainsi nourrit

par sa mère et son père.Certaines précautionssont tout demêmeà prendredans ce cas

de figure. Le laitmaternelest, selon les traditions, un dérivé du sang,lui-même issu

d'une associationdes gènesmaternelset paternels.(45) Il contient des marqueurs

paternelsce qui établit un lien de parentébiologique. Il est donc interdit, puisque

incestueux,de semarierentre frères et sœurs de lait. (44)
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La raison la plusfréquentede l'arrêt de l'allaitement est la survenued'une

grossesse. La pratiquel'allaitementpendantla grossessen'estpasrecommandée.Le lait

se transforme et devient incomestible:«le fœtus jaloux empoisonne le lait

maternel»(44). Le sevrages'effectuealors de façon brutale.

Le Ramadanest le 3ème pilier de l'Islam. Il consisteen unjeûne de 29 jours

commémorantla révélationdu Coran.Pendantcettepériode,il est interdit de se nourrir,

de boire ou de satisfaire à toutesensualitédu lever aucoucherdu soleil.

Toutes femmesenceinteset qui allaitent sont exemptéesdu jeun du Ramadan.

Cependantchaquejour où la femme aura mangé devra être rattrapé, et ce avant ledébut

du prochainRamadan. Il estcompréhensibledans ce cas que denombreusesfemmes

désirent bénéficierdu soutient de leurs famillespendantle Ramadanque d'avoir à

jeûnerseules par la suite. (43)

L'ensemblede cestraditions autour de la maternité au Maroc peutparaître

parfois anciennes voireanecdotiques.Pourtant,nombreusesd'entreselles persistentde

nosjoursau Maroc. La« qabla » reste unpersonnageimportantdans lasociétéactuelle

dans la mesure où 50% desaccouchementsse déroulentencoreà domicile au Maroc.

(Chiffres de 2005). (46)
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Partie2: Problématique,méthodologieet

résultats
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2. PROBLEMATIQUE

La rencontrede deux pratiquesde soins peut-êtresourcede richesseet peut

permettreau soignantd'appréhender différemmentsa pratique quotidienne.Parfois,

cette confrontationpeut tendrevers uneincompréhension,voire une insatisfactionau

seind'unerelationthérapeutique.

En effet, lors desituationde migration, les immigréset leurs enfantssontconfrontésà

une prise en chargequi parfois leur est différente. Au Maroc, seules les personnes

faisantpartied'unecatégoriesocio-professionnelleélevéeou habitantà proximitéd'une

ville ont accès auxtechniquesmodernesde l'hôpital.

De plus, le remaniementpsychiquelié à la grossessepeut faire revivre à la femme

enceinteimmigréele traumatismede la migration et de latransplantationau seind'un

paysdont les mœurssont auxantipodesde cellesdu paysd'origine.Dansle contextede

la maternité,la parturienteest doncamenéeà vivre une situationdanslaquellesa santé

physiqueet mentalepeut êtremise en dangerplus souventque cen'estle caspour les

parturientesnon immigrées.De ce faitsont-ellesplusdemandeusesde priseen charge?

Ainsi les demandesdesparturientespour l'accompagnement,les soinsautourde

l'accouchementet de lamaternitépeuventdonc êtreambiguës,autantpour le soignant,

dansl'incompréhensionde lademande,que pour la patiente,dans sontiraillemententre

intégrationet respectdestraditions.

Dans l'optique de proposerà la patientela prise en chargela plus respectueusede ses

convictions culturelles, il sembleimportant de définir sa demandeavant de pouvoir

songerlui fournir un élémentde réponse.

En salle denaissanceet en maternité,quellessont les attentesdes parturientes

d'originemarocaine,de premièreet deuxièmegénération?

Commentsontgéréescesdemandesau sein de lapriseen chargethérapeutiquedu CHR

Metz-Thionville? Quelle prise en chargeest àdévelopperafin de comprendrepuis de

répondreaumieuxaux attentesdescouples?
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A travers les paroles etl'histoire de parturientesd'originemarocaine,issues de

la premièreet de ladeuxièmegénération,j'essaieraide cernerce qui les aconduitsà

telle ou telle demande, de prise en charge. Il nes'agirapas detracerun portrait global

de la prise en charge typed'unepatientemarocaine,mais plusd'attirer l'attentionsur

leurs attitudes et leurs demandes, cela dans lerespectd'uneperspectiveindicatriceet

nonexhaustivedes attentes des patientes.

De plus, afind'étayerma réflexion,j'ai effectuéun stage au seind'unservicede

gynécologie-obstétriquedans uneclinique privée de Mohammediaau Maroc. Les

objectifs de ce stage étaientd'observerle comportementdespatientesmarocainesafin

de tenter decomprendreleursdemandesde prise en charge. Et enfinobserverla prise en

charge de cespatientespar lepersonnelsoignant:commentrépondent-ilsaux attentes

de cespatientes?

Hypothèsesderecherche

Les patientesprésententdes demandesconformesà leurs traditions pour leur

prise en charge en salle denaissanceet enmaternité.

Lespatientesde deuxièmegénérationont desattentesdifférentesdes femmes de

1ère génération.

Plus lespatientesde premièregénérationaurontun niveaude langagefrançais

élevé, plus leurs attentes serontsimilairesaux attentesdespatientesfrançaise.

Les patientessontsatisfaitesde la prise enchargemise en œuvre pourrépondre

aux mieux à leurs demandes.
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3. METHODOLOGIE ET RESULTATS

3.1. Méthodologie

J'ai réalisé mesentretiensau sein du CHRMetz-Thionville: sur les sites de Bel­

Air à Thionville et de l'Hôpital Maternité de Metz, entre lapériode du premier

novembre2008 au 31janvier 2009. Seuls les noms,prénomsde la mère et del'enfant

ont pu m'informerde l'origine géographiquede lapatiente. Les patientesde première

et deuxièmegénérationsont ainsiconfondues.

Au vu du nombrerestreintdepatientes,j'ai établi très peu decritèresconcernant

le recrutementdes parturientes. Les patientes retenues pour l'étude sont toutes

originairesdu Maroc, sont de lapremièreou de ladeuxièmegénération. Laparitén'est

pas un critère de choix. Bienqu'audépart, il mesemblaitimportantd'exclurede mon

travail lespatientesayant bénéficiéd'une grossesseet d'un accouchementdystocique

afin d'éviterun maximumles biais dans leursproposliés à unquelconquetraumatisme,

le peu depatientesrencontréesm'ontpousséà intégréégalementles patientesayanteu

des extractionsinstrumentaleset descésariennesprogrammées.

Les parturientesont étérecrutéeslors de leursséjoursen maternité.L'entretien

est divisé en 2parties:Lesobjectifsde lapremièrepartiesont:

_ Connaître la patiente, son contexte social etculturel

_ Evaluer lesconnaissancesdestraditionsde lapatiente

_ Expliciter sesreprésentationsautour de lanaissance

Quatre thèmes sontabordés:le travail, l'accouchement,l'accueildu nouveau-né

et l'allaitementmaternel.

Puis unedeuxièmepartie, dont l'objectif est de comparerles attentesde la

patiente avec le vécu del'accouchementet d'évaluer la satisfactionde la prise en

charge.

Pour l'entretienune grille a été établie. Une grilledifférentea étéétablieselon

que la patiente etprimipareou multipare.
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L'ensemblede cesentretiensn'est pas enregistré,par refus desparturientes,

mais retranscritintégralementpour une meilleureanalyse.J'ai rapportéde façon aussi

fidèle quepossibleles proposdespatientes,avecleursmaladresseset leurspontanéité.

J'ai ainsi contacté20 patientes.Dans un souci depréservationde l'anonymatje

n'ai conservéque lapremièrelettre du nom defamille de lapatiente.La date et le lieu

de l'accouchementa égalementétémasquée.

3.2. Présentation des patientes

Mme M. âgée de 29 ans, 2ème geste, 2ème pare estoriginaire de Meknès. Ses

parentssont arrivésen Francedans lesannées1970.Avant celails étaientagriculteurs.

Une fois enFrancesont père atravaillé à l'usineet samères'estoccupéde sesenfants

(un frère et une sœur). Elle estmariéeà Monsieur M. âgé de 32 ans quiexercela

professionde maçon. Il estlui-même marocainde la deuxièmegénération.Avant le

mariageMme M retournaitfréquemmentau Maroc: au moinsune foisparan. Ilsvivent

prochede leursfamille à eux deux.

Mme M. aaccouchéune premièrefois sousanesthésiepériduralede « Sofia»qu'ellea

allaitéedurant10 mois.

Mme M accoucherapar VOle basse sous anesthésiepéridurale d'un petit garçon

nommé« Ryad»qu'elleallaite.

Mme U., âgée de 24 ans,primipare,primigesteest née en France. Sonpèreest

un marocainde deuxièmegénérationet c'est mariée à une marocainede première

générationqui été venue visiter la France. Mme U. est marié à un marocain de

deuxièmegénérationâgé de 30 ans. Ilexercela professionde soudeur.Mme U. retourne

au paysenviron deux fois par anpour aller voir sa famille. Elle est titulaire d'un

baccalauréatet est sansprofessionactuellement.Mme U. accoucheraavec péridurale

d'unpetit garçon« Sofiane» qu'elleallaite.

Mme V., 3ème geste, 3ème pare, âgée de 33 ans est née enFrance. Elle est

originairede larégiond'Oujda.Samèreestdécédéealors qu'ellen'avaitque 5 ans. Ses

parentsont immigréen Francedans lesannées60. Sonpèreétait ouvrierdansune usine.
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Elle a 2 frères et une sœur, tous plus âgés que elle.Mme V. a actuellementpeu de

contactsavec sa famille (enFranceet auMaroc) du fait deconflits familiaux. Elle est

titulaire d'unbaccalauréatet estactuellementen congéparental.Elle vit en coupleavec

un français.

En 2002 et 2005, Mme V. aaccouchésanscomplicationsde deux filles auCHR Metz­

Thionville, par voie basse sousanesthésiegénérale.L'ainée «Lisa» est néeà 36

semainesd'aménorrhées,elle a étéallaitée 14 mois. Lacadette«Juliette»est née à

terme et futallaitée16 mois.

La grossessede Mme V. s'estbien déroulée. Elle aaccouchénormalementpar voie

basse sansanesthésiepéridurale.« Martin» est allaité.

Mme C. âgée de 26 ans, 2èmepare, 2èmegeste est née en France. Sesparentssont

originaires de Marrakech. Son père est arrivéà l'âge de 20 ans enFrancepour y

travailler, sa mèrel'a suivie par la suite. Elle estmariéedepuis2004 avec unmarocain

de premièregénérationqui est arrivé en 2003pour terminerses études. Il estégalement

originaire de Marrakech. Mme C. retournesouventau pays,environ une fois par an,

pour voir y sa famille. Elle a peu de famille enLorraine.Mme C. esttitulaire d'unCAP

vente. Elleétait vendeusemais a arrêté detravailleraprèssapremièregrossesse.Elle a

accouché unepremièrefois normalementpar voie bassed'un petit garçon «Walid»

qu'ellea allaité 4 mois.

Mme C. accoucherapar voie basse, sousanesthésiepériduralede « Wafa», une petite

fille, qu'elleallaite

Mme O., 2ème geste, 2ème pare, née enFranceil y a 28 ans, estoriginaire de

Casablancaau Maroc. Elle esttitulaire d'un BEP secrétariatet ne travaille pas

actuellement.

D'unepremièreunion mixte, elle a eu unenfantnaturel« Allya» âgée de 9 ans est née

par le siège. Mme O. abénéficié d'une analgésiepéridurale pour son premier

accouchement.Elle a allaité sa fillependant3 mois.

Elle vit actuellementen concubinageavec un autrepartenairefrançais. Mme O. a

accouché sousanalgésiepéridurale,par voie bassesans complications. «Léa» est

allaitée.
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Mme N., 2ème geste 2ème pare, estd'origine d'Al Hoceima dans le nord du

Maroc. Elle est née ily a 25 ans enFranceoù elle aeffectuétoute sascolaritéjusqu'à

l'obtentiond'un CAP vente. Elletravaille actuellementen tant qu'animatricedans un

centre social. Elle est restéeprochede safamille et vit maritalementavec unimmigré

algérienissu de la 2èmegénération.Mme N a accouchéunepremièrefois au CHR Metz­

Thionville d'un garçon« Samir». Elle l'a allaité exclusivementpendant4 mois, puis

jusqu'à6 mois. Il aactuellement24 mois.

Mme N. accoucherapidementsansanesthésiepériduraleen présencedu médecindu

SAMU. Elle donnenaissanceà unepetite«Kahina», allaitée.

Mme A., 5ème geste, 5ème pare, âgée de 29 ans. Elle estoriginaire de Rabatoù

elle est née ets'estmariée.Les 2premièresgrossesses,dontune sesoldeparune fausse

couche, sontsuivies au Maroc. La 2ème est gémellaire.Mme A. accoucherapar voie

basse autermede septmois et demi. Sesfillettes survivront 15 jours. Cet événement

fut un des motifsdéclenchantde lamigration.Elle résideen Francedepuis3 ans. Me A

ne travaille pas et neparle que trèspeu le français. En 2003 et 2004, elledonne

naissanceà deuxgarçonsdans larégionparisienne.«Hadil » l'aîné est népar forceps

sousanesthésiepéridurale.Soncadet« Mohamed-amine» est né sanscomplicationspar

voie basse sousanesthésiepéridurale.Mme A. les a allaité tous lesdeux pendant4

mois. Mme A. accoucherapar voie basse, sousanesthésiepériduraled'unepetite fille

«Sonia»qu'elleallaite.

Mme E. 2ème pare, 2ème geste, âgée de 29 ans. Elle est née àMarrakechet vit en

France depuis 2001. Elles'est marié en 2000 avec unmarocain de la deuxième

génération.Au Marocelle exerçaitla professionde coiffeusemais a cessé detravaillera

son arrivée en France. Elleretournefréquemmentau Maroc aux environsd'unefois par

an afin derevoir sa famille. EnFranceelle vit prochede sa belle famille et dechezson

frère. MmeE. parlecourammentle français. Elle me ditqu'ellel'a apprisdepuisqu'elle

vit en France. Elle aaccouchéune première fois par ventouse, sous anesthésie

périduraled'unpetit garçon« Wahib » qu'ellea allaitépendant13 mois.

Mme E. a accouchépar voie bassesous anesthésiepéridurale d'un petit garçon

«Nassim»qu'elleallaite.
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Mme S. âgée de 38 ans, 4ème geste, 4ème pare, estoriginairede Casablanca.Elle

est arrivée en France il y a 19 ans aprèss'êtremariéeavec unimmigré marocainde la

2èmegénération. Elle esttitulaire d'uncertificatd'étudesprimaireet travaille en tant que

techniciennede surfacedans une écoleprimaire.D'unpoint de vuefamilial, Mme S. est

très isolée: elle est la seule de sa famille àavoir immigré, sa belle-famille résideen

régionpanstenne.

Mme S. atoujoursaccouchépar voie basse sansanesthésiepéridurale.Ses filles ainées,

« Sonia»et «Nora»ont 12 et 13 ans. Son fils cadet,« Anas », est âgé de 10ans;Mme

S a allaité ses 3 enfantsrespectivement6,7 et 5 mois. Cettegrossesseest survenuede

manièreinattendue.

Elle accouchera par VOle basse sans anesthésie péridurale d'un deuxième

garçon:«Nabil ». Elle l'allaite.

Mme L., âgée de 35 ans, 3èmegeste, 3èmepare. Elle agranditauMarocà Tafraout

auprès de sa mèresage-femmetraditionnelle,que MmeL. assistaità l'occasion.Après

s'êtremariée auMaroc avec unimmigré de ladeuxièmegénération,elle s'estinstallée

en France en 1998. Malgré unDeug de droit acquis au Maroc, et desstages

professionnelseffectués à son arrivée enmétropole,elle n'ajamaistrouvé d'emploi à

Metz. Mme L. a eubeaucoupde mal às'adapterau mode de vie français etsurtoutà

l'éloignementfamilial. Mme L. est bienentouréede sabelle-famille.

Elle a accouché à deuxreprisesau CHR de Metz-Thionville. En 2000 elle donne

naissanceà « Soufiane» un garçonet en 2002 unsecondgarçon« Ryad». Elle les a

tous les deuxallaitéspendantun peu plusd'unan.

Mme L. accoucherapar voie basse sousanesthésiepéridurale, d'une fille «Ines»

qu'elleallaite.

Mme D. est âgée de 23 ans,primipare,primigeste.Elle est née à Rabat. Elle vit

en concubinageavec unAlgérien, âgé de 27 ans, de ladeuxièmegénération.Elle a

immigré en Espagneil y a 5 anspour aller vivre chez sa tante. Ils se sontmariés

religieusementen Espagnemais pasofficiellement. Ils vivaient tous les deuxjusqu'à

présenten Espagnemais souhaitents'installeren Moselle pour se rapprocherde la
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famille de Monsieur. Mme D. parle peu le français(niveau scolaire). Mme D. ne

travaillepas. Quant àMonsieuril travailleactuellementenEspagneen tant que routier.

Mme D. accouchera par voie basse sousanesthésie péridurale d'une petite

fille: « Marwa» qu'elleallaite.

Mme R., 28 ans, 2ème geste, 2ème pare est née àMarrakech.Après s'êtremariée

avec unmarocainde lapremièregénération,elle est arrivée enFranceen 2005.Elle est

titulaire d'un certificat d'étudesprimaireset netravaille pas actuellement.Mme R. est

isolée sur le plan familial dans lamesureoù sa famille estrépartie entre la France,

l'Allemagne, la Belgique et le Maroc. Mme R. a accouchéune premièrefois d'une

petite fille « Rania», accouchementsimple sansanalgésiepéridurale.Elle l'a allaitée

pendant10 mois. MmeR. accoucherapar voie basse sousanesthésiepériduraled'un

petit garçon« Amine» qu'elleallaite.

Mme F., âgée de 27 ans,primipareest originaire de Tanger. Elle estarrivéeen

France en 2001pour poursuivre des étudesuniversitaires.Elle est titulaire d'une

maîtrised'économieet estactuellementpropriétaired'un commercequ'elle tient avec

son mari. Elles'estmariée il y a un an avec unimmigré de la deuxièmegénération.

N'ayantque des frères en France elle est la seule fille de sa famille à avoirimmigré.

« Sarah»est née parextractioninstrumentalesous anesthésiepéridurale,pour liquide

amniotiqueteinté et un rythmecardiaquefœtalpathologiqueau momentde l'expulsion.

Elle l'allaite.

Mme K., âgée de 28 ans,primigeste,primipare,née auMaroc à Casablanca,est

arrivée en France àl'âge de quatre ans. Elle esttitulaire d'un baccalauréatsanitaireet

social et exerce lemétier d'assistantematernelle.Elle vit actuellementen coupleavec

un immigré marocainde la premièregénération.Elle est entourée,et soutenuepar sa

famille au cours de sagrossesse.Mme K. accoucherapar voie basse sansanalgésie

péridurale,d'ungarçon« Younès». Mme K.l'allaite.

Mme 1., âgée de 38 ans, 3ème geste, 3ème pare est né au Maroc àKenitra. Elle

s'estmariée en 1999 avec unmarocainde la premièregénérationqui vivait près de
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Oujda. Il est âgé de 38 ans et exerce laprofessionde carreleur. Mme1. vit en France

depuisl'âgede 10 ans. Son père y était venu pour travaillait. Son mari quant à lui est

arrivé en France en 2000. Sa mères'occupaitdesenfants:un garçon et six filles. Elle

retourne tous les deux ans au Maroc pour y revoir sa famille. En France elle vit proche

de sa famille et de sa belle famille.

Mme 1. a accouché deux fois par voie basse, sous anesthésie péridurale.« Nour » et

« Zacharia» ont été allaité environs 3 mois.

Mme 1. accoucherasimplement par VOle basse, sous anesthésie péridurale de

« Mohamed» qu'elleallaite.

Mme B. âgée de 33 ans, sixième geste, sixième pare, est née à Ben Slimane. Elle

est arrivée en France il y a onze ans aprèss'êtremarié avec un immigrant marocain de

la deuxième génération. MmeB. a arrêté sascolarisationau niveau troisième et exerce

la profession de technicienne de surface. Elle a accouché une première fois par voie

basse sous analgésie péridurale.« Souhaïb» son fils ainé à été allaitépendant1an. Sa

fille « Syrine» âgée de 5 ans est née parcésariennesousrachianesthésiealtérationdu

rythme cardiaque fœtal. Elle a été allaitée durant 9 mois.

L'accouchementde«Naël» est simple par voie basse sous analgésie péridurale.

Mme G. âgée de 39 ans, primipare, primigeste, est née à Casablanca. Elle vit en

France depuis 7 ans. Elle est mariée à un français âgé de 51 ansqu'ellea rencontré lors

de vacances. Mme G est titulaired'une licence, maisn'a jamais travaillé. Son mari

quant à lui et pourvoyeur de fond. Les parents de Mme Gtravaillaienttous les deux, son

père était agriculteur et sa maman assistante sociale. Elle est issued'une famille

nombreuse:sept filles et 3 garçons. Mme G.n'estpas retournée au Maroc depuis son

arrivée en France. Elle parle le françaiscourammentet me ditqu'ellele parlait déjà très

bien au Maroc.

Mme G accouchera parVOle basse sous anesthésie périduraled'une petite fille

« Kenza» qu'elleallaite.

Mme H., 3ème geste 3ème pare, âgée de 36 ans est née à Rabat. Elle est mariée à

Mr H. depuis 2000. Il est âgé de 40 ans et vit en France depuisl'âgede 4 ans. Ils sont de
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la même famillepuisqu'il est le fils de son oncle. Mme H est issued'une famille

nombreuse. En effet ils étaient sept enfants à lamaison et son père étant décédé

lorsqu'elleavait 5 ans, elles'estvu confierà sa tante qui vivait en France en 1987. Mme

H. retourne fréquemment auMaroc; environtous les un an voir deux ans afin de voir sa

famille. Mme H. a appris le français depuisqu'elle vit en France. Elle exerce la

professiond'aideménagère. MmeH. a accouchéDeux fois par voie basse de« Dina»

et «Aïcha» sans anesthésie péridurale. Elle les a toutes les deux allaitées

respectivement13 et 15 mois.L'allaitementmaternelfut exclusifjusqu'àl'âge de 6

mois,

Mme H accoucherad'une petite fille nommé «Yasmina» par VOle basse et sans

anesthésie péridurale. Ellel'allaite.

Mme P. âgée de 24 ans, 3ème geste, 3ème pare est née à Oujda. Elle est mariée à

Mr P., âgé de 31 ans, depuis 2002. Il estégalementoriginaired'Oujdaet qui est venu en

France àl'âgede 24 ans pour yterminerces études. Mme P vit en France depuisqu'elle

a 4 ans. Elle a immigré dans un contexte deregroupementfamilial. Son père était

mécanicien et sa mamans'occupaitde ses 5 sœurs et de son frère. Mme P a arrêté ses

études àl'âge de 16 ans. Elle a cessé son activitéprofessionnelleaprès sonpremier

accouchement. Elle retournefréquemmentau Maroc, tous les ans avec sa famille et

depuisqu'elle est mariée, elle y retourne une fois tous les 3 ans. En France, ilsvivent

dans un quartier maghrébin, mais sa famille vit dans le Sud. Elle a accouché deux fois,

par voie basse, sous anesthésiepériduralede deux garçons« Yassine» et « Brahim».

Elle les a allaitéerespectivement4 et 24 mois.

Elle accoucherapar voie basse sousanesthésiepériduraled'unepetite« Rayhana». Elle

l'allaite.

Mme T., âgée de 34 ans, 3ème geste, 3ème pare, est née au Maroc àKenifra

(habitat rural). Elle est arrivée en France àl'âge de 12 ans, dans uncontexte de

regroupement familial. Elle est mariée à unmarocainde Meknès depuis 2001.Celui-ci

exerce laprofessiond'électricien.Son pèreexerçaitla professionde boucher, sa mère

quant à elle netravaillait pas. Mme Texerçait la professiond'aide-soignante.Elle a

cessé son activité pours'occuperde ses enfants. Mme T. a été césarisé deux fois pour

bassins limites.«Samia»et « Bouchra» ont été allaitépendantprès de 24 mois.
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Mme T. accoucherapar césarienneprogramméed'un petit «Marouane» qu'elle

souhaite allaiter.

L'ensembledes patientes de deuxièmegénérationutilisent le français comme

première langue, maiscommuniquenten arabe avec la famille. Les patientes de

première génération étant en France depuis longtemps, c'est-à-dire qui sont arrivée dans

l'enfance,ont un niveau de langage en français élevé. Les autres patientes ont un niveau

moyen en français. En ce qui concerne le marocain, il est important de savoirqu'au

sein du pays il existe des patois et que certaine patiente parlent berbère. De plus, le fait

qu'ellesparlent le marocain ne signifie pasqu'ellessavent lirel'arabeclassique.

3.3. Le travail

Dans ma présentation,j'effectuerai une distinction entre les patientes de

première et deuxième génération.

3.3.1. Connaissance des traditions autours de la naissance

Parmi les quinze patientes de lapremière génération, deuxm'informent

d'embléede leur manque de connaissance sur le sujet. En effet, Mme F. et Mme S. sont

les seules femmes de leurs familles à avoir immigré. Elles insistent toutes les deux sur

le silence conservé autour de ce sujet, cela au nom du respect de la pudeur.

Mme F. :«Ma mère est restée au Maroc. Je ne lui parle que rarement au téléphone. En

France je n'ai que des frères. Ma mère me donnepeu de conseils etje ne lui pose

aucune question. Elle est rassurée de me savoir en Francepour l'accouchement.»

Mme S.:« J'ai jamais osé demander à ma mère ou à ma sœur restées au Maroc,

comment se déroule un accouchement là-bas. Maisje sais que ma mère a accouché à

domicile pour monfrère, avecl'aide d'une voisine.»

Mme L. et Mme J, me font part du caractère tabou dont relèvel'accouchementau

Maroc. Et cela malgrél'expérienceacquise auprès leurs familles. MmeL.: «La

grossesse etl'allaitementsont des sujets intimes. Lesfemmesneparlentpasbeaucoup,

saufau moment del'accouchement:il y a alors transmission de savoir.». Mme J :« Ce

sont des sujets dont on ne parlepas!»
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Mme K, Mme T, Mme G, Mme M sontentouréesde leurs familles et setournentvers

elle lorsqu'ellesse posentdes questions.Elles se font relatées lesexpériencesdes

femmes de leurs familles ayantaccouchérécemment.Elles confrontentainsi lespoints

de vue.

Mme R. reste discrète sur lesujet:« Ma mère ne me ditpascommentje dois faire, je

fais etc'esttout! »

Mme E. et Mme D. quant à ellespréfèrentposerleursquestionsà des amies. Mme D :«

Quandj'avais des questions, je lesposaisà mes amies multinationales.» dit-elle en

rigolant, «EnEspagne jen'avaispasmafamille».

Mme P., Mme H et MmeU. quant à ellespréfèrentposerdirectementleurs questionsau

médecingynécologueou à lasage-femmequi asuivit la grossesse.

Enfin Mme A. me relate sonexpériencepersonnelledu bloc obstétricalde l'hôpital

public au Maroc.L'interprétationque je peux endonnerest la suivante: la patiente

n'estpas libre de choisir sa prise en charge. Ainsi si la femmen'estpas satisfaite,elle

doit seprésenterdans une autre maternité.

Mme B. ne fait aucuneremarquesur le sujet.

Parmi lespatientesde ladeuxièmegénération,Mme N. estassimilableaux patientesde

première générationdu fait de son mode de vietraditionnel. Mme V., par son

éloignementfamilial, et Mme O. par son moded'éducation«à lafrançaise» présentent

«peu de connaissances concernant les rituels autours de la naissance.». Mme D., a

complètementadopté le mode de vieoccidentaleet ne serenseignepas auprès de sa

famille en ce quiconcerneles traditions.Et enfin Mme C, serenseigneessentiellement

chez s belle sœur mais aussi sur internet.

3.3.2. La douleur et la prise en charge au cours du travail

Il existe différents moyens, mis en place par les femmes pourprendreen charge

la douleur. Les réponses sont données par lespatientesde la premièregénération,

exceptées Mme K, Mme R.et Mme H. Parmi lespatientesde la deuxièmegénération,

seule Mme N apporte sontémoignage.

Mme L. me dit que la femme« prendun bain chaud,pour soulager la douleur

au début de travail, oupendantla grossesse si besoin». De même Mme F.insistesur le

caractèrebienfaisantde l'eau chaude par la prised'un bain ou la pose deserviettes
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chaudessur le ventre de la parturiente.Selon Mme S. il n'existeaucunmoyen pour

soulagerla femmeexceptéel'analgésiepéridurale.CependantMme S, n'apas souhaité

en bénéficierpour lesaccouchementsprécédents:«L'accouchement,c'estnaturel, un

peu de douleur, etc'estfini! Puis on oublie.» Du mêmeavis queMme S., Mme A., de

par sonexpériencedes salles denaissancesau Maroc, sembledouterde l'existencede

moyensanalgésiants autre que lapose de l'analgésiepéridurale.Elle n'a bénéficié

d'aucuneanalgésielors de sonpremieraccouchement.Mme N. rajouteraégalementque

« l'accouchementlà-bas est horrible, çafait très mal», « il n y a rienpour diminuer la

douleur. Parfois les femmes accouchent en clinique et ont la péridurale.» Mme 1. a

bénéficiéde conseilconcernantle souffle afin decalmerla douleur:« il faut gérer son

sou.fJle,sa respiration».

Lors de lagrossesseactuellecinq patientessur vingt ont accouchésansanalgésie

péridurale.Et celadans le but degarderintactesles sensationsperçues,mais aussi par

peurde l'acteen lui-même.Mme R. etMme H n'ontpassouhaitéd'analgésiepéridurale

pour la naissancede leurs enfants. Ellespensenttoutesles deux que lapiqure réalisée

dans le dos est àl'origine de douleurspar la suite.

Mme N. explique que « la femme est massée de la tête auxpieds avec del'huile

d'olive pour ouvrir son corps àl'enfant». Mme B, Mme U. et Mme E. exposenttoutes

les trois lebénéficede lamarcheen débutde travail: «pourfaire descendre le bébé».

De plus Mme D. lors de sondépartà la maternités'estfait porté dos à dos avec sa

mamanpour « mettre le bébé dans l'axe del'utérus».

Les patientesqui présententdes remarquesquant à leur prise en chargependantle

travail, sont les patientes qui sont le moins informées au sujet des traditions

maghrébinesautourde lanaissance:Mme F., Mme 0, Mme V et Mme C.

Les patientessont globalementsatisfaitesde la prise en chargede la douleur.Mme O.

explique le défaut de fonctionnementde la périduraleen fin de travail, concernantle

premieraccouchement,ce qui aconduita uneexpulsiondifficile: «J'ai mis Sept ans à

en faire uner: ! ». Pour ce qui serapporteà la mobilisationau cours dutravail, Mme

V. avoue que ce qui lui àmanqué:« c'estnepaspouvoir bougé, et se levé à cause du

monitoring et de la perfusion». Elle affirme toutefois le caractèresécurisantde la

médicalisation.
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3.3.3. L'alimentation au cours du travail

En début de travail ilsembleque l'ingestionde boissonchaude soitpréconisée.

Mme E et Mme D. meparlentde tisanesapaisantes,Mme D :« tisane louisa 3sal(=

verveine et miel)», Pour Mme F. dès lespremièrescontractions,les femmesboivent

uneinfusionà base de menthe. Selon MmeL. et Mme E. il s'agitd'unetisaneà base de

cannelle et desucre:Mme E :« Pour calmer la douleur des contractionsil faut mettre

de la cannelle dans une tisane bien chaude. Commec'est chaud ça aide pour

accoucher, ça aide pour calmer la douleur.». Cependantseule ces quatrepatientessur

les vingt merenseignentà ce sujet. MmeA. seracatégorique:« La femmene mange

pas, ellen'en a pas envie!». Mme E. parle quant à elled'alimentsqu'il ne faut pas

manger durant la grossesse de peur deprovoquerl'accouchement: «fautpasmanger de

'truc' chaud:« Rass17anout», car celaprovoquel'accouchement».

3.3.4. L'accompagnement d'un proche

Les parturientes sont unammes pour affirmer que selon les traditions

marocaines,l'accouchementest un évènementexclusivementréservé aux femmes.

Cependant, laplupartdespatientesajoute unenuanceà cetteaffirmation.

Mme A. et Mme P. nesouhaitentpas que le père assiste auxaccouchements.

Mme A. reste fidèle à cequ'ellea vécu au Maroc où laprésencedeshommesen salle de

naissancen'estpas souhaitée. Quant à Mme P. ellem'adéclaré:« le papan'ajamais

assisté aux accouchements précédents. Je préfère rester tranquille.» . Mme F. voulait

que son mari assiste àl'accouchement.Sa seuleappréhensionétait qu'il puissevoir les

excréments et autres pertes. Le reste despatientes,exceptéMme C., ontbénéficiéde la

présence de leur conjoint. Ellespointentdu doigt, l'importancede la place duconjoint

durant le travail. Mme V.affirme: «Je n'accoucheraipass'il n'estpas là! ». Toutes

évoquent lasatisfactionet l'émotion de leur compagnonressentiesau momentde la

naissance. Mme C quant à ellen'a bénéficié de laprésencede son mariseulementau

premier accouchement.Car par la suite il est resté à lamaisonpour s'occuperdes

enfants.Toutefoisen ce quiconcerneMme K. ellen'estpascatégoriquesur ce sujet. En

effet elle a accepté que son mari soitprésentà conditionde garderinvisible les organes
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génitauxde safemme:« La personnequi estprésentedans lapiècene regardepasles

parties intimes de la femme. Il se situe au niveau de la tête de lafemmeau moment de

l'accouchement.C'estécrit dans la religion,parceque le sang et lespertesont écœuré

le père. Aprèsl'accouchementbeaucoup de maris ont refusé de toucher leur femme.»

La mère deMme K. sera présentedurant l'ensembledu travail: «Heureusementque

ma mère était là, ellem'a beaucoup soutenue.». De même Mme B. souhaitait la

présencede sa mère.

3.3.5. La présence d'un soignant de sexe masculin

Concernantla présenced'unsoignantde sexemasculin,les patientess'accordent

à dire que: «s'il y a besoin de médecin et que celui-ci est un homme, il ny a pas de

problèmespuisquec'estnécessaire à la survie de la mère et de l'enfant.» (Mme N.)

Mme O. rajoute que «lesfemmeslà-bas n'ont pas choix », tandis qu'ici, «ellessont

prêtesà mettre en danger la vie de leur enfant au lieud'être touchéespar un homme».

Elle conclue en me disant: «Les femmes là bas évoluent tandis qu'ici elles

régressent!». Seule Mme L. s'exprimerasur la présenced'un étudiant lors de son

accouchement.Pour son premier enfant elle a refusé la présencede l'étudiant au

momentde l'expulsion,elle m'expliquesoncomportementainsi: «Lefait qu'il est un

homme ne me dérange pas. Au Maroc le médecinpeutêtre un homme.C'estlefait qu'il

regarde les détails qui me gène. Sil'étudiant avait participé à l'accouchementj'aurai

accepté.»

3.4. L'accouchement

3.4.1. L'expulsion

Concernantla position au moment de l'accouchement,les connaissancesdes

patientessontvariées.

Pour Mme G. Mme E. Mme D. et Mme C. l'accouchementa lieu sur le dos.

Mme H, Mme 1. Mme U quandà elles, nesaventpas dansquellepositionil a lieu. Mme

T. Mme N. Mme A et Mme P meparlentde lapositiongynécologique.Mme A évoque

tout de même l'éventualitéde l'accouchementà domicile avec uneprise en charge

différente.
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Mme L. de part sonexpérience,m'apporteune réponseprécise:«La femme

accouche assise, soutenueà l'arrière par une amie, la qabla se trouvedevantellepour

accueillir le nouveau-né». Mme K. me relate l'accouchementde sa mère au

Maroc: « lesfemmesse tiennent à une cordesuspendueauplafond A chaquepoussées

elles tirent sur la corde,L'enfantvient alors tout seul. Ma mère aaccouchécomme

ça.».

Mme M, Mme V., Mme F, Mme O. etMme B. ne seprononcentpas, par

manqued'informations.

Mme O., Mme G., Mme C., Mme D. etMme E. me disentavoir beaucoupcrié

pour les soulager. Mme P. me ditqu'ellea crié car elle enressentaitle besoinmalgréle

fait qu'elleavait lapéridurale.

3.4.2. La délivrance

Mme L, Mme T., Mme P. Mme H.Mme A. et Mme S. s'accordentà me dire que

pour la délivrance« la qabla appuie sur le ventre». Pour Mme C. etMme G. : « la

qabla va le chercher avec la main.». Mme L. affirme que la délivrances'effectue

généralementsansinterventionsextérieures.Cependantelle sesouvientd'unerétention

utérine:« Ma mère a donné à la femme une bouteille vide et lui a demandé desou.fJler

dedans. Leplacentaest venu commeça.»

Toutes les autrespatientesne seprononcentpas.

Toutes lespatientess'accordentà me dire qu'aprèsla délivrance le placenta

n'estpas gardé.

3.5. Le post-partum

Pour Mme E. Mme G. Mme T. Mme P.c'estla famille, la mère et lessœursqui

s'occupentde la femme aprèsl'accouchement.La femme ne reste pas àl'hôpital, elle va

chez sa familled'aprèsMme H. Pour Mme U. et Mme C. lasage-femmeeffectuela

surveillancede la femme. Les autrespatientesnes'exprimentpas.

Mme I et Mme E., à la sortie de lamaternitérentrentchez elles,mais leurs

belles-mèresseront là pour les aider. Pour Mme U se sera sa sœur quil'aideraà la
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maison. Mme G. ira quantà elle chez sa sœurà la sortie de maternité. Mme C. et Mme

D. iront chez leurs familles à la sortie de la maternité pendant un mois.

Mme M : « pendant40jours après l'accouchement, la femme nefait rien, elle

est chouchoutéepar sa famille.»

Pour Mme T. la famille apporte del'argentà la maternité et descadeauxà la

maison.

Mme H. retourneà son domicile etn'aurapasd'aidede la part de sa famille.

Seule Mme N. me décrit la prise en charge enpost-partumimmédiat.« Le

ventre delafemmeest bandéd'unfoulardblanc,pour qu'elleretrouveplus rapidement

sa taille. La couleur blanche,explique-t-elle,est la couleur quel'on porte quandon

revient de la Mecque.»

Mme S. présente un repas traditionnel que la famille offre à lajeune

accouchée:« une alimentation riche en vitamines et en épices,{( Sellou» à base de

farine, noix, amandes, cannelle, huile». Puis ellem'expliquequ'auMaroc « la mère est

considérée comme une reine, tout le mondes'occuped'elle. Elle nes'occupeque du

bébé.» Mme B. apporte uncomplément:«Là-bas au bled, mais moije ne lefais pas,

la femme ne sortpaspendant40 jours, elle sefait servir par tout le monde». Mme E.

me paried'un autrerepas:« Trid: sorte de pain, galette, avec une sauce au dessus à

base de lentilles, oignons, fèves etpoulets ou alors«msmen» (= sorte de crêpes) avec

des oignons, çapermetà la femme de mieux respirer après l'accouchement.»

Mme M. me ditqu'aprèsl'accouchementelle se couvre biencar: {( il ne faut

pas que lefroid tape en bas.» Elle considèrequ'elleest ouverte en bas.

3.6. La protection spirituelle de la femme en travail et

de l'accouchée

Mme M. croit au mauvaisœil: «Moi je suis très superstitieuse, le mauvais œil

ça se manifestepar une{( poisse», par exemplequandon dit çac'estbeau et que le

lendemainc'est cassé.» Mme N., Mme M., Mme C., Mme P., Mme H. et MmeA.

expliquent que la protection spirituelle de la femme et du lieu del'accouchementest

assurée par la lecture de prières. Mme E.pense:« On nepeutpas se protéger du

mauvais œil, si ça vient, ça vient». Mme D. et Mme M. portent toutes les deux une
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chaineavec lamain de Fatma(= khmissa).Mme M. : « On peutégalementporter une

chaine avec un œil au bout (=3ayn), çaprotège.», PourMme C il faut égalementfaire

attentionavec qui on parle, à cequ'on dit. Mme C. : « On peut aller chezdes imams

pour qu'ils nousécriventdu Coran sur unpetit bout depapierquel'on garde sursoit ».

Mme M. ajoute que lorsqu'unefemme est allongée il ne faut pas l'enjamber, que

lorsqu'ellea envi dequelquechosequ'ellene peutpas avoir pendantla grossessecela

fait destachesmongoloïdessur lapartiedu corps del'enfantqu'ellea touchéà travers

son ventre.

3.7. L'accueil du nouveau-né

3.7.1. Les soins du nouveau-né

Mme F. par son manqued'expérience,ne connait aucun soin administré au

nouveau-né.Mme L. évoquele fait que l'enfantne soit pas baignéà la naissancemais

seulementau 6èmejour la veille de sonbaptême.

Concernantles soins aux yeux,Mme A. dit que « les yeuxsontmaquillésavec

un produit noir issu d'unepierre que lesfemmesrécupèrentet transforment. Ils'agit

d'un produit désinfectant.». Se produit est connusous le nom de« khôl». Mme M. :

On leur met du khôl dans les yeux et sur lessourcilspour qu'ils deviennentgrandset

beaux.Pour Mme G. : «on met du khôl dans lesyeuxde l'enfant tous les vendredis,

c'estunjour sacrépour les musulmans, lesjours defêteson leur metaussi del'henné

sur les mains et lespieds». Mme P. confirme cela. Pour Mme E. on met du khôl à

l'enfantàpartir du 7èmejour pour faire beau.

Mme K. s'allieà Mme A.pouraffirmer que « le khôlpermetaux cilsd'êtreplus

long et lessourcilspousserontplus. » Pour Mme N. ce produit a pour objectif «de

permettreà l'enfantd'ouvrir sesyeuxplusvite ».

Mme E. etMme D. me signalentqu'auMaroc: « En plus du khôlqu'ils mettent

dans lesyeuxde l'enfant au 3èmejour de vie, on met aussi del'anis (=souaik) sur ses

gencives, ça donne unecolorationorange»,

Les autrespatientesne me parlentpas de cela.

Concernantles soins ducordon, les patientesne sont pasexplicites. Quatorze

patientesgardentle cordon.Mme H. garde lecordoncar sabelle-mèrelui a dit qu'il ne
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fallait pas lejeter, mais elle ne sait paspourquoi.Mme S., MmeB. Mme A., Mme D.,

Mme G. et Mme T.gardentle cordon:« c'estun porte bonheur». Mme C. garde le

cordon et va l'enterrerpour que personnene lui prenne:« Cela protège l'enfant du

mauvais œil». Mme P. mesignalequ'ellegarde lecordonseulementsi c'estun garçon,

« c'estun porte bonheurje garde égalementla peaudu pénisaprès la circoncision.».

Pour Mme1. on le gardeseulementpour le premierenfant. PourMme M. : « on garde

le cordonquandil tombe, on le met dans une boîte, comme çaplus tard il ne partira

pas, il nem'oublierapas. Lespremierscheveux de la naissance sont gardéspour la

même raison.». Mme N. met en avant la vertuprotectriced'untel acte:« le cordon est

mis dans un sac et accroché aux vêtements de l'enfant. Pourmonfilsainéje l'avais mis

dans son berceau.». Les autrespatientesne seprononcentpasquandau cordon.Seule

Mme F.exprimeson manqued'aisanceà faire les soins decordonet souhaiteque celui­

ci tombe le plusrapidementpossible.

Mme K. développela priseen chargedu nouveau-néselon latradition. Son fils

commel'ensembledesenfantsde la famille recevrades soins de lagrand-mère.« Ma

mère le massera avec del'huile d'olive sur tout le corps, du cuis chevelu aux

orteils. Puis ellel'enroulera comme une momie les bras le long du corpspour qu'il

grandisse bien.».Elle continueen medisant:« On met aussi du henné sur les mains et

les pieds del'enfant pour durcir et solidifier sa peau. Les bébés ont lapeau trop

fragile ».Mme P. metégalementde l'hennéà sonenfantau 7ème jour de vie pour son

baptême.

Mme R. et Mme Imassenttoutes les deux leursenfantsavec de l'huile d'olive et

l'emmaillotentpendantles septpremiersjours. Mme R. conclut en medisant:« Au

Maroc, on a pas besoin de kiné, les enfants restent droit après.»

L'ensembledes patientesa appns les soms dunouveau-néavec l'aide du

personnel dematernité.

3.7.2. La protection spirituelle du nouveau-né

L'ensembledespatientesest d'accordpour affirmer l'efficacité de laprotection

divine du nouveau-né.En effet, « on lui lit une prière à l'oreille, la shahada». Pour
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Mme U. c'estle mari qui s'occupede cela.ChezMme D. et Mme K., le pèresecharge

de dire« l'appelà la prière et de lire unesourate»à l'oreille de l'enfant.PourMme C.

et Mme G. c'estla personnela plus âgéede la famille qui doit prononcerces paroles,

« Moi, je demande à mon père de lefaire» (Mme C.),« chez moic'estmon grand-père

qui s'encharge».

Mme B. ajouteque pour «protégerle bébé contre le mauvaisœil, on met un

Coran, sous le matelas du bébé.»

Mme E. me confie que pour protégersesenfantsdu mauvaisœil, elle met dans

un bout de tissu vert (=komisa) mais aussi del'encens:«harmel» « chebha» qu'elle

laisseà coté de lui,« comme ça,il nepeutpastomber malade». Mme A. me présentera

également« l'efficacitéd'unpetitsac rempli d 'herbesaccrochéau cou dubébé».

Mme K. expliqueque « lespremiersvecteurs du mauvaisœil sur l'enfant, c'est

sesparents:on est tropadmiratifdevant notre enfant.» Puis elle s'accordavecMme

N. sur laprésenced'unœil oud'unemainde fatmadansle berceaudu nouveau-né.

Enfin Mme K. dépeint une autre tradition inconnue du reste des

patientes:«pour la protection du bébé,quand il est dans son berceau, on met une

pincée de sel dans notre main et on tourne septfois autour de la tête du bébé en disant

des prières. Parfois on met du cumin dans le berceau, ça change enfonction des

régions.»

Concernantle baptême,Mme S. Mme B et Mme L. emploientpréférentiellement

le termede «fêteorganisée aveclafamille et les voisins.»

Les autres patientes utilisent le terme de baptême, Mme N. et Mme K.

expliquent l'importanceà leurs yeux: «Le baptême est un acteobligatoire pour les

musulmans,c'estl'entréedans la religion. Onpartageaprès la viande avec lafamille

et les amis.» Mme N. Mme K. et Mme P. rajoute égalementque «dansle temps le

prénom du bébé était donné lejour du baptême». Mme P :« Il fautfaire uneprière et

dire le prénom du bébéquand on égorge le mouton, maisc'est plus possible

maintenant».

Mme D., Mme E., Mme 1. et Mme G. me disentque celui-ci a lieu au septième

jour, et qu'àcetteoccasionon sacrifieun mouton,« mais çadépenddesmoyens».Mme

D. ajouteque seulela famille procheest conviée.Mme P. etMme G m'apprennentqu'a

cetteoccasionde l'hennéest mis sur lesmainset lespiedsde l'enfant.PourMme M. il
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faut « sacrifier un mouton sic'estune fille et deux sic'estun garçon et ilfaut donner

aux pauvres.» Mme 1. «Le baptêmeà lieu au rmejour, on sacrifie un mouton si on lui

donne un prénom et deux si on lui en donnedeux!»

PourMme D. «aurmejour on rase également lapartie inférieure des cheveux

et on pèse, ensuite il faut donnerl'équivalenten or aux pauvres, mais ça ne sefait

plus».

Mme M, Mme R. Mme O., Mme c., Mme T., Mme U. Mme H. nem'enparlent

pas.

3.7.3. Différences entre fille et garçon

Mme T. ne sait pass'il existeunedifférenceà la naissance.Mme C. mesignale:

« Chez nous on préfère avoir un garçon, car il garde le nom de famille,c'estle pilier

de la famille etc'estquelqu'unsur qui onpeutse reposer».Mme P. quantà elle me

dit: « les filles apportent que des problèmes, mais malgré tout mon mari est

content!». Mme H me fait parten rigolantque « on préfère les garçons, il ny en apas

beaucoup! »

Mme 1. expliqueque laseuledifférencec'est:« les garçonsserontcirconscrits

avant ilfallait le faire le rmejour, maintenant onattendqu'il soit plusgrandvers 2/3

ans. Mais que se soit une fille ou un garçon le baptême a toujours lieu le même jour.»

Mme E.renforceces dires :« il n'existepasde différence».

Les autrespatientesne seprononcentpas.

3.8. L'allaitement maternel

La totalité des patientesallaitent leurs enfants.Toutesont appris les rudiments

de l'allaitementmaternelen maternité.Nous pouvonscependantscinderle groupeen

deux catégories.

Les patientesde première générationfont plus naturellementréférenceà la

bonne conduitealimentaireà adopterlorsqu'onallaite: Mme A., Mme L., Mme R.,

Mme S., s'harmonisentsur le bienfait des boissonschaudessur la montéelaiteuse.

Ainsi les alimentschaudsfavoriserontla « circulation du lait» (Mme S.). De même

Mme S., Mme P., Mme G.,Mme R., Mme E. et Mme L. évoquentl'existencede
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quelques interditsalimentaires:« les courgettes et lesconcombrestarissent le lait»

(Mme S), « le pimentet les autresplantes (autres que aromates) quisont interdits

pendantla grossesse.» (Mme R.), « il faut éviter l'ail, le chou-fleur et les oignons qui

sont tropfort et irritent l'enfant. » (Mme G.), « Il ne faut pas manger de choses trop

fortes commepar exemple lepimentet le chou-fleur.» (Mme E.), « On doit éviter les

piments, lejus d'orange, les agrumes, le thé et lecafé»(Mme P.).

Mme B. décrit une potion qui favorise lamontéede lait: « Il y a une graine

spécialepour la montée delait: 'Ibah', on les met dans l'eau, les graines gonflent,puis

on boit l'eau.» Mme T. me relate une autreméthodefavorisantla montéede lait: « Ma

mère mepréparait des soupes a base de blé etd'épicesmarocainespour quej'ai plus

de lait. »

Mme 1. complète sonenfantavec destisanesà base decamomille,de fenouil et

de verveine:« cela l'apaise». De même Mme P., Mme E.complèteavec destisanesà

la verveine(=tisane 'Louisa') pour lesmêmesraisonsque Mme1.

Mme A. a reçu des conseils de sa mère pour éviterl'engorgement

mammaire« mettre le bébé au seinà la demande etfaire des massages sousl'eau

chaude».

Tandis que lespatientesde la deuxièmegénérationévoquentplus facilement

leurssentimentspersonnelsliés au thème del'allaitement.

Mme N. qualifie l'allaitementmaternelde « stressant», « compliqué». Mme V.

estd'accordavec Mme N. pour dire quel'allaitementmaternel« n'estpasunepratique

naturel» « Le départ est difjicile,surtout la premièretétée quià mon sens et laplus

importante». La difficulté réside pour ces deuxpatientes,dans l'acquisition de la

position idéale de mise au sein.Contrairementà Mme C qui medit: « Ma mère les a

tous allaité,je trouve ça normal.» Mme V. rajoutera: « L'allaitementest essentiel,

surtoutpour le contactprivilégiéquel'on a avec notre enfant.».

Mme O.m'informesur ledéroulementde l'allaitementau Maroc: « tant que ça

dure, lesfemmescontinuentà allaiter, cen'estpasrare de voir un enfant de deux ans se

servir tout seul au sein alors que sa mèrefait la cuisine.»

Mme C. a reçu desconseilsde samère:« je leur donne des tisanes« besbes» à

base de menthe et d'anis,pour les aider à dormir etpour aider au transit.C'estcontre

les coliques.»
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Mme U. et Mme C. me renseignentsur les aliments à ne pasconsommer

lorsqu'onallaite: « il nefait pasmangeracide, lesorangesles ananaset le chousontà

éviter.» (Mme U.), « On évite tous ce qui est acide, le citron, les oranges, la

vinaigrette.Car sinonça donnedesdiarrhéesau bébé. »(Mme c.).

Enfin Mme C. mesignaleque pour favoriserla montéede lait:« Il faut manger

desplatsriches, ducouscouset beaucoupde viandes,surtoutdufoie à la poêle.»

3.9. Les séances de Préparation à la naissance et à la

parentalité

Aucunedes patientesn'a suivi de séancesde préparationà la naissanceet à la

parentalité.Ellesévoquentdesraisonsdifférentes:

• N'avaientpasconnaissancede l'existencede sesséances.

• Ne sesentaientpasconcernées,pasintéressées.

• C'étaittrop loin.

• Ont posé lesquestionsà la sage-femmeou augynécologuequi a suivi la

grossesse.

• Ont posé leursquestionsà leurs familles proches.

3.10.

3.10.1.

Stage au Maroc

Présentation de la structure

J'ai pu effectuerun staged'uneduréede deux semainesen octobre2008 dans

une clinique privéede Mohammedia(petiteville à côté de Casablanca).J'ai choisi une

clinique privée, car j'avais commea priori que la prise en chargeserait semblableà

celle proposéeen France. Cette clinique comporte 10 chambresde gynécologie

obstétrique.

Une sage-femmeet une «nurse» (=auxiliaire de puériculture) exercent

conjointementla journéeet la nuit.
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3.10.2. Activité

Durant mon séjour 13 patientes ont accouché, parmi elles, il y a eu une fausse

couche tardive à 5 mois et demi de grossesse et trois accouchements par voie basse.

Seule une patiente ayant accouché par voie basse a fait la demanded'une anesthésie

péridurale, maisl'ensemblede l'équipe soignantes'accordeà me dire quec'est très

rare.

Le reste des naissances étaient descésariennesréalisées pour différents motifs

(présentation du siège, diabète, césarienneitérative mais le plus souvent, elle était

demandée par la patiente). Toutes les césariennes étaient programmées. De plus, il faut

savoir que la clinique étant privée, lescésariennesrapportent plusd'argent(environ

1500 euros c'est-à-dire15000 dirhams, sachant que le SMIC marocain estd'environ

200 dirhams) que les accouchements dits« classiques».

La durée moyenne du séjour pour une césarienne estd'unesemaine tandis que

pour les accouchements par voie basse elle est de 24 heures, le relais étant pris ensuite

par la famille.

3.10.3. Prise en charge

Lors de l'admissiond'unepatiente en début de travail ou pour unecésarienne

programmée je suis étonnée de voir quel'on ne leur demande aucun résultat de bilan ou

d'échographie.Seules les patientes ayant été suivie par les médecinstravaillant à la

clinique ont un dossier relativement complet.

Les patientes établissent très rapidement une relation« d'amitié» avec le

personnel soignant. Utilisant des termes tel que« hbiba» (=ma chérie) pournommerla

patiente.

• L'accouchement: la quasi-totalitédu travail a lieu au sein du service de

gynécologie. Les patientes sont descendues en salled'accouchement

lorsqu'ellessont à 8 cm de dilatation, ou si elles désirent une péridurale.

La sage-femme répartit alors son travail entre le service et le bloc (la

salle d'accouchementfaisant partie du bloc opératoire). Laparturiente

n'est examinée que si elle manifeste des envies expulsifs et le rythme

cardiaque fœtal estenregistréde manière discontinu.L'enregistrement

tocographiquen'étantpas réalisé.
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3.10.4.

L'accouchementproprementdit se réalise de la mêmemanièrequ'en

France seules lasage-femmeet la «nurse»sont présentes. Une voie

veineuse étantsystématiquementmis en place lors del'expulsion afin

d'effectuerune antibiothérapie systématique. Après la délivrance, une

révision utérine estsystématiquementréalisée. La plupart du temps, sans

anesthésie.

Après la naissance, lasage-femmeva examinerl'enfant et réalise les

premiers soins. Puis le premier bain est donné, le papa peut alors y

assister.

J'ai été étonné d'assister à une fausse couche tardive à 5 mois et demi de

grossesse, sur laquelle après l'expulsion du fœtus, l'obstétricien réalisé une

délivrance artificielle sans demander aucune anesthésie. Durant l'acte qui fut

très douloureux pour la patiente et durant lequel elle ne se laissa pas faire,

l'obstétricien n'hésita pas à la sermonner de manière assez 'brutale'. A la fin de

l'acte la patiente remercia très chaleureusement le médecin pour ce qu'il venait

de faire pour elle.

C'est une situation qui me parut alors insupportable et inimaginable en France.

• La césarienne:la patiente se présente le matin même del'opération,les

soignants la prépare alors (rasage, retrait des bijoux, portd'une

blouse ... ). Puis la femme se rend au bloc opératoire, lacésarienneest

alors effectuée. Lors de la naissance del'enfant, il est emmené par la

sage-femme en salle deréanimationnéonatale ou lepédiatre attend

l'enfant. Il est examiné de la même manièrequ'en France. Après

l'examen,le papa peut alors venir voir son enfant. Lepremierbain est

donné tout de suite.

Le post-partum

Après un accouchement ou une césarienne, les patientes sont prises en charge

par l'équipe soignante. La totalité des patientesallaitent leurs enfant,cependantont

m'expliqueque les trois premiersjours les femmes ne donnent pas le sein pour se
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reposer. Lenouveau-néest donc nourri parbiberon. De même,l'enfantestentièrement

pris en charge par la famille ou lepersonnelsoignant. La mère ne voit alors sonenfant

que lorsque la famille est présente.

Le personnelsoignant est très àl'écoutedes demandesdes accouchées,elles

sont lavées,changées... et celaentièrementpar les soignants. Lesaccouchéesn'ont

alors aucun effort à faire. Onm'a rapportéqu'ausein deshôpitauxpublics, l'attention

portée aux femmespar le personnelsoignantétait différente. En effet, lesconditionsde

travail semblenttrès dures, de ce fait lespatientesvoulant être prise enchargede

manière correctedevraientdonner des«pourboires»égalementappelé «bakchich»

aux soignants.

Dans les chambres, lespatientesont àdispositionun sofa afin que lafamille ait

la possibilitéde passerla nuit avec elle. On peut donc dire, qued'unemanièregénérale

les patientesbénéficientde beaucoupd'attentionde la part de la famille et del'équipe

soignante.

En conclusion,on peut direqu'il est importantde prendreen considérationle

niveau socioprofessionneldes patientes marocaine. Car celui-ci influence sur les

attentesqu'ellespourrontavoir en France.
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Partie 3 : DiscussionetPropositions
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4. DISCUSSION ET PROPOSITIONS

Les thèmes abordés sont ceux ayantprovoquéle plus d'interrogationde la part

despatientesinterrogées.

• Choix dusoignant

• Déambulationet mobilité de la femme en travail

• Positiond'accouchement

• La délivrance

• Les soins dunouveau-né

4.1. Critique de la méthodologie

4.1.1. Les points forts

L'entretien semi-dirigé est la méthode de choix pour obtenir des données

centrées sur laconception,la subjectivité et le raisonnementde chaquepatiente.Leur

utilisation a permis aux femmes des'exprimerplus librementqu'ellesne l'auraientfait

enrépondantà unquestionnaire.

De plus, j'ai réalisé lesentretiensau 2ème jour du post-partumau sem des

services dematernitédu CHR Metz-Thionville. Et ne faisant paspartie de l'équipe

soignantej'ai pu établir unerelationde confianceavec lespatientesrencontrées.

De même, au moment de l'entretien, le soignant doit être disponible

physiquementet psychiquement.En effet, il doit êtrecapabled'écoutertous lespropos

de la patiente,implicite et explicite, afin dereformulercertainesdonnées etdemanderà

la patiente desprécisions.

Enfin, la réalisationd'unstage au seind'unecliniqueprivée deMohammediaau

Maroc a permisd'observerde manière le plusobjectivepossiblele comportementdes

patientes et la prise en charge des soignants.

4.1.2. Les points faibles

Cependant, cette méthode présente différents inconvénients dans la

retranscriptionet l'analysede chaque entretien.
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En effet, le fait qu'aucunn'entretienn'ait ou être enregistrépar refus des

patientesa complexifié leurs retranscriptions.Malgré des notesmanuscritesprises

pendantl'entretien,uneperted'informationest inévitable.

De plus, chaque parole prononcée par les patientes est empreinte d'une

significationunique.En dépit d'unedemanded'informationssupplémentaires,l'analyse

des entretiensreste subjective. La difficulté pour certainespatientesd'exprimer en

français leurs idées, leurspenséesest accruepar un manquede pratiquede la langue

française. Ainsi, une idéetraduite littéralementde l'arabeen françaispeut prendreun

tout autre sens.

La réalisation de l'entretien au sem duservice de maternitépeut également

induire un biais dans lamesureoù lespatientesn'ont pas assezde recul par rapportà

leur prise enchargeau sein duCHR Metz-Thionville.

Et enfin le CHRMetz-Thionville étantséparéen deuxétablissementsdistinctsla

prise enchargeproposéeaux patientespeutdivergerd'unsite àl'autre.

4.2. Connaissances des traditions autour de la

naissance

Toutes les patientes ont un seuil rmmmum de connaissanceautour de la

naissance.Mais toute lors de mapropositiond'entretienm'ont répondu:«J'essaiede

vous répondre sije peux.» (Mme H.)

Souventelles utilisentdestermes« commeavant», « dans le temps», « il y a 50

ans»(Mme O.). Certainespatientesme répondenten medisant:«je penseque ça se

passecomme ça... » (Mme H.). Ainsi, je peux mequestionnerquantà la validité des

donnéesrecueillies dans mapremière partie concernantles traditions autour de la

naissance.En effet denombreux rituels issus de laSunna,ne sont plusd'actualité

puisqueméconnusdespatientes:

• Soit par uneévolution des pratiques,mise en avantpar Mme O. : « là­

bas, ellesévoluent!»

• Soit par défaut detransmissiondu fait del'éloignementculturel. Mme S.

(première génération) fonde ses réponses sur la prise en charge

occidentale, seule prise en charge qu'elle connait. Cet élément est

d'autantplus flagrant que la patiente est de deuxièmegénérationou

59



qu'elle est arrivée en France étant petite. Cependant,ce n'est pas à

généraliser:Mme N. (2ème génération)est une desseules patientes

rencontréesà effectuerune remarqueà chaquethèmeabordé. Je dirai que

deux générationsn'estpas untempssuffisantpour une disparitiontotale

destraditions.

Pourtant,une patientede la premièregénérations'exprimesur la conservation

des traditions dans sa région. En effet,Mme K. évoque la transmission et la

conservationdestraditionsd'unegénérationà l'autre:«Ma mère aaccouchécomme ça

et mes cousines aussi ...». A l'imagede cettepriseen chargetraditionnelle,Mme K. a

souhaitébénéficierd'unaccompagnementqui soit le plus physiologiquepossibleet cela

malgréun déclenchementmédicalde l'accouchement.

La disparité des traditions se fait égalementressentirdans l'espace.A titre

d'exemple,les patientesmarocainesprésententun repasriche différent selonla région

d'origine. Ainsi «sellou» est un plat originaire du Moyen-Atlas tandis que

« belkoukich» provientde la côte nord du Maroc.

A la vue de cesdisparités concernantle temps et l'espace, il me semble

importantalors deprendreun momentafin d'expliciterles représentationsculturellesde

la patienteen fonction de sonhistoire personnelle(lieu de naissance,alphabétisation,

homogamie,contextede migration ...). Ecouterparler les patientes,et leur proposerde

dire ce qui sepasseraitpour elle si ellesaccoucheraientau Maroc, leur permettraitde

garder en mémoire leurs habitudesculturelles, tout en construisanten présencedu

soignantune ébauchede réponseà leursquestionnementsmutuels.L'entretienPrénatal

Individuel semblele momentidéal pouraborderl'ensemblede ces sujets.

4.3. Première phase du travail

4.3.1. Choix du soignant

Les patientesinterrogéessont d'accordpour affirmer que lapriseen chargepar

un soignantde sexemasculinn'estpas uneinterdiction culturelle dans lecadred'une

situationd'urgence.Toutefois,Mme o. effectueune remarqueà ce sujet, surlaquelleje
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souhaiterevenir: « En France, elles sontprêtesà mettre en danger la vie de leur enfant

plutôt que d'être touchéespar un homme.»Cette affirmation touche de nombreux

sujets:

_ Le choix du soignantet enl'occurrencedu médecinen situationd'urgence,

_ L'informationdélivréeà lapatientelors de soninscriptionà lamaternité

_ Le refus de soins et sesconséquencesmédicaleset législatives.Danstous les

cas de figure leconsentementde lapatientedoit être recueilli, puisqued'après l'article

1111-4 du Code de la SantéPublique,datantdu 4 mars2002 :«Aucunacte ni aucun

traitement nepeutêtrepratiquésans leconsentementlibre et éclairé de lapersonneet

ce consentementpeutêtre retiréà tout moment.» Cependant,si une informationclaire

ne parvientpasà convaincrela patiente,l'équipepeutavoir recoursà la médiationd'un

responsablereligieux ou à l'intervention du procureurde la République lorsqu'une

tiercepersonneest impliquée.

Le bloc obstétrical, dans un établissementprivé ou public, est un service

d'urgence.Ainsi, le choix du soignantsetrouve limité aux personnelsde gardecejour.

Ce fait, peutêtre source dedésaccordsentrele soignantet le patient.C'estpourquoi il

sembleimportantd'informerces femmesque laprise en chargeen salle denaissance,

ainsi que dans lesservicesdematernité,peutêtreassurépardeshommes.

En ce quiconcernela présenced'étudiant(e)sau momentdes soins, une seule

patienteeffectueune remarque.La sage-femmequi suit une patiente,peut importe ses

origines, se doit de présenterl'étudiant(e)squi l'accompagneen lui rappelant la

fonction universitairede l'hôpital. La patiente,a alors ledroit de refusersaprésenceau

momentde laconsultation.Le soignantpourraitéventuellementproposerun compromis

à la patiente: certains soins pourraient être effectués par l' étudiantee) tels que:

l'interrogatoire,la prise desconstantes,la posedu monitoring, ... et lors del'examen

gynécologiquecelui/celle-ci resteraità l'écart, ou sortirait de la salle si lafemme le

désire.
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4.3.2. Déambulation et mobilité de la parturiente

Une patienteformule uneremarqueconcernantle manquede mobilité en cours

de travail. En effet,«à cause de laperfusionet dumonitoring»(Mme V.), parfoisdu

brassardà tension et des électrodesdu scope, lapatiente est limitée dans ses

déplacements.Puis, cettepatienteajoutequ'elleappréciele « caractère sécuritaire de la

médicalisation de l'accouchement.». Ici, l'enjeu évoqué n'est pas simple puisqu'il

s'agitd'allier sécuritéde la mère et del'enfantavec leconfortphysiquede la mère. Est­

ce incompatible?

Le sujet queje souhaiteaborderestd'actualité.Il s'agitde l'adaptationde l'offre

de soins dans unematernitéde niveau lIB pour accueillir les patientesà bas risque

obstétrical.

Sur l'ensembledes vingt patientes,cinq ne souhaitaientpas ou ontaccouché

sansanalgésiepéridurale.Trois patientesm'évoquentla tradition et m'expliquentle

bénéficede lamarcheendébutde travail «pourfaire descendre le bébé.» (Mme B.)

En effet, selonBernadettede Gasquet(47) et lesétudesde Robertset Melzack

(48), le recours auxocytociquesest moins fréquent dans despositionsautresque la

position dorsale de laparturiente.De plus, lespatientesadoptentspontanémentune

positionverticaleantalgiquejusqu'à6 centimètresde dilatation.Le score dedouleur,et

le besoin d'analgésiesemblentavoir significativementabaissé. Lasatisfactiondes

patientespourrait ainsi être améliorée concernantle confort et le vécu durant la

premièrephasedu travail. Ces études sontcependantanciennes,respectivementde 1983

et 1991. (48), (49). AuCHR Metz-Thionville, le bien-êtrede la femmependantle

travail sansanalgésiepériduralen'apas été évaluépour le moment.

En conclusion,aucunedonnéenejustifie d'encouragerla positionallongéesur le

dos pendantle premier stade du travail. La seuleexception,à la déambulationde la

parturienteen cours de travail,serait la rupture prématuréedes membraneslorsquela

présentationfœtale est haute et mobile.

Dans l'éventualité d'une déambulation de la patiente, la perfusion et le

monitoringpeuventêtre des freins.C'estpourquoiune adaptationde lapriseen charge

pourraitêtre évoquée.

Au sujet de laperfusion,dèsl'admission,de laparturienteen salle detravail, le

soignantpourraitagir commeà sonhabitude,soit poserun abordveineuxet préleverun

bilan préopératoiresans pour autant brancherla perfusion. Un obturateurhépariné
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laisseraitun libre accès à la voie veineuse. Ainsi, si lapatientechanged'avisau sujet de

l'analgésiepéridurale, il sera encoretemps de mettre enpratique les protocolesdu

service. Sinon, laperfusionpourraêtre branchéeà la fin du travail, afind'avoir une

conduite sécurisée aumomentde l'expulsionet de ladélivrance.

Le monitoring est un sujet plus délicat.L'enregistrementdu rythme cardiaque

fœtal est un outildiagnosticcapital de lasurveillancedu bien être fœtaldurantle travail.

La traçabilité offre l'avantage d'être analysé rétrospectivementpar plusieurs

professionnelsdans le cadred'uneprise dedécisionou lorsd'expertisesmédico-légales,

Il semble alorsimpossibledevouloir soulagerla patientede l'enregistrementdu rythme

cardiaque fœtal. Cependant, il existe une alternative à l'enregistrement

cardiotocographiqueclassique,l'auscultationintermittente.

Le rapport de laHauteAutorité de la Santé(H.A.S) (50) au sujet del'intérêt et

des indications des modes desurveillancedu rythme cardiaquefœtal au cours de

l'accouchement normal, ne met pas enévidence de différences entre la

cardiotocographieclassiqueet l'auscultationintermittentesur lamortalitépérinataleou

la survenue deséquellesneurologiquesà long terme. Leprotocole d'auscultation

intermittente, établi par l'H.A.S pour mener cette étude estextrêmementstricte,

notammentpar la présenced'une sage-femmepar parturiente. Il parait difficile de

mettre en œuvre un telprotocoleau seind'un établissementce niveaulIB, où la sage­

femme à sous saresponsabilité la surveillance de plusieurs enregistrements

cardiotocographiques.Cependant, enfonction de la chargede travail, lasage-femme

peut réaliser une auscultationintermittente parmi l'une des patientesà bas risque

obstétricalqu'elle prend en charge. Unprotocoled'auscultationintermittentepourrait

être établi au CHR deMetz-Thionville afin d'accorderl'équipesoignanteautourd'une

telle surveillance.

Enfin le monitoring télémétrique(c'est-à-direavec uncapteursans fil) pourrait

être uncompromisde choix. Lasurveillancedu rythmecardiaquefœtal estcontinuetout

en laissant une liberté demouvementsà la parturiente.Le CHR deMetz-Thionville sur

le site deBel-Air a acquis cematérielen salle depré-travail.

La prise en charged'unepatiente« à bas risque», lorsquecelle-ci souhaiteun

SUlVl du travail le moins médicalisé possible, exige du soignant une formation

complémentairequi lui permettraitderéfléchirsur uneadaptationde sespratiques.
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La présenced'un étudiantdans le cadre del'accompagnementet la surveillance

d'uneparturienteà bas risqueobstétricalen travail,pourraitêtre utilenotammentquand

la charge de travail est telle que lasage-femmene peut pasaccompagnerla parturiente

idéalement. De plus, cela peut êtreformateur dans la mesure où leprogrammedes

études neprévoit pas de modules sur ladéambulation,les positionsen cours de travail.

La formation del'étudiantest alorsvariableen fonction dessituationsrencontréessur

les terrains de stage. Il serait peut êtreintéressantde faireparticiperles étudiantssages­

femmes, salariés du CHRMetz-Thionville aux mêmes formations proposéesaux

soignantspar le service deformationcontinue.

4.4. Deuxième phase du travail

4.4.1. Position d'accouchement

L'ensembledespatientesa accouchéenpositiongynécologique.

Cette position n'est pourtant pas conforme à la tradition maghrébine:« La

femme accouche assise, soutenueà l'arrière par une amie, la sage-femme se trouve

devant elle pour accueillir l'enfant.» (Mme L.) ou encore« Lesfemmesse tiennentà

une corde suspendue au plafond. A chaquepousséeelles tirent sur la corde,l'enfant

vient alors tout seul.» (Mme K.)

Une patiente effectue une remarque concernant la position

d'accouchement:« Onn'apasvraiment lechoix! ».

Mon questionnementporte sur lesavantageset la faisabilité de la position

accroupie aumomentde l'expulsion.

Lespositionsverticalesentrainentdenombreusesconséquencesanatomiques:

_ Chez lapatienteen décubitusdorsal, l'axe vaginal est oblique en avant et en

haut, en position accroupie il est oblique en avant et en bas.

_ L'effet de la gravité sur le fœtus entre en synergie avec lescontractions

utérines. Celles-ci sontd'intensité plus élevée, et leurefficacité sur la dilatation

cervicale est majorée.

_ Les posturesverticalesn'ont pas d'effet compressifsur les axesvasculaires

postérieurs.

_ En matière demécaniqueobstétricale,les positionsaccroupies,à quatrepattes

et à genoux sont celles quimobilisent au mieux lesarticulationspelvienneset qui
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optimisentles dimensions du bassin. En effet, il existe unélargissementdesdimensions

des diamètres sagittal et transversal des détroits moyen et inférieurnotammentle

diamètre sagittal du détroit inférieur qui peutaugmenterde 2centimètres.

Bernadette de Gasquet présente lesavantagesde la position accroupie au

moment del'expulsion: le bassin est libre et mobile, les musclesabdominauxsont

étirés,l'utéruset la vessie sont suspendus et nepèsentplus sur le périnée.L'enfantn'est

plus alors'tassé'par des efforts expulsifs en force, mais'moulé'par l'étirement.« C'est

plus la mère qui se retire del'enfantqu'unepousséedu bébé»(B. De Gasquet)

Des essais randomisés,notamment l'étude française deRacinet et Coll.,

comparant la position accroupie à laposition classiqueen phased'expulsionont été

réalisés. Lesconclusionssemblentencourageantesdans le groupeposition accroupie

sans toutefois atteindre le seuil designificativité. Il y aurait unediminution de la durée

d'expulsion,des extractionsinstrumentales,des déchirurespérinéalesmais également

une moindre grande fréquence desaltérationsdu rythmecardiaquefœtal.

La seule ombre à ces résultatsencourageants,est l'augmentation,sansatteindre

le seuil de significativité, du nombred'hémorragiede la délivrance.Venditelli explique

cela par une béance plus marquée des veinespérinéalesen position verticale. Sa

solution serait de réaliser la délivrance en décubitus dorsal.

Le seul critère ayant dépassé le seuil designificativité en faveur de laposition

accroupie et lasatisfactiondes patientes.

Concernant le personnel du CHRMetz-Thionville, celui-ci a bénéficiéde la

formation sur les positions en cours de travail et aumomentde l'expulsion.Depuis, les

sages-femmesproposentaux patientes laposition en décubituslatéral aumomentde

l'expulsion. Elles n'ont pas encore une grandemaîtrise des différentes positions

d'accouchementpuisque la formation portaitessentiellementsur la pratique de la

position en décubitus latéral au moment del'expulsion. Il serait ainsi pertinent de

réaliser au sein des services, uneévaluation de l'issue des accouchements

physiologiques type avant-après la formation deBernadetteDe Gasquet.

En guise deconclusionsur l'accueild'unepatiented'originemarocaineen salle

de naissance,j'affirmerai que les femmes sontsatisfaitesde la prise en chargeproposée

par les équipes soignantes. En effet, aucunepatiente de la première génération

n'effectuede remarques sur la prise en charge. Seules les patientes de ladeuxième
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générationprésententdes commentairesdont les thèmes,déambulationen cours de

travail, position d'accouchement,s'apparententaux souhaits des patientes non

immigrées. En effet, depuis lacréationde l'entretienprénatalindividuel, le soignanta

vu apparaitre des projets denaissancesparmi les patientes non immigrées. La

déambulationen cours de travail et le choix de lapositiond'accouchementne sont pas

des sujets propres à lapopulationmarocaine,mais le choix denombreusesfemmes,

toutes originesconfondues,imaginantl'accouchementidéal.

4.4.2. La délivrance

Une patiente MmeL., me parle avecémotiondu vécu de ladélivranceartificielle

lors du secondaccouchement.Cettepatienteayanttravaillé avec sa mère« qabla» au

Maroc, n'a pas la mêmeconceptionde la délivranceque le soignantoccidental.Au

Maroc, la « qabla»resteradans l'attentede la délivrancequelque soit levolume des

pertes sanguines. Tandis que lasage-femmeoccidentale,du faut del'angoissejustifiée

de l'hémorragiede la délivrance aura une action plusinvasiveet décisive. MmeL. ne

remarque pas le geste enlui-mêmemais lemanqued'informationlié à celui-ci: «Ici, à

Metz, on nedemandepasnotre avis on va lechercher!»,

En situationd'urgence,il est légitime d'agir avanttout autre chose.Pourtantde

nombreux actes réalisés dansl'urgencepeuventêtre traumatisantd'un point de vu

psychologiquepour la femme et son conjoint. Afin delimiter ce type detraumatismes,

il me sembleimportantd'expliquerà la patientela naturede l'urgence,soit aumoment

des faits, soit une foisl'urgenceapaisée. Lasage-femmeou le médecinayant pris en

charge la patienteeffectuerontcette information. De plus, il y aurait unbénéfice

d'évoquer,au cours de la grossesse, lors desconsultationsprénatalesou desséancesde

préparationà lanaissance,la rétentionplacentaireet sontraitement.

4.5. Les soins de l'enfant en maternité

L'ensembledespatientesa appris les soins dunouveau-nélors de leurséjourà la

maternité.Pourtantcertainespatientesme décriventles soins que leur mère oubelle­

mère réaliseront sur lenourrissonune fois à la maison: massage,emmaillotage,

appositionde henné sur les mains et/ou les pieds.Commentréagirait le soignants'il

voyait cespratiqueseffectuéesdans les services dematernité?Le soignantdonne-t-il
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les moyens à lapatiente d'exprimer ces traditions par l'intermédiaire de soms au

nouveau-né?

Plusieurstraditionspeuventêtreappliquéesdès leséjouren maternité.Celles-ci

doivent fairel'objet d'unediscussionen prénatal,dont les thèmesprincipauxpourront

apparaîtrepar écrit sur le dossier afin deréaliserune prise en chargehomogènede la

mère et du nouveau-né. Ilconvient cependantd'informer les patientesdu caractère

nuisible de certainespratiquestels que leport de bijoux autourdu cou ou agrafés au

pyjamaà l'aided'uneépingle ànourricesansverroude sécurité.

J'effectueraiuneremarquesur laconduitede l'allaitementmaternel.L'ensemble

des patientesallaitent leur enfant de manière quasiexclusive (complémentépar des

tisanes).Cependantdurant mesentretiens,j'ai constatéque laplupart ne commençait

que le lendemainde l'accouchement,profitant ainsi du premierjour pour se reposer.

Les enfantsbénéficientdonc d'un allaitementartificiel le premierjour de vie. Malgré

cela, onconstateque latotalité desallaitementsprécédents(pour leurspremierenfant),

ont très bien fonctionné. Il serait alorsnécessairede revoir les informationsque nous

dispensonsaux patientes en matière d'allaitement et d'adapternotre discours en

fonction des attentes despatientes.

4.6. Le retour à domicile

Bien que laplupart des patientesbénéficientde l'aide de leur famille lors du

retour à domicile, certainepatientesexprimentleur solitudeaumomentde celui-ci. Une

d'entreelle a été apaisée par la visite de la sage femme de laprotectionMaternelleet

Infantile (PMI) pour un de sesaccouchementsprécédents. Celle-ci avait eu lieu une

semaine aprèsl'accouchement.

Selon le rapport«Périnatalité et parentalité», édité en février 2006 par le

ministère délégué à la famille, uneinterventionpostnataleprécoceamélioreraitle bien

être des femmes,« avec une diminution de l'anxiété, de la dépression dupost-partumet

une amélioration de l'estime de soi». Cesinterventionssemblentd'autantplus efficace

chez les femmesvulnérables,telles que lespatientesen situationde migration,d'autant

plus si ce soutien est individuel et analysé au cas par cas. Lasage-femmeou la

puéricultrice de PMI seraient alors les actrices lesmieux disposéesà réaliser ces

interventionsdans le cadred'unevisite à domicile. Dans ce contexte, leréseaude soins
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ville-hôpital doit êtreharmonieuxet la transmissiondesinformationsdoit êtreadaptéeà

la situation. A la sortie de lamaternité,l'ensembledespatientesdevraientêtre informée

de lapossibilitéd'untel soutien.

De plus,concernantlespatientesd'originemarocaines,isoléesd'unpoint de vue

familial, le soignant peut orienter la patiente vers des associationsde femmes

immigrées, auprès desquelles ellepourra trouver un environnement traditionnel

rassurant. Il enexistedans la région messine.L'interventiond'unesage-femmede PMI

au sein de cesassociations,dans le cadre de groupes de parole,pourraitpermettreaux

femmesd'exprimerleurs besoinsen matièred'accompagnementpendantla grossesse

ou le post-partum.Cela pourraitêtre encore plus aisé si cespatientesparticipaientaux

séances depréparationà lanaissanceet à laparentalitéproposéespar leCHR de Metz­

Thionville.

4.7. Information et formation du soignant

Tout au long desentretiensque j'ai réalisés,je me suis aperçue dubénéficeà

avoir une baseconcernantle fonctionnementde la sociétémaghrébineainsi que les

traditions quis'y attachent.C'estpourquoije me suisinterrogéesur lesavantagesd'une

formation dessoignantsaux traditionsmaghrébinesautourde lanaissance.

Pour une information plus aisée de lapatiente, il me semble important de

renseignerle soignantsur lestraditions autour de lanaissanceau Maghreb.Ainsi, il

pourra comprendrel'importancede la conservationde certainestraditions et mieux

appréhenderla prise en charge de lapatiente,du coupleet du nouveau-nélors de son

admissionen salle de naissance.Prenonspar exemple le cas ou leconjoint d'une

parturientesouhaiteraits'isolerquelquesminutesafin de réaliserune des cinqprières

quotidiennes. Lesoignantpourrait alors l'orienter vers la chambrede sa femme. Si

celui-ci souhaite apporter un tapispersonnelet que cela ne peut être accepté du fait de la

question del'hygiènealors onpourralui proposerune alèse. Lesoignantprêteraalors

attention à ne pasposerles pieds dessus.

Cependant, il faut savoir que toutmusulmanpeut reporterune prière à lasuivantes'il se

trouve dansl'incapacitéde la réaliser. Enrevanche,ce qui ne peut pas êtrereporté,

selon la tradition musulmane,c'est l'accueil du nouveau-nédans la communauté

religieuse enprononçantà son oreillel'appel à la prière.C'estpourquoi le personnel

soignantprésenten salle denaissancedevrait anticipercet instantet laisserles parents
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seuls avec leurenfant,aprèss'êtreassurésde labonneadaptationà la vie extra-utérine,

ainsi que du bon étatgénéralde la mère.

Les soignantsdu servicede gynécologieobstétriquede l'ancienHôpital Bon-Secours

ont bénéficiéen Octobre2007, d'une formation sur « l'interculturalité *», ou encore

«Approchede la culture des migrants», quantaux personnelsde l'hôpital Bel-Air, une

formation sur cethèmevient de leur êtreproposée.Ces formations,ne sont pasaxées

sur la maternité.Elles décriventles rituels, les obligationset les interdits liés aux cinq

grandesreligionsles plusreprésentéesdans lemonde(Christianisme,Judaïsme,l'Islam,

le Bouddhismeet Hindouisme). De plus cesformations informent les soignantsdu

contextedans lequel lesnouveauximmigrantsarrivent (Situationsocio-économiquedu

pays,modede vie...) ...

Cependantl'absencede formation sur cestraditionsne doit pas être un frein à laprise

en chargede patiented'originemaghrébine.Il suffirait au soignantde lui demanderle

plus naturellementpossibleses souhaitséventuelsquantà sa prise en charge:« Pour

que votre accueil dans le servicesoit le plusagréablepossible,je souhaiteraiconnaitre

vos attentespour l'accouchement.... ».

Pour terminersur ce sujet,bienque l'on sacheque toutescespatientesne savent

pas forcémentlire ou ne comprennentpas toujours l'arabeclassique,les soignantsde

l'hôpital Bel Air à Thionville ont réalisé une fiche informative sur l'allaitement

maternelécrit en arabe.Celle-ci est remit aux femmesd'origine maghrébinene parlant

pas le français. Cela leurpermetde transmettredes informations malgré la barrière

linguistique.Cependant,dans de tellessituations,la formation dessoignantsest un réel

avantage.

4.8. Information de la patiente

Tout au long desentretiensréaliséspour l'étude,j'ai constatéque lesfemmes

éprouvent du plaisir à raconter leurs parcours et leurs expériences.Malgré une

discrétionde leur part concernantl'expressionde leurs attentes,elles ont exprimé un

réel besoind'écouteet d'informationquantà la priseen chargeau sein duCHR Metz­

Thionville. Lors des entretiensque j'ai réalisés pour l'étude, les patientesm'ont

informéequ'ellesavaientposéleurs questionsau gynécologueou à la sage-femmede

garde en salle denaissance.Pourtant,aucunedes patientesn'a suivi de séancesde
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préparationà la naissance,soit par défautd'information,soit par « manquede temps».

Elles ont toutesévoquéun manqued'intérêt.De plus, l'une despatientesa consultéen

urgenceà douzereprises.Après étudedu dossier,l'angoissematernelleest lemotif de

consultationprincipal, subjectifet répétitif, évoquépar lessoignants.

C'est pourquoi, tout au long de ladiscussion,j'ai évoqué l'importanced'un

dialogueà établir entre la femmeenceinte,le couple et le soignant,précocementen

cours degrossesse,afin que les futursparentspuissentexprimerleurs attenteset leurs

besoinset préparerau mieux l'arrivéed'un enfant,d'unpoint de vuemédical,socialet

psychologique.Il s'agit d'une mesuredéveloppépar le plan périnatalité2005-2007,

«Humanité, proximité, sécurité, qualité» (51), dont l'objectif principal était

l'améliorationde lasécuritéet de laqualité dessoins,en proposantune offrehumaine

deproximité.

L'entretienindividuel de début de grossesseest un temps d'échangesentre la

mère, lecoupleet leprofessionnelde santéqui permetune évaluationpersonnaliséesur

la situationmédicale,psychologiqueet socialede la patiente.Il s'agit d'uneaction de

promotion de la santé, adaptée à chaque couple avec la connaissancede son

environnement,de sacultureet de saspécificité.Les axes àdévelopperau coursde cet

entretiensont l'axemédical,socioprofessionnel,cognitif et psychoaffectif.

L'axe médical est abordépar l'établissementdu dossierde suivi degrossesse.

L'anamnèsede lapatientepermetparfoisde mettreen valeurdesantécédentsmédicaux

mal vécus,sourced'angoisseou de stresspourcelle-ci et ayantune influencesur lebon

déroulementde lagrossesse.

L'axe cognitif abordele choix du professionnelqui suit la grossesseet le lieu

d'accouchement.La plupart des patientesinterrogéesont été suivipar un médecin. Il

s'agit la plupartdu tempsd'un choix personnelde lapatiente.Il me semblecependant

importantde l'informer sur la possibilitéde prise en chargepar unesage-femmesi le

déroulementde la grossesseest physiologique.Le dernier thème de cet axe est le

calendrierde suivi degrossesse.Il convient de noter une particularitéde la culture*

marocainedans latransmissionsdes informations:cettecultureest detradition* orale.

L'inscriptiond'un rendez-voussur unagendan'estpas unehabitude,d'où l'importance

d'uncarnetde rendez-vousdélivréà la patiente.

L'axe socioprofessionnelde l'entretien englobe la question du travail actuel

exercé en cours degrossesse. La plupartdespatientesrencontréessont soit encongé
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parental soit mère au foyer. Laquestionde l'emploi du conjoint semble alorspertinente

pour évaluer lasituationsociale du couple etl'accompagnementfamilial de lapatienteà

son domicile. Les droits de la femmeenceinteen termes deprotectionsocialesont une

informationcapitaleà délivrer à la gestante,d'autantplus que celle-ci estoriginaire du

Maghreb où lefonctionnementde lasécuritésocialeestdifférentdu systèmefrançais.

L'axe psychoaffectif a trait à lastructurefamiliale et notammentà l'isolement

familial de lapatienteimmigrée. Afin decomblercette absence, leprofessionnelest en

mesured'orienterla patientevers desassociationsde femmesimmigrées,au sein de

laquelle elle aura lapossibilitéderetrouverl'accompagnementtraditionnelde la femme

enceinte. Lesantécédentspsychologiquessont aussiévoquésde manièrespontanéesi la

patiente se sent en confiance aumoment de l'entretien. L'environnementcalme et

sécurisant du lieu del'entretienest capital pourfavoriserla parolede lapatiente.

Dans le même ordred'idées,la clinique des Bluets à Paris, àélaborédepuis

septembre 1995 unaccompagnementspécifique pour les «futures mères venant

d'ailleurs ». Ce programmea été conçu car ils se sont rendu compte que lesfemmes

migrantesn'assistaientpas aux séances depréparationà la naissancepour des raisons

culturelles et linguistiques.C'est pourquoi ils ont mis en place unepréparation

spécifique. Ces séancess'adressentexclusivementà un groupe depatientede même

origine. Ainsi il est plus simple dediscuterau seind'un groupe où leslangueset les

habitudesculturellesne sont pas tropnombreuseset variées.

L'issue de l'entretiende début degrossesseaboutirait à l'établissementd'un

projet de naissance. Celui-ci est larencontreentre l'offre de soin locale et lessouhaits

de la femme et du couple.Pourcela, lesoignantse doit deconnaîtreparfaitementl'offre

de soin proposé par chaqueétablissementde se région, afind'orienterla patientecers le

lieu qui répond au mieux à sonprojet de naissance. Ils'agit ici d'un autre objectif

développé par le planpérinatalité 2005-2007, c'est à dire l'amélioration des

connaissancesdu secteur et mieuxreconnaîtrelesprofessionnelsqui y travaillent. (51)

L'ensembledes informations et thèmesévoqués précédemmentpeut figurer

dans le dossier médical avec leconsentementde celle-ci. Lesupportutilisé peut être

sous forme de fichepré-remplie,afin den'oublieraucun thèmeet d'êtreplus adaptéà

une transmissionclaire et organiséedes informations. Une partie de cette fiche de
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synthèsepeutfaire apparaitreles impressionsdu professionnelpendantl'entretien,ainsi

que la prise enchargeconseilléeà la patienteet aucouple.

Un secondentretienpeut être réalisé au troisième trimestre de la grossesse.

Accompli par le même professionnel,il permettraitd'évaluer l'impact des conseils

donnés en début degrossessesur l'hygiènede vie de lapatienteet égalementapprécier

l'évolution du projet de naissance.Il répondrait aux questionsou problèmesayant

émergé depuis le premier entretien. On sait que la dateidéale de réalisation de

l'entretiende début degrossesseest lequatrièmemois. Le risquede faussecoucheest

éloigné, le couple peut alors s'investirplus librement dans unprojet de naissanceet

dansl'accueil d'un enfantau sein du foyer. Pourtant,la femme marocaineévolueau

sein d'une culture imprégnéede superstitions.La femme n'investit complètementsa

grossessequetardivement(à partir de lacérémoniedu hennéau septièmemois),depeur

d'attirer sur elle et le fœtus«le mauvaisœil». Cet entretienpeut être effectuéplus

tardivementdans lagrossessesi celaest unedemandede la femme.

Enfin, lié aux recommandationsmisesen valeurpar le rapport« Périnatalitéet

parentalité», le mêmeprofessionnelde santépourrait réaliserun troisièmeentretienen

postnatal,afin d'évaluerle vécu de la naissancepar la femme et le couple, afin que

l'adaptationde la viefamiliale avecl'arrivéed'unnouveau-né.

Dans l'optique de continuité des soins, cesentretiensdoivent être effectuépar

une mêmepersonne,afin d'établir un lien deconfiancesolide entre la patienteet le

professionnel.Celui-ci peut être défini commele professionnelréférentde la femme,

auquel elles'adresseraiten cas deproblèmes.Ce professionnelfera ainsi lerelais entre

les différentsacteursdu réseau,transmettantseulementles informationsnécessairesà la

compréhensionde lasituation,avecl'accordde lapatiente.(52)

Ainsi le professionnelqui réaliseral'entretiende débutde grossessedevraavoir

des acquis dans ledomainemédical, en matière de relation d'aide, une capacitéà

l'empathieet uneconnaissanceparfaitedesprofessionnelset desstructuresappartenant

à un réseau de soin au seinduquel il évolue. Pour la réalisationd'un tel parcours,le

professionnelleplus adapté,par safonction spécifiqued'accompagnement,sembleêtre

la sage-femme,ensecteurhospitalier,libéraleou de P.M.!. (53)

Dans la situation actuelle, les sages-femmesde consultationdu CHR Metz­

Thionville sont enmesurede réaliserles entretiensde débutde grossesse.Cependant

seules lessages-femmesdu site del'Hôpital Maternitéde Metz réalisentdesséancesde
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préparationà la naissance. Sur le site deBel-Air les patientessont dirigées vers les

sages-femmeslibérales. L'information de réaliser un tel entretien doit être fourni

systématiquementà la patientepeut importe leprofessionnelqui suivra la grossesse

(gynécologue-obstétricien,sage-femmelibérale ou hospitalière). C'est pourquoi la

diffusion d'un livret d'accueil à chaque femmeenceinte en début degrossesse,

présentantle suivi de la grossesseles différentes préparationà la naissance,la

présentationdu bloc obstétrical(agrémentéede photographies,afin que lespatientes

puissentvisualiserle cadred'accueilau momentde l'accouchement),la maternité,ainsi

que les offres de soins enpostnatal (visite postnatale,massagesdu nouveau-né,

rééducationpérinéale).Ce livret d'informationspourraitêtre imprimé en français et en

arabe et distribuésystématiquementlors de lapremièreconsultationde lapatientedans

le service. Ilpourrait égalementservir de supportpour le déroulementde l'entretien

individuel du début de grossesse. Unepartie du livret servirait à noter l'ensembledes

rendez-vous de la patiente, ainsi que ses notes ouquestionspersonnelles.

Les difficultés rencontréesau cours desentretiens menés pour l'étude,

notammentdans latraductiondes informations de l'arabeen français,pourront être

retrouvées également lors des entretiens individuels du début degrossesse.Ces

difficultés ne doivent pas être un frein audéroulementde ces entretiens. Lors de laprise

de rendez-vous, ilconvientdonc dedemanderà la patiented'êtreaccompagnéed'un

traducteur,membrede sa famille oumembred'une associationdont elle fait partie.

Dans le cas contraire, untraducteurprofessionnelou unsoignantparlantl'arabepourrait

être sollicité. Si le soignant doit luidélivrer une information importante, il pourra

toujours le faire sur unsupportécrit destiné à lapatiente.Celle-ci trouveraelle-même

un traducteur.

En conclusion les patientes éprouvent du plaisir à évoquer leur histoire

personnelle. Elles sesentent alors écoutéeset soutenuespendant cette période

importante de la vie. Lespatientesde la premièregénérationont peu dedemandes

concernantleur prise en charge, laplupart du temps par défautd'information. Au

contraire, lespatientesde secondegénérationeffectuentdesremarquess'apparentantà

celles depatientesnon immigrées. On peut alorscomparercela auniveaude langage:

en effet lespatientesde deuxièmegénérationparlentmieux le français que lespatientes

de première génération.

73



Par l'entretiende début degrossesse,les patientespourraientainsi expnmer

leurs attentes avec plusd'aisance.Dans cetteoptique, une formation dupersonnelà

l'écoutedesbesoinsde lapatienteseraitnécessaire.
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Conclusion

Les traditions qui entourentla naissanced'un enfant, s'inscriventparmi les grands

événementsde l'histoirede chaquefemme:c'estun passage,une étapenécessaireà la maturité

de l'identité féminine. D'autantplus, si la femmeappartientà une sociétépatriarcaleà l'image

de la sociétémarocaine.Le rôle principal de la femme est alorsl'enfantementet surtout

l'éducationet latransmissiondestraditionsaux générationsfutures.

En situation de migration, les repères de la femme que se soit depremièreou de

deuxièmegénérationsont modifiés. Ses désirs en termesd'éducationoscillententre le Maroc et

la France. De plus, lesnombreux rituels hérités peuvent être à l'origine de demandes

particulièresde la part de ces patientes.

Néanmoins,plus la migration est récente, plus la discrétion des femmesconcernant

leurs attentes est ressentie, le plussouventpar méconnaissancede l'offre de soins.C'estainsi

qu'estmis en valeur le réel besoind'information,d'écouteet d'attentiondespatientes.

Le rôle principal del'équipesoignanteet notammentde lasage-femme,est depermettre

aux femmes ensituationde migration d'accoucherdans desconditionsoptimalesde sécurité

pour elles-mêmeset leurs enfants, selon les normes de lapratiqueobstétricaleactuelle,mais

aussi dans lerespect de leur spécificité, et cela dans l'objectif d'assurer leur confort

psychologique,de favoriser lesrelationsmèreenfanten dehors ducontextefamilial et culturel

habituel, et depermettrel'intégrationau quotidien.

Les demandesde la patientepeuventêtre prises encomptedans la mesure où elles ne

vont pas à l'encontre de l'organisation des soins, des règles desécurité, du repos des

parturientesvoisines ou nouvellesaccouchées.

L'écoutedes besoins de lapatienteet du coupleest actuellementau cœurdes débats

avec l'entretien prénatal individuel. Cetentretiensembleêtre la mesure la plusadaptéeafin

d'établirconjointemententre lesoignantet la patiente,un projet de suivi de lagrossesseer de

prise en charge en salle denaissanceet enmaternité.

Cette rencontreprend toute sonimportanceen situationtransculturelle,puisqu'il peut

être considérécomme un pont entre laculture médicale organiqueet la culture humaine,

subjective,quelquesoit le paysd'origine.

Je conclurai en citant les proposd'un auteuranonyme:«Seulcelui qui s'intéresseà

toutes les cultures est cultivé. Il découvrira que toutes les cultures sontcomplémentaireset

qu'elles n 'enformenten réalitéqu'uneseule, la culture humaine.»
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LEXIQUE

Maghreb: Associationde trois pays du nord de l'Afrique: la Tunisie,

l'Algérie et le Maroc

Acculturation: Processusd'adaptationculturelleet socialed'unindividu

à unmilieu qui lui estétranger.

Modification d'unecultureaucontactd'uneautre.On parle

d'acculturationdansle casd'uneculturedominéequi, aucontactd'une

culturedominante,subittrèsfortementl'influencedecettedernièreet

perdainsidesasubstanceoriginelle.

Cultuelle: Relatif auculte.

Culturelle: Qui estrelatif à la cultureintellectuelleou à unecivilisation.

Interculturalité: est l'ensembledu processus,psychique, relationnel,

institutionnelsgénérépar les interactionsde culturesdansun rapport

d'échangesréciproqueset dans une perspectivede sauvegarded'une

relativeidentitéculturelledespartenairesenrelation.

Tradition:
• Opinions,doctrines,manièresdepenserou d'agir,coutumestransmises

parles générationsantérieureset faisantpartieintégrantedela mentalité

d'ungroupesocial.

• Récit qui transmetdesfaits historiquesou prétendustels, nonattestés

pardesdocumentsoriginaux. Tradition orale: ensembledes

connaissanceshistoriqueset sociologiques...
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Rite: Le sociologuenomme«rites»desfaits sociauxse produisantà

l'occasiondecirconstancesqui se répètentetqui semblentrépondreà des

symbolescollectifs.
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GLOSSAIRE

Parturiente: C'estunefemmequi accouche.

Gestante: C'estunefemmequi estenceinte.

Primipare: Termedésignantunefemmeaccouchantpourla première

fois.

Multipare: C'estunefemmequi a déjàaccouchéunefois.

Physiologique: Relatif à la physiologie(sciencequi traite desfonctions

desorganeset destissuschezles êtresvivants).

Expulsion: termeutilisé pourdésignerla sortiedu fœtusendehorsdes

voiesgénitalesféminines.

Délivrance: Termeutilisé pourdésignerla sortiedu placenta,des

membraneset du cordonombilical endehorsdesvoiesgénitales

féminines.

Prénatal: Relatif auxexamenset consultationsqui ont lieu pendantla

grossesse.
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ANNEXE 1

Grille d'entretien

Lespartiesdéterminéespar tiret sontunmémentopersonnel, lesphrasesécritesengras
sontlesquestionsqueJe souhaiteposéesà lapatiente.
Lespatientessélectionnéesseronttoutesoriginaires du Maroc ou d'originemarocaine(;!me
génération). Ces modalitésserontdéterminéespar leursdossiersmédicaux.
L'ensemble despatientesaccoucherasoità l'Hôpital Bel-Air, soit à l'Hôpital Maternitéde
Metz.
Avec l'accord descadresde serviceet celui des femmesJe les verrai enentretienen
maternité,dans lebut d'évaluer leurs connaissances quant auxtraditions marocaines ainsi
que d'avoirunretoursur le vécu de l'accouchementetde l'accueilreçu.

Entretien: 1ère partie:
Objectif:

_ Connaissance de la patiente, du contexte autour de la grossesse et
de la naissance.

_« évaluation» des connaissances, des traditions de la patiente
_ Expliciter ses représentations autour de la naissance

Mettre en évidence une différence entre les connaissances des
premières générations et des deuxièmes.

5 thèmes:
Le travail
L'accouchement
L'accueil du nouveau-né
L'allaitement maternel

_ Pratiques culturel lors des suites de couches (alimentation, co­
sleeping ...)

Quelle estvotre âge?
Où êtes-vousnée?
Quelle estvotre situationfamiliale ?
De quelle origineest le papa ?
Si née au Maroc: depuis combien de tempsêtes-vous en France?
(regroupement familial, entourage familial, mariage, conflit ...)

_ Activité professionnelle exercée au Maroc?
_ Habitat: urbain, rural

De quelle région du Maroc êtes-vous? (berbères, touaregs ou
arabe)
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_ Origine sociale au Maroc: catégorie socioprofessionnel des parents
?

Avez-vous une activité professionnelle, Jusqu'où avez-vous été dans les
études 7

Pour les patientes de première génération: Niveau de pratique de la
langue française 7

D Aucun
D Bas
D Moyen
D élevé

Depuis quand parlez-vous le français 7 (Avant l'arrivée en France? Ou
depuis que vous êtes en France? )

Pour les primipares: Votre entourage, mère, famille, amies, vous ont­
elles parlé de l'accouchement lors de la grossesse 7

Pour les multipares: Votre accouchement précédent était-il en France ou
au Maroc 7 Si celui-ci s'est déroulé au Maroc pouvez vous me le
relater 7

Pouvez-vous me parler des traditions que vous connaissez à propos de
l'accouchement 7 (Sont-elles pratiquées par votre famille 7, si non
pourquoi 7)

_ Comment sont ressenties les premières contractions?
_ Comment est gérée la douleur? Comment la calmer?
_ Par qui se fait l'accompagnement ? Par quels moyens ? (massage,

parole ...)
_ Quelles positions adoptées lors du travail ? Attitude de la

parturiente (calme...), Comment les femmes sont habillées durant le travail
? Pourquoi?

_ Comment est protégé le lieu de naissance contre le mauvais œil?
_ Existe-t-il des interdits? Pourquoi?
_ Avez-vous une alimentation particulière durant le travail ?
_ Qui est présent dans la pièce et quel est son rôle?
_ Dans quelle position l'accouchement a lieu?
_ Que pensez-vous de l'analgésie péridurale?
_ Quand est rompue la poche amniotique? (spontanément,

artificiellement ?)
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_ Connaissez vous des moyens qui permettent de protéger le périnée
? (massage...)

_ Outils qui favorisent/permettent la délivrance?
_ Que fait-on du placenta après l'accouchement?
_ Comment et par qui et faites la surveillance et l'accompagnement

de la mère après l'accouchement?

Quelles sont les traditions autour de l'accueil du nouveau-né? (Sont­
elles pratiquées par votre famille ?, si non pourquoi ?)

_ Qui coupe le cordon? Le cordon est-il récupéré lorsqu'il tombe?
Pourquoi?

_ Parole prononcée (shahada) et par qui?
_ Quelles différences entre fille/garçon?
_ Nettoyage de l'enfant, linge blanc, habillement, peau à peau
_ Comment se fait la désinfection oculaire de l'enfant?

Avez-vous déjà réfléchi au mode d'alimentation de votre enfant?
Si allaitement maternel :

_ Colostrum, tisane sucrée
_ Par qui la mère est initiée?
_à la demande?
_la première mise au sein?

Postures de mise au sein
_ portage, co-sleeping?
_ Combien de temps allaiter
_ Compléments, diversification alimentaire
_ Alimentation particulière de la mère, interdits alimentaires

Pour les multipares: Parmi ce que vous m'avez relaté, avez-vous
conservé quelques traditions pour le(s) premieres) enfantes) ?

Avez-vous suivi des cours de préparation à la naissance et à la
parentalité ? Si non pourquoi?

_ manque de temps
Non connaissance

Pour les multipares: Quelle a été la place de votre conjoint lors du/des
accouchement(s) précédentes) ?

Quelle place souhaitiez-vous donner à votre conjoint durant le travail et
l'accouchement ?

III



2- Deuxième partie:

Objectif:
_ reprendre les éléments de la première partie et comparer les

attentes de la patiente avec son vécu de l'accouchement
_ Satisfaction de la patiente par rapport à sa prise en charge

2 thèmes:
Le vécu de l'accouchement

_ Satisfaction de la patiente

Comment s'est déroulé l'accouchement?
_L'arrivée à la maternité, quand? Pour quel motif?
_ Par quelle personne étiez-vous accompagnée?
_ Aviez-vous un projet de naissance? En avez-vous discuté avec la

sage-femme qui suivait le travail ?
_ Avez-vous bénéficiez d'une analgésie péridurale? Si oui, était-ce

une demande de votre part?
_ Comment s'est passée la rupture de la poche des eaux?
_ Dans quelle position avez-vous accouché? Etait-ce un choix de

votre part?
_ Avez vous souhaité avoir votre bébé en peau à peau à la naissance?

Pourquoi ?
_ Quand avez-vous fait la première mise au sein de votre enfant?

Quelle a été la place du père ?

Pour les multipares: Avez-vous remarqué une différence de prise en
charge par rapport à vos premiers accouchements ?

Garderez-vous un bon souvenir de votre accouchement?

Votre séjour en maternité, a-t-il répondu à vos attentes? Avez-vous
rencontrez des difficultés ? Lesquelles ? Pourquoi ?

Si dans quelques temps vous accouchez, souhaiteriez-vous une
modification dans la prise en charge ?

IV



ANNEXE 2

Information sur l'allaitement maternel délivrée aux patientesd'origine maghrébine

lorsqu'il existe une barrière linguistique. (Service de maternité 91.
Air).

Hôpital Bel-
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RESUME

Durant mes études je me suis renduecompte que la prise en charge despatientes,

peu importe leursorigines, était standardiséeà partir de protocoles.
1

Ainsi, j 'ai voulu m'intéresser aux attentes des patientesmarocainede première

et deuxième génération, ensalle de naissanceet en maternité, en terme de respect et

d'adaptati ondes traditions à l'offre de soin locale. L'objectif principal serait d'amener

les soignants à réfléchir sur ses pratiques actuelles afin de répondre aux mieux aux

attentesdespatientes.

Pour cela j 'ai réalisé 20 entretiens de patientesd'origine marocaineau sein du

CHR Metz-Thionville. Ils ont tous été réalisé dans les services de maternité. La

premièrepartie de l 'entretien apermis d'évaluerles connaissancesdes traditions de la

patiente et de mettre en évidence un projet de naissance.La deuxièmepartie a pour

objectif de raconter le déroulementde la grossesseet d'évaluer la satisfaction de la

patiente.

Les connaissances des traditions marocaines autour de la naissancevarient en

fonction de l 'histoire personnellede la femme .Les patientesde la premièregénération

expriment peu de demandedu fait du défaut d'informationconcernant l'offre de soins

locale.Quantaux patientesde deuxième génération,elles ont desremarques similaires à

cellesde patientes non immigrées.

Il me semble alors possibled'adapternotre prise en charge,en dehors de tout

contexte d'urgence, en fonction desattentesde la patiente. Ainsi, il paraît importantde

favoriser l'expressionde leurs besoinsau moment de l 'entretien de débutde grossesse

mais aussi lors des séances de préparationà la naissance et à la parentalité. D'autres

moyens sont à développertels que des formations du personnel.Dans tous le ca,

l'information de lapatiente doit être une priorité et être adaptéeà l' accèsde la patienteà

la langue française.De plus, la femmedoit être informée de ces droits en matière de

suivi de grossesse et d'offre de soins au moment de l 'accouchement et enfin de ces

devoirs en tant que consommatrice d'un service public et laïc.

Mots clés : tradition, rite, entretien prénatal individuel, formation du personnel,

Maroc, informationde la patiente
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