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1. Introduction

Au mement o, dans la plupart des pays d'Europe, on s'inquidte du nombre rédduit de naissapces
2t o, au niveau politique, un d&bat s'engage sur les moyens de stimuler la naralitd, il nous
parafit nécessaire de dire quelques mots du concept de planificarion familiale. Cela est d'autant
plus important que notre propos concerne la planification familiale. Cals est d'autant plus impor=—
tant que notre propos concerne la planification familiale chez les migrants.

L'accroigsement du chémsge en Europe entraine dans les pays d'accueil une hostilité grandis—
sante & 1'égard des migrants, Les arguments comme "ils sont trop nombreux’ ne sont pas rares. En
ait, la planification familiale chez les immigrés est 1'emjeu d'un débat pelitique.

§1 ce rappert traite des beszoins des migraﬁts en matidre de planification familiale, nous
désirgns insister sur le fait que nous adhérons 2 une cenception du plamning familial qui respecte
le droit des hommes et des femmes de déeider sux-mémes du nombre d'enfants qu'ils désirent avoir et
de choisir le moment de leur naissance. La t3che du personnel des services de planificarien fami-
liale est dés lors de garantir ce droit, pour les autochtomes comme pour les migrants,

Bien que nows sachions pey de choses sur les besoins des migrants en matidre de planification
familiale et de sexualité, nous avons essayé d'en douner un apergu 3 travers les deux enquétes rap-
portées ici, Nous n'avens pas 1'intention d'identifier un nouveau groupe "4 risque", mais de faire
quelques remarques sur la fagon dont on pourrait améliorer les services de ganté, pour que la popu-
lation migrante puisse mieux en béndficier.

Cette entreprise n'a pas &té facile. Dans ce domaine, les recherches sont pev sbondantes et
sont souvent entachées d'erreurs conceptuelles,

D'aprés un groupe de recherche de 1'Institut de Médecine sociale de 1'Université de la Buhr, A
Bochum®, il est faux de parler des probldmes de santé des migrants, En effet, d'aprés ces cher-
cheurs, ces probl2mes n'existent pas en tant que tels; de plus, une approche globalisante ignore
les différances entre les nationalités et aussi enrre les divers groupes de migrants.

Apréds avoir analysé plus de 300 publicatioms, principalement en allemand, portent sur la santé
des migrants, cette dquipe est convaincue que le défaut fondamental de ces travaux esct que la ques-
tion de base - existe-t-il rédellement une différence earre lag problémes des migrants et des
autochtones — est compl2tement occultde. Les travaux considérent souvent les problemes socio-
wédicaux des migrants comme spdeifiquement lids & la migration, sans savoir si cels est vrali ou non.

La réflexion sur la santé des migrants est 3 la recherche d'une zpproche appropride. Elie
semble osciller entre deux pSles : les problémes de santé sont anglysés solt en termes culturels,
soit en termes sociaux, Les deux points de vue recdlent une part de vérité, mais ils ont leurs
limites. Tous deux ignorent le fait que Aous ne pouvons distinguer les problémes spécifiques des
migrants des problémes sociaux globaux, aussi longtemps que nous ne digposons pas d'dtudes compara-
tives sur la santé des migrants et des autochtones.

En vésumé, on peut dire qu'il existe peu de domnées disponibles pour définir des projets poli-
tiques, sociaux ou sanitaires. A premidre vue, la situatien est difficile, mais cela peut aussi
avolr un effet positif. Chaque fols que nous sommes confrontés avec les résultats des recherches
sur les probl2mes spécifiques des migrants, nous devons nous poser les questiomns suivantes : ces
donndes sont-elles réellement différentes de celles dtablies pour les autochtones 7 Dans quelle
mesure sont-elles réellement "spécifiques" ?

Ce rapport refléte le travail entrepris 4 la requite de Mile Wadad Haddad, fonctionnaire
régional pour la planification familiale, du Bureau régional de 1'0MS pour l'Europe. L'introduc-
Eion rappelle bril2vement l'évolution historique des migrations en Europe. Nous analysons ensuite
ies interrelations entre fertilitd et migration, en faisant référence 2 la migration e¢omme proces-
sus, comme phénomine dynamique et aux changements qui se produisent également dans les pays d'ori-
gine. Le chapitre "Planification familiale et migrarion" est desrind a préciszer 1'impact de la
migration sur les comportements en matidre de planificarion familiale. Les deux enquites présen=
tées ensuite abordent les questions de planification familiale selon deuwx aptiques différenras
1'snqudte réalisde en Belgique porte sur les atritudes des femmes lmmigrées en matidre de plamning

% Land, Hovelmann, Neumann & Dietzel-Papakyriakou. Gesundheir und medizinische Versorgung
aysldndischer Arbeiterfamilien -~ ein Literaturbericht, Bochum, Studienverlag Dr N. Brockmeyer, 198%2.
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familial, alors que celle effectude en République fédérale d'Allemagne s'intéresse aux "dchecs" des
pratiques contraceptives. L'enquBte belge a été conduite en collaborarion avec Martine Dal, qui a
réaliséd les interviews. La partie de ce rapport qui relste 1'enquéte allemande a &té rédigde en
collaboration avec Christine Holste, qui a &galement effectud la recherche. Le chapitre "services'
déerit at remet en question les orientabions dominantes des services de santé destinds aux
migrants. Les potentialicés et les limites des services "extra-muros', comme les visites 3 domi-
cile et les groupes de femmes, sont discutdes., Les besoinz des hommes migrants en matiére de
planification familiale sont envisagés ensuite, en fonction de la structure familiale propre aux
populations immigrées. Les conclusions et recommandations s'adressent principalement aux profes-
sionnels de santéd qui travaillent effectivement avec les familles migrantes.

2. Histoire des migrations en Europe

Au cours de l'histoire de 1'humanitd, des peuples ont émigré pour de multiples raisons, notam-
ment dconomiques, politiques et religieuses. Ainsi, la migration n'est pas un phénomdne nouveau
mais a pris des formes diverses, en divers lieux, A4 différentes &poques,

En EBurope, les mouvements migratoires amorcés avant la deuxilme guerre meondiale, se sont
zccentués apréds celle-ci et ont fortement augmentd 34 partir de 1960, dans un contexte de croissance
dconomique; ils ont pris rapidement un caractére structurel.

D'une manidre géndrale, on peut distinguer deux grandes vagues migratoires : la premidre,
vernue d'Italie et d'Espagne, puis du Portugal et de Créce, a commencé enm 1945 la deuxilme date
de 1961 enviren et est partie des pays du Maghreb (Maroc, Algérie, Tunisie), de Yougoslavie et de
Turquie.

Ces groupes se superposent 3 une dmigration ancienne constitude de ressertissants de pays de
l'est ainsi gqu'd une migration de tvpe colonial, originaire des pays d'Afrique centrale, d'Asie,

des Antilles et qui se retrouve surtout en Grande-Bretagne, en France et aux Pays-Bas.

Le tableau suivant illustre l'importance des flux migratoires en Europe,

Tableau 1. Migratiens en Burope accidentale

Population totale Résidents étrangers

Pays en 19824 en 1982P
République fédérale

d'Allemagne 6l 638 000 4 667 Q00
Belgique g 848 0DO% 883 720
Framnce 24 219 000 3 680 100
Luxembourg 366 000° 95 739°¢
Pays-Bas 14 286 000% 537 571
Royaume-Uni 55 742 0Q0° 2 137 000
Suade 8 327 000 405 475¢

a Abré%é des statistigues sanitaires en Europe. Copenhague, Buresu rdgicnal de
1'0M5 pour 1'Europe, 1984.
Eurostat, Sratisktlques démographiques, 1984.
© Eurostat, Gtatistiques démographigues, 1981.
Folkmingd 1983, Statistiques officielles suédoises, 1984.

C'est un mouvement de population d'une trds grande ampleur, puisqu'il concerne 12 4 15 mil-
liens de personnes, sans compter les clandestins. Il s'agit d'abord de travailleurs migrants iso-
lés, ensuite on assiste au regroupement des familles.

A l'origine, le recrutement d'une main d'oeuvre étrangére était fomdé sur la conviction que
les travailleurs &rrangers séjourneraient pendant un temps limitéd dang les pays d'zeccueil et
ratourneraient ensuite dans leurs propres pays. C'est 1'inverse qui s'aest produit. Les travail-
leurs migrants ne désiraient pas rentrer au pays aprds quelques anndes et se gont installés. Par
exemple, en 1983, presque 35X des migrants vivaient depuis 10 2 15 ans en Rdpublique fédérale
d'Allemagne et presque 20% depuis plus de 15 ans,
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bas le début des anndes 70, gquand les conséquences de la crise économique ont commencé 3 sze
faire gentir, on a cherché A pré&venir un "envahissement" du marché du travail, en limitant les flux
migratoires. Jusqu'l présent, ces tentatives ont partiellement &choud. Par exemple, en République
f&dérale d'Allemagne, le caup 4'arrét donné au recrutement de la mein-d'oeuvre &trangdre a contri-
bué 3 renforcer la tendance A l"allongement de la durée de sé&jour.

Depuis 20 ans, la présence des immigrés se stabilise et g'impose désormais comme un fait
social définitifd, Cependant, le sort desz immigrész a beaucoup changé depuis les années 60 :

aujourd'hui ils sont bien davantage frappés par le chfmage et leur situation devient eritique,
devant les difficultés d'emploi que connaissent dgalement les autochtomes,

3. Migration et fertilité

La fertilité des populations migrantes, &levée en apparence, a fait I'objet de nombreuses dis—
cussions et de multiples théories. Si 1l'on Studie de prads les taux de natalitd chez les femmes
immigrées dans différents pays 4'accueil, des changements importants apparaissent.

3.1 Le processus de la migration

An cours du temps, le nombre des naissances chez les &£trangdres séjournant en REpublique fédé-
rale d'Allemagne & diminué et s3'est rapproché du taux de natalité observé dans la population alle-
mande, L& seule différence significative distingue les allemandes des turques, mais cela aussi estc |
en train dé changer,

Dapriés le Bureau natignal allemand des statisrtiguea, 100 femmes allewmandes donnent naissance,
en moyenne, & l40 enfants. Pour 100 femmes turques, la moyenne &tzit de 428 enfants en 1975 et est
tombée & 357 en 1980. On observe aussi des changements zignificatifs chez les autres femmes
imni grdes.

Tableau 2. Howbre moven d'enfants pour 100 femmes

Nombre moyen Nombre moyen

Nationalité d'enfants pour d'enfants pour
100 femmes en 1975 100 femmes en 1980

espagnole 180 140
grecque 276 168
italienne 223 192
portugaise 215 153
yougoslave 195 175

Souzce : BIB Mitteilungen 2, Wiesbaden, 1982.

Pour maintenir la stabilicé d'une population, il faut en moyenne 210 enfants pour 100 femmes.

Les causes de cette diminution du taux de natalird sont trds complexes. Rappelons d'abord gue
la migration est un processus, c'est-i-dire un phénomene dynamique, dans le temps et dams 1'es-
pace. Elle implique un déplacement, dfun lieu vers un autras lieu ek d'un temps vers un autre
temps, car le monde d'origine et ecelui d'arrivée sont =i différents, que non geulement 1'espace a
changé, mais le temps ne coule plus de la m@me fagon.

La migration entraine une confrontation des normes et des valeurs des pays d'origine avees
celles des pays d'accueil. Cela signifie qu'elle est aussl un processus d'gpprentissage ipdivi-
duel, au cours duquel le migrant deit décider dans quelle mesure il/elle zdoptera de nouvelles
valeurs, de nouveaux comportements (par exemple en ce qui concerne la fertilicé).

La migration est aussi une expérience &conomique, dont 1'impact est grand sur les relations
conjugales et familiales. Une attitude caractéristique des migrants, qu'en appelle la "double pla-
nificatiou de la vie", consiste A &pargner & la fols pour assurer l'avenir des enfants et pour

4 Demain les immigrés, La revue Nouvelle, N° 9. PBruxelles, Casterman, 1950,
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préparer le retour au pays aprés une vie de travail. Les migrants font tré&s vite l'expdrience de
ce qu'il en colte de vivre avec ce concept de la '"double vie"™. [Leurs projets sont compromis par la
crise économique et l'aceroissement du chdmage qui les obligent & unme réorientarien de leurs objec—
tifs, notamment dans le sens d'une rdduction du nombre d'enfants souvhaités.

Enfin, la migration est aussi unm processus de socialisation, particulilrement pour beaucoup de
femmes qui sont comfrontdes pour la premidre fois avec le monde du travail industriel. Llactivite
professionnelle croissante des femmes immigrées moedifie leur image traditionnelle, lide 3 la mater—
niktd et ouvre la voie 2 d'autres rdles.

Ces phénoménes, qui expliquent les medifications de la fécondité chez les migrants, évoluent
progresaivement ef sont intriqués de fagon complexe, A différents aiveaux.

3.2 Changements au pays d'origine

Les migrants n'arrivent pas chez nous sans aucun bagage. Leurs pays d'origine vivent
d'énormes transformations. Ainsi, le comportement reproducteur des migrants deit 8tre analysé en
tenant compte, de fagon dialectique, de la madernisation en cours dans leurs pays d'ovigine et des
conséquences de la migration sur leurs existences personnelles.

Nous avons insisté sur la distance entre les meddles familiaux des pays d'accueil et des pays
d'origine. Dans ceux—ci, on considdre la famille élargie comme la structure familiale dominante.
Actuellement, surteut dans les centres urbains en expansion, mais aussi dans les campagnes, on
43siste au passage progreasif d'un modéle familial 4 1'autre, spécilalement chez les jeunes,
influencds par les mediz, qui diffusent d'autres normes culturelles. On observe ainsi 1'édmergence
du eouple comme figure affective et non pluz seulement foncticomnelle, 1'émergence d'un projet de
vie, de l'individu ou du couple, qui n'est plus 1id au sort de la grande famille.

4. Planifieation familiale et migration

Les attitudes en matidre de planificatlion familiale sont influencées par de multiples fac-
ceurs .

- é&conomiques : mode de production prédominante (agricole, industriel), fonction &¢onomique de
la famille;

= sociaux i r8le social de la famille, statur de la femme, statut de l'enfant, prescriptions

religieuses, organisationm de l'espace (rural ou urbain), libéralisation de la contracephion at
de l'avortemant;

- sgankitaires : mortalité infantile;

- individuels ; projet de vie personnel, pour soi et ses enfants, jeu du pouvoir A l'intérisur
du couple, r8ves, désirs, amour.

La migration intervient dans ce processus non comme ua facteur en soi, mais en modulant ces
différents &léments. Les migrants sont en effet confrontds & deux représentations sociales de la
procréation, géndralement trés différentes,

En ¢e qui concerne les migrations europdennes, nationales ou internationales, on sait que les
socidtds d'origine valorisent plurdc la famille &largie, indispensable dans une £conomie essentiel-
lement rurale, alors que dana les sociétés d'accueil, beaucoup plus industrialisdes, la constella-
tion familiale est réduite A la famille nucléaire, seule orgamisatien familiale possaible dans un
mande urhanisé. Cependant, & cette confrontation entre deux conceptions de la famille, famille
nuecldaire et famille &largie, s'ajoute 1'opposition entre deux modes de forwation de la famille.
Alors gque dans beaucoup de pays europdens, la naissance du premier enfant est de plus en plus
tardive, les jeunes couples migrants choisissent d'avoir des enfants pendant les premidres années
de leur mariage.

Ces attitudes différentes requidrent des pratiques contraceptives différentes. Dans le.pre-
mier cas, la femme doit utiliser une méthode contraceprive puisqu'elle souhaite retarder la nais-
sance de son premier enfant. La jeune famme immigrde qui désire aveir des enfants dés son mariage
n'en a pas besoin. Ainsi, 1l'absence de planification familiale chez les migrantes peut &tre le
résultat d'un choix rationnel, 3 certains moments de leur vie et non 1'aexpression d'une incapacité
A planifier. La connaissance de ces différents modes de formation de la famille est donc d'une
grande importance pour les travailleurs de santd des pays d'accueil.
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Chez les migrants, on assiste 3 un glissement prograessif des valeurs et des comportements,
d'un modéle & L'autre. Cette évoluriom se fair trde lentement, car elle met en jeu des représenca—
tiens socizles profondément ancrées : celles qui désigment la famile, la sexualité, la procréa—
tien. G'est ainsi que se mélent, dans les désirs et les pratiques, les valeurs traditionnelles et
nouvelles, l'influence du meonde occidental et le peids de la tradition, ou l'attachement a la
culture d'erigine. La plupart des études consacrées & ce sujet montrant qu'en géndral, le nombre
d'enfants souhaités par les migrants de la "deuxilme génération" est inférieur au nombre d'enfancs
que leurs parents désiraient avoir,

En matidre de planification familiale, il faut disringuer trois niveaux de décision :

= la démarche contraceptive;
- le choix d'une méthode:
= l'utilisation de cette méthade.

A chacune de ces étapes, les éléments que nous avens citds entrent em jeu, s'inscrivant las
uns paL TAppert aux autres dans une comstellation mouvante, un équilibre fragile.

Plus grand sera le degré d'acceptarion du moddle familial ouest-europden :

- plus forte sera la tendance 2 planifier et/ou espacer les naissances;
- plus poussée sera la recherche d'informations sur les méthades contraceptives modernes;
- meilleure sera leur utilisarienm.

La transition d'un meddle & l'autre ne se f2it pas sans difficultds, sans hésitations, sans
revirements, Elle s'accompagne en effet d'un sentiment de transgression, par rapport & la ctradi-
tion, 4 la source dont on provient soi-méme.

Elle entraine aussi ua bouleversement des rapports de pouvoir dans le coupla, puisque c'ast 2
la femme que revient la responsabilité de 1'usage des méthodes contraceptives modernes. Celles-ci
tte permettent plus le "contrdle” de lz sexualité féminine,

Dans la démarche contraceptive, le plus difficile est de dépasser la contradictien entre ls
nécessité ratiomnelle, objective, de planifier et 1'irrationalité du désir sexuel. Cela vaut pour
les migrants comme pour les "mationaux". Chaque femme et chaque couple vit ces difficultés d'une
fagon qui lui est propre, en fonction d'un trajer personnel inserit au sein d'une histoire
familiale.

5. Enquéties

5.1 La planifiecation familiale chez les femmes marocaines immigrées en Belgique

Enquéte suprés des consultantes marocaines d'un centre de plapning familial & Bruxelles.

5.1.1 Objeetifs

Nous avons abordé ce sujet A partir d'ume pratique, celle d'un centre de planning familial

gitué au coeur d'un quartier populaire de Bruxelles, off vivent de nombreuses familles immigrées,
surtout margeainas ef furques.

En premier lieu, nous avons donné la parole aux femmes, au cours d'entretiens individuels
menés selon un "guide d'interview".

Les informations recueillies ont fait l'objet d'ume amalyse, certes qualitative et non guanti-
tative, mais qui nous a paru tra@s instruetive.

Ensuite, nous avens fait un bilan critique de 1l'aerivierd d'un tel centre, pour vérifier notam-
ment dans quelle mesure 1'institution est ouverte & 1'expression de la dynamique apparue 2 travers
ces récits.,

Enfin, la réflexicn mende 4 partir de ece dialogue avec les femmes ef 1'anzlyse d'une pratique
médicale, psychologique et sociale, nous ont conduit 3 une remise en cause de la notion de besoins
et de services approprids.
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5.1.2 Présentation du Planning Jesaphat

a} Le "quartier Josaphat"

L'agglomération de Bruxelles se divise en 19 communes. Chaque commune constitue dvidemment
une entité hétérogine et les familles immigrées se regroupent au sein de certains quartiers. Dans
la commune de Schaerbeek, dont fait partie le quartier Josaphat, les immigrés représentent 33,3% de
la population (19,8% en 1970). Parmi eux, 30% vienanent duy Maroc. Dans le quartier Josaphat, 70%
des habitants sont immigrés. La répartition en classes d'dge est trés différente dans la popula-
tion balge et dans les populations immigrées, dent les taux da natalité sont beau¢oup plus élevés,
A Schaerbeek, par exemple, un jeune de moins de 15 ans sur deux est immigrd,

b)  Le Planning Josaphat

En 1975, trols médecins généralistes s'installent rue Josaphat, dens un quartier populaire de
Bruxelles ol vivent de nombreuses familles immigrées, marocaines et turques. C'est le "groupe
ganté Josaphat", centre de médecine gdnérale et de planming familial,

Au fil du temps, la consultation gynécologique prend de plus en plus d'importance, car la
demande a'aceroit. Les médecins géndralistes s'installent dans des locaux voisins et le centre
devient le "Planning Josaphat®,

L'équipe s'est agrandie 4 la mesure des besoins et se compose actuellement de

gyndcologues;
infirmidre sociale;
kindsithérapeutas;
assistante zociale;
psychologue;
avocate,

]
e g b3 R

Il s'agit d'une dquipe entidrement féminine.
L'assistante sociale eat d'origine marocaine. Activitds du centre ; accueil, consultations

médlcales, entretiens individuels {(problémes soclgux, psychologiques), conseils juridiques, groupes
d'éducation 2 la santé, groupes de gymnastique,

Le Planning Josaphat a développé des contacts avec Les services de santé du quarrier : hapi-

taux, centres de santé maternelle et infantile, médecins généralistes, centres de santé mentale,
associations de femmes immigrées, Scoles,

5.1.3 Méthodologie

L'enquite a &té téalisde de juin 1982 & mai 1983, avec la collaboration d'une sociolague, qui
evait dé€jA travailld avec des familles migrantes et qui a fait les interviews,

aj Congtitution de l'dchantillon

Toua les dossiers médicaux des consultantes de nationalité marocaine ont été mis 4 la diaposi-
tion de la recherche, Nous avons ensuite limité le choix de 1'dchanrillon sux clientes dont ia
detnitre consultation remontait 3 moims d'un an et nous avens ainsi, rassemblé 100 dossiers. La
taille de 1l'dchantillon a éré fixde 4 1/3 des dossiers, soit 30 sujets.

Au cours de la formation de 1'dchantillon, nous nous sommes heurtédes A4 de nombreux obatacles,
principalement d'origine culturelle et ces difficultés, qui constituent elles-mmes matidre 3 ana-
lyse, nous ent amenéd A poursuivre des démarches complémentaires,

Nous avons rencontréd des consultantes du Planning, aprds leur accouchement, 3 la clinique
"César De Paepe" oi travaille ume gynécologue de 1'dquipa. Le dlalogue entre ces femmes qui
connaigsaient le Plamning Josaphat et les autres accouchées d'origine marocaine qui ne fréquen-—
taient que 1'hdpital, et l'analyse comparative de ces deux situations, se sont révélés plaing
d'intéréc.

D'autre past, nows avens ew l'occasion d'intervoger collectivement cing femmes marocaines, qui
suivent le méme cours de promotion sociale organisé par une association d'immigrés "le Pimenc'.
L'enseignanta, marocaine elle aussi, a d'abard &t& interviewde st a2 sensibiliad les autres femmes 2
1'intérét de cet entretien.
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Notrae dehantillon est donc composé comme gsuif 3
- 23 femmes interrogdes au Planning Josaphat;
- 5 femmes interrogdes A la Clinique César Da Paepe;
- 3 femmes interrogdes ensemble & l'Association le Piment.

Soit 33 femmes, 33 "rdcits de vie".

L) Déroulement des interviews

Nous avons opté pour une prise de contact directe et verbale. Dans cartains cas, plusieurs
contacts successifs furent nécessaires avant que la consultante accepre 1'idde de l'entretien.
L'équipe servait souvent d'intermédiaire entre Iz cliente et ls sociologue chargde de 1l'enquite,
afin de combattre les préjugés et les craintes 2 propos des enquétes sociologiques.

Certaines femmes, qui pourtant s'exprimaient bien en frangais, avaient tendance & se réfugier
derridre des difficultds linguistiques pour éviter un entretien individue]l et demandaient 3 &tre
aidées par leur mari. Nous avons essayé - er souvent réussi - de les convaincre de L'importance
d'un contact personnel ef nous avens insistd sur le caractdre anonyme de ces entretiens. D'autres,
au ceontraire, sovhaitaientr d'emblde éviter 1'interventien de leur marl, ou d'un autre membre de la
famille.

L'intervention 4'une interprdte ne fut jamais nécessaire, ni souhaitde. Presque tous les
interviews ont ev lieu au Planning, dans une pidce réservée aux entretiens individuels, calme et
accueilisnte. Quelques-unes ss sont dérouldes 2 domicile, par commodité, notamment parce que cer-
taines femmes enceintes &taient au repos complet, mais toujours em r&8te-a-téte,

A la Clinique, la prise de contact dtait facilitde par ls situation des femmes, récemment
aceouchées et fidres de raconter leur expérience, sdcurisdes par la présence des autres fermes,
dans la chambre cowmune, heureuses de parler de sujets qui leur tiennent & coeur. Par contre la
duréde des entretiens dtait plus limitde at la conversation souvent interreompue par les interven=
tions du personnel seignant.

c¢} Description de 1'dchantillen

Age

de 13 3 19 ans 2
de 20 4 24 ans 9
de 25 3 29 ans 16
de 30 & 35 ans 6
33
Erat civil
marides 28
séparées 1
célibataires 2
vauves _2
33
Nivezu d'é€tudes
études primaires 10
étydes secondaires 8 (ler degré)
3 (2&me degré)
études supérieures 5
aucune scolarité 2z
inconnu _5
33
Occupation actuelle
dtudiante 2
travail A )l'extérieur
chdmage 13
travail 3 la maison 1Q
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Parmi les huit femmes qui travaillent, six ont fait des dtudes supérieuras ! une secrétaire,
une infirmidre, deux assistantes sociales, une pharmacienne, une comddienne.

Professions du pére et de la mdre

Neuf couples parentaux résident au Maroc. Parmi les autres, qui résident tous en Belgique

Pére

ouvrier

employd

chdmeur

pensionné

malade ou invalide
ineonnu

b
LG MWD

Mére

ménagdre
wnvalide
déeddde
inconnu

2
L

!
L] 00

Origine dea deux parents

rurcale
urbaine
non précisd

wa -~
Lajwn o0 O

Age 3 l'arrivée en Belgique

0=~5 ans

6-10 ans

11-15 ans
16-20 ans

plus de 20 ans
in¢onnu

[
Lalwn L B oD g L

Composition de la famille 3 1'arrivée en Belgique

Presque toujours, le pire arrive seul et si la situation est favorable, il fait venir sa femme
et ses enfants, environ un an plus tard. D'autres enfants naissent en Belgigue.

Logement
vit en couple 17
vit en couple et avee sa famille 8
célibataire, vit avec sa famille yd
vit seule (avec =zes enfants) 2 (veuves)
inconnu 4

33

Cette question évoque le probldme de "l'espace', notion sur laquelle nous reviendrons.

C'est d'ailleurs un sujet que la plupart des perscnnes interviewdes ont abordé spontanément,
On peut poger comme hypothese que le mode de logement choisi, en couple ou en famille, est un des
indices du degré d'autonomie par rapport au moddle traditiommel.

5.1.4 Résultats

A partir de ces entretiens, nous avons essayé de dégager les éléments moteurs de la démarche
et de la pratique contraceptive, les attritudes A4 1'égard de l'éducation sexuelle et l'impact de la
migration sur ces comportements.




ICE/MCH 504/ 801
8292L
page 9

L'impression marquante qui se dégage de tous ces récits est l'image que ces femmes ont &t
donnent d'slles-mémes : elles ne se définissent pas d'une manidre individuells, comme des entitds
sépavées, avee une trajectoire et un projet personnel, mais comme le centra de forces qui
5 'entrecroisent.

La femme marocaine transplantde dans la socidté belge doit trouver un équilibre entre les dif-
férents modéles qui lui sont proposds. L'effort d'évaluation qu'elle en fait, qu'il aboutisse au
rejet ou au ddsir d'adaptation, est trop difficile, requiert trop d'énergie pour qu'elle puisse
trouver son identité dans un préjet individuel. Elle est placde devant un choix : ou bien elle
2'igole, s'enferme chez elle, défend le mode de vie tradirionnel, se replie sur elle-méme et perd
tout contact non seulement avec le monde qui 1'entoure, mais avec ses propres enfants, ou bien elle
¢'adapte peu A peu, dans un effort constant, et souvent au prix d'un affrontement avee =g famille
ou son mari.

Tous les témoignages que nous avons recueillis sont traversds par ces contradicrions, vécues
par chaque femme d'une manidre qui lui est propre, Elles s'expriment d'une fagon exemplaire dans
leurs atritudes par rappert 3 la planification familiale et 3 1'déducation sexuelle.

Une analyse plus préeige du matériel rassemblé nous a conduit 2 répartir ces consulrantes en
trois groupes :

= les femmes qui fréquentent le Planning;
= 2 travers elles, comme "en filigrane", leurs mlres;
- les femmes qui fréquentent 1'h&pital.

Cette classification a évidemment une valeur relative. Elle prend comme critére (il s'est
imposé 4 travers les réeits) la notionm d'espace, de réseau de communication entendue asu nivesu
sociologique comme élément significatif d'un comportement, d'une “manidre 4'&tre au monde'.

Ce critdre, dans notre travail, s'est exprimé A travers le mode de résoelution d'ua probléme :
celui de la planification familiale, probléme essentiellement culturel, accessoirement médical

(lieu ol on va chercher l'information, ce gqu'on en fair, etc.).

aj) Les femmes qui fréguenteat le Planning Josaphat

Elles sont jeunes (entre 20 et 30 ans), Elles ont en commun le fait d'avoir eu de nembreux
conttacts avec la soeidtd belge :

- elles sont nées en Belgique, ou y sont arrivées trés jeunes, c'est-a-dire qu'elles y ount vécu
la plus grande partie de leur scolaricé;

- ou elles sont arrivées plus récemment mais ont béndficié d'une ambiance familiale particul 13-
rement favorable:

- ou elles ont une persemnalité forte, ee qui leur a permis d'affronter les conflits avec leurs
parents ou leur mari (puisqu'elles sont toujeurs placdes sous I'asutoritéd des ums ou le pratec—
tion de 1l'autre);

= ou leur mari est lui-méme trds guvert, désireux de les aider 2 3 "épancuir.

Quoigqu'il en soit, cela aboutit 3 une meilloure connaissanee et 4 upe meilleure compréhension
de l'espace ot elles vivent, 3 une meilleure intégration dans la socidté belge,

Elles connaissent le Planning le plus souvent par des amies et choisissent d'y revenmir parce
qu'elles y trouvent un aceneil chaleureux, une information détaillde, une discussion ouverte sur
les problémes qui les préeccupent et qu'elles ont i ce point de vue une certaine exigence.

En méme temps, la réfdrence 4 1l'image maternelle est constante dans leur discours et apparajit
comme un &lément trés imporrant de la formationm de leur personnalitéd.

D'une géndération & 1'aurre, on observe une tendance nette A réduire la taille de la famille
les femmes qui forment notre échantillon souhaitent trois ou quatre enfants (leurs maris dgalement,
d'aprés elles), gzlors que leurs mdres en ont su en meyenne six 3 sept.

Cette attitude est plus compatible avec leur désir de ne pas vivre confindes A la maison comme
leur mére et d'aveir une vie professionnelle,
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D'autre part, la situation dconomique renforce leur déeision de limiter les naissances,
d'autant qu'elles expriment souvent le souhait de domner 3 chaque enfant de meilleurss chances
d'accéder & un statut sccial supérieur, Pilule et dispesitif intra-utérin (DIU) sont les sauls
moyens utilisds le plus souvent en alternance.

La pilule est considérée par routes celles qui répondent comme la méthode la plus efficace et
est bien utilisée. Cependant de nombreux effers secondaires zont dderits, qui expriment une résis-
tanece qui reste vive.

Régastance qui n'est évidemment pas due 3 un défaut de compréhension, ni dens le cas des
femmes que nous avons interrogées ay Planning, & un manque d'information, mais aux conflits qui se
jouent en elles entre des tendances contradictoires § déeir et refus d'enfant, valorisation tradi-
tionnelle de la fertilité et remise en guestion du statut de la femme. Par exemple, leaurs plaintes
4 propos de la pilule (maux de t8re, fatigue, vertiges) traduisent ume angoisse trés profonde, lide
34 la signification imaginaire du médicament : stérilité, rupture avec la mlre..,

Le DIU est bien accepté et ne subit auvcune critigque, une foiz 1'idde d'un "ecorps étranger”
acceptée, une fols dépassée la peur d'une altdretion des organes de la reproduction.

La piqiire trimestriells, connue mais nem uriligde parce qu'elle entrafine une prise de poids et
qu'en supprimant les r2gles, elle crde un &tat sssimilé A celulr de la ménopause et de la non-
fereilité, <'était pourtant, d'aprés elles, le moyen le plus utilisé par leurs mdres, mais lorsque
celles—ci ne voulaient plus d'enfants &t non comme moyen d'espacer les naissances.

Les méthodes mécaniques (diaphragme, cape cervicale) nécessitent une manipulation des organes
génitaux qui n'est pas acceptée.

Nous avens esszavé de savoir d'oi venait l'information, si elle leur péraisaait suffigsante ou
nenm, et qui faisait le choix de la wétrhode contraceprive (elles-mlmes, leurs maris ou les deux
ensemble). Nous avons aussi interrogé ces femmes apr la place de la religion. Celie-ci ne nous
st pas apparue comme une variable en tant que telle. L'argument religieux est utilisé pour
retrouver une cohdrence perdue, pour justifier une attitude (par exemple, la peur de la astdrilitd,
de la contraception, de la sexualité). Par contre, quand il y a accord dans le couple, la trans-
gression se fait aisément, par exemple 3 propos d'une démarche contraceptive i "on est bien obli-
g€3, on ne peut pas faire autrement", Toutes se plaignent de 1'indigence de leur &ducation
sexuelle. Pour presque toutes, cette dducation, succincte et souvent inexacte, LTouve 5a source
dans des conversations avee des amles ou des soeurs plus Bgées (deux fois, une tante un peu plus
8gée), c'est-3-dire des femmes de la méme géndrstion., La mire est souvent explicitement exclue,
parce gque peu informée elle-méme; 1l lul est souvent reproché d'8tre dure avec ses filles, de les
tenir 4 l'écart de toute informatriem. En général, les femmes interrogées n'ont pas confiance en
leurs méres dans ce domaine, On peut s'interrtoger sur l'impact de la migratiom sur ce conflit de
géndration, Il semble qu'au Maroc, les mfmes attitudes des méres envers leurs filles soilent
retrouvées. Li-baz comme ici, les femmes plus jeunes revendiquent le droit & une meilleure éduca-
tion sexuelle et considérent 1'harmonie sexuelle du couple comme un élément important de son é€qui-
libre. Les femmes interrogdes souhairent aussi &tablir un dialogue avec leurs enfants, leur donner
une certaine éducation sexuelle et comptent aussi sur 1'école pour cela.

b} Caractéristiques des mdres

Elles aont présentes, pour la plupart, 4 travers les récits de leurs filles. Fresque tou-
jours, la mére joue le rdle que lui attribue traditicnnellement la socidté musulmane : elle vit 2
la maison, au milieu des autres femmes, a trés peu de contacts avec l'extérieur, n'apprend par la
langue du pays d'aceueil, en rejette les habitudes.

Som comportement au point de vue de la planifiecation familiale est déterminég par les facteurs
qui influengaient et influencent encore les femmes du m2me Hze restées au pays : bas niveau socic-
économiqua, statut de la femme, valorisation de la fertilité, mortalité infantile élevde. 3a vie
est rythmée par des maternités successives et tout entidre consacrde 2 |'éducation des petirs
enfants., Elle ne regolt avcune é&ducation sexuelle.

Cependant, ces femmes plus Apgées qui ont fait la preuve de leur fertilité, ont acquis par 13
un gtatut nouveau. L'Age, en méme temps qu'il leur &te le pouveir de procréer, leur donne une
autorité nouvelle et une liberté de parole et d'allure, une indépendance, dont ne jouissent pas les
femmes plus jeunes.
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Bien entendu, la migration joue 13 un rdle défavorable, puisqu'elle rompt cet dquilibre. Le
migration, c'est la perte de la puissance féminine cachéde, née des relations tissdes entre les mai-
sons et leg ryelles de la vieille ville. C'est aussi la perte de 1'autorité exercde sur las
enfants, sur la famille.

¢) Caractéristiques des femmes qui fréquentent 1'hdpital

Elles forment un autre groupe et bien qu'ayant le méme dge que les femmes qui comsultent le
Planning, elles s'en différencient tout=-a=-fait :

« &ouvent elles sont arrivées plus récemment en Belgique;
= elles ont plus d'enfants;
= elles sont trés isoldea.

Dans la ville o elles se déplacent rarement seules, elles suivent des chemins connus entre
différents lieux qui, relids 1'un 4 1'autre, forment un espace ¢los 3 la maison, 1l'h8pital, le
centre administratif (commune, ch@mage), 1'école, 1'épicerie,

On retrouve ici une corrélation entre les variables suivantes : espace limité/contacts
téduits, insertiem difficile/comportement traditionnel/méconnaissance des moyens centraceptifs,
absence de planification familiale, absence d'éducation sexuelle, grossesses précoces et rappro-
chées, nombre élevéd d'enfants, ce qui renforce 1l'izolement.

Devant un probléme de santé, elles rdagissent de la fagon la plus immédiate et la plus simple,
en allant 3 1'hBpital. Elles ne commaissent pas autre chose. Nous n'avens interrogé qu'un perit
nombre de ces femmes, mais il serait passionnant de les dcouter davantage, d'autant que ce sont
elles qui ent certainement le plus besoin d'&tre soutenues dans leur effort d'adaptation.

3.2 Enquéte sur 1'avortement chez les femmes immigrées turques

5.2.1 Remargques préliminaires

Dang les consultatiens de planning familial, il faut tenir compte de 1'influence des facteurs
sociaux sur la sewxualitd, la grossesse, 1'avortement, Derridre les barridres da langue se cachent
souvent une évaluation diffdrente des probl2mes de santé, un autre type de rapports familimux et
cette "double planification de la vie" spécifique aux migrants. Ainsi la planification familiale,
la grossesse et l'avortement sont vécus dans un double contexte et dans une approche culturelle
différente des problimes familiaux et sanitaires,

Lz petite enqudte sur 1l'avortement chez les femmes turques, réalisée 4 Berlin {Quest) en 1982,
a2 essayé de rdpondre aux questions suivagptes 3

1) Quelle est la cause des grossesses non planifides chez les femmes turques et lasquelles
aboutissent & un avertement 7

2)  En quoi les femmes turques se sentent-elles concerndes par les aspects lSgaux de 1'avor-
tement at quel peut &tre l'apport des structures d'accueil ea cette matidre ?

3) Que siznifie l'avortement pour les femmes turques et comment utilisentelles le systéme de
santé, dans ¢e cgz 7

4) A partir de l'expérience de 1'avart2ment, peut-on sensibiliser ces femmes au planning
familial ?

L'enquéte a consisté en l'analyse gtatistique des observations de ?9 femmes turques, admises
dans un hépital public de Berlin (Ouest) situé dans un quartier 3 haute densitd de migrants.

En méme Eemps, la situation des atructures de conseil of les renseignements ont &té recueillis
2 €ué €rudide ef &valude. Comme la loi sllemande préveit que la femme qui souhaife un avortement
doit ebligazoizement se présenter dans un de ces centres d'accueil, nous avens pensé qu'en obser-
vant et en analysant la consultation, nous pourrions percevoir dans toute leur complexité las
cauges des grossesses non désirdes et le processus de décision conduisanz 2 1'avortement.

Ce type de recherche est nécesszirement limité, puisque le recours sux structures d'accueil
est obligatoire; le recrutement n'est donc pas basé sur une adhésion volentaire. ('est pourquoi,
en plus de ces 29 femmes nous svons interrogé 2 domicile 12 femmes migrantes qui ont acceptd de
participer 3 la recherche.




ICP/MCH 504/501
8292L
page 12

L'&tude a également cherché 3 comparer les denndes concernant les femmes allemandes, venues
pour avortement dang la wmdme clinique et celles concernant les femmes turques, Bien gue le statut -
socip~dconomique des allemandes soit légerement différent, i1 semble qu'une comparaison prudente
puisge 8tre faite.

5.2.2 Caractéristiques des consultantes allemandes et turgues souhaitant un avortement

En premier lieu, les différences d'Age sont frappantes. La majorité des turques qui solli-
citent un avortement a entre 30 et 34 ans. Les zllemandes sont an général beaucoup plus jeunes
(21% entre 16 et 19 ans). Les deuxidme at rroisidme groupes impeortants se situent entre 30-34 ans
(19%) et 40-44 ans (19%).

Tableau 3. Ape des clientes allemandes 2t turques

Nombre de Nombre de
Groupe d'fge formes allemandes femmes turques

16~19 lo (21%) -
20-24 5 (10%) 4 (14%)
25-29 6 (12%) 6 (21%)
30-34 9 (19%) 11 (38%)
35-39 7 (15%) 3 (17%)
40=d44 9 (19%) 20 7%
43=-49 2 ( 4%) 1 { 3%)
Total 48 {100%) 29 (100%)

La différence la plus importante entre les allemandes et les turques concerne leur situation
familigle, ’

Parmi les allemandes, il y a presqu'autant de cdlibataires (35%), que de femmes mariées
(44%). La situation est tout & fait différente chez les turques. Elles sont pratiquement toutes
marides {93%), ce qui indique que chez elles la vie sexyelle est vécue beaucoup plus souvent au
gein du mariage que dans une autre forme de relatiom.

Tableau 4, Statut familial des clientes allemandes et turques

Nombre da Nembre de
Statut familial femmes allemandes femmes turques
C&libaraire 17 {35%) 1 (3,3%)
Maride 21 (44Z) 27 (93%)
Divorede, séparde, veuve 10 (21%) 1 (3,5%)
Total 48 (100%) 29 (100%)

Le nombre différent d'enfants chez les allemandes af les turques est l'expression d'un style
de vie diffdrent, ainsi que d'une autre représentation qulturelle de l'enfant. Mais nous avons
déjd montré gue le processus de la migration change les comportements en matidérs de reproduction.
En majoritd, les migrants mod2lent leur style de vie, de plus en plus, sur celui de la population
allemande, 4 l'exception des migrants turcs. Cependant leur ferrilitd est dgalement en diminu- -
tion, Parmi les femmes turques consultant pour avortement, on peut distinguer deux groupesa 3 peu
préa dgaux i &) les femmes gui oant ! ou 2 enfants (31%); et b) celles qui en ont 3 ou 4 (38%).
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Tableau 5. Nombre d'enfants des clientes allemandes et furques

Nombre de Nombre de
Nombre d4'enfants femmes allemandes fommes turques

0 20 (42%) 2 (7%
1-2 25 (52%) 9 (31%)
-4 3 ( 6%) 1t (38%)
5-6 - 5 (17%)
7-8 - 2 7%
Total 48 (100%) 29 {100%)

Quand on examine l'4ge moyen des enfants des femmes allemandes et turques consultant pour
avortement, on constate que dans les deux groupes, la majoritd des femmes consultent gquand leurs
enfants ont entre cinq et neuf ans er que lorsque les enfants sont plus #gés, les allemandes
continuent & solliciter un avortement et ce, assez fréquemment, glors que chez les turques, la
demande décroft fortement.

Tableau 6. Ape moyen des enfants des clieates allemandes &t turgques

Ags moyen Nombre de Nombre de
des enfants fermes allemandes femmes turques
0-4 3 (112) 7 (26%)
5-9 8 (29%) 11 (41%)
10-14 6 (21%) 3 (11%)
15-19 6 (21%) L (4%
0-24 2(7%) 1 {ad)
Pas de réponsa 3 Q1% 4 (15%)
Total 28 (100%) 27 (100%)

Enfin, le nombre de fausses couches et de mort-nés nous informe sur 1'dtat de santé des alle-
mandes et des turques. (e pourcentage est beaucoup plus €levé chez les turques. Une des causes da
cette situation est le fait bien connu, encore que non systématiquement recherché, que les turques
a'utilisent pas suffisamment pendant la grossesse les mesures préventives qui leur sont offertes.

Tableau 7, Nombre de fausses couches &t de mort-nés
chez les alientes allemandes et turques

Nowbre de fausses couches Nombre de Nombre de
et de mort-nés femmes allemandes femmes turques
0 42 (88%) 21 (73%)
1 2 (4%} 3 (10%)
2 1 ¢ 2%) 3 (10%)
3 - - - —_
inconnu 3 { &%) 2 ( 7%)

Total &8 (100%) 29 {100%)




ICP/MCH 504/801
8292L
page 14

e

5.2.3 Les probldmes de santé et l'information insuffisante sont deux facteurs qui conduwisent
fréquemment 4 une grossesse non désirée

Das problimes de santé ainsi qu'une information insuffisante sont souvent des facteurs gqul
contribuent A dez grossesges indéairdes.

L'idée que la plapification familiale doit Atre gnvisagée comme un pProcessus discentinu pré-
vaut dans les publications récentes?. Ce point de vue est ici comfirmé par les wmodes de compor=
tement des migrantes, sans que ceux—ci sclient nécessairement caractéristiques.

La pression extraordinaire que les femmes immigrées subissent A cause de leurs conditions de
vie ef da travail explique le fair qu'elles interrompent fréquemment leurs méthodes contracep-—
tives. La majorité des turques, interrogfes dans les six mois qui suivent leur avortement, avaient
déj& pria la pilule pendant des années {celles qui n'emploient que des méthodes traditionnelles
pont trds peu nombreuses) et cependant un certain nombre d'entre elles se plaignent de sérieux
problames de santé&, comme dans le cas suivant ¢

"I'ai toujours eu l'habfitude de travailler aux champs, jusqu'k la dernidre semaine de gros-
gegge. J'ai Sgalement beaucoup de chosaes A faire 3 la maison, mais 13, on est beaucoup plus
préoceupé de soi-wdme que d'autre chose. Je suis beaucoup plus 2 1'écoute de mas propres sen-
sations que je ne l'&tais & la maison. Ici, j'ai beaucoup plus de problémes physiques que je
n'en avais l3~bas. Parfois, j'ai mal de la téte aux pieds..."

Sans aucun doute, les plaintes subjectives des femmes ont augmenté avee 1'immigrarion; elles
sont la conséquence de leurs multiples charges, (travail domestique, emploi, travail surnuméraire),
aussi bien que de leur insécuricé légale et sociale qui entrafne une angoisse additionmelle.
Toutes les femmes interrogées ont un emploi, la plupart depuis 1'immigration”. Souvent ces
fermes se plaignent de céphalée, de dépressiom, d'une sensation constante de malaise ("comme une
sensation de vide, comme si je ne m'appartenais pas A moi-mdme"). 5i ces symptdmes persistent et
se développent, ils sont considérés comme des effets secondaires de la pilule, qui alors, logique=
ment, est rejetde — signe que les femmes n'intégrent pas les instructions du médecin. Dang beau-
eoup da cas, elles reviennent aux méthodes qu'elles connaissent et que nous congidérons comme non
fiables (par exemple, le coit interrompu)®. Le fait qu'elles ne consultent pas le médecin apris
avoir abandonné la piule témoigne de leur confiance en des formes traditionnelles de contedle des
naissances.

Yraisemblablement, aussi loagtemps que les méthodes traditionnelles paraissent suffisamment
valabhlea ("Cela a marché pendant un an et demi"} il semble moins nécessaire de recourir 2 des
woyens modernes comme la pilule ou le stérilet. Parfois, une information erronée est donnée au
médecin quant 3 1'évolution d'une grossesse non désiréfe, soit par peur des cosmentaires discrimina-
toires, soit parce que ce que 1'on sait de la contraception n'est simplement pas exposé zu médecin.

Les médecins aussi sont responsables de grossesses non dfsirdes, Cela a éré mis en évidence
récemment, dans la littérature portant sur )l'avortement chez les femmes allemandesd. Nous pou-
vons confirmer cela dans le cas des migrantes turques, Les femmes qui ont regu une information
inguffisante sur la fagon de prendre la pilule, et qui ne peuvent lire les instructions écrites en
turc inventent leur propre systdme — non médical - et prennent la pilule selen leurs hesoins.
L'd&ventail des modes d'utilisation de la pilule, quand 1'information est inadégquate, peut ainsi
prendre des proportions fanrastiques, jusqu'id faire prendre la pilule par le mari.

9 Résumé dans : Oeter, K. & Wilken, M., Pgychosoziale Entstehungsbedingungen unerwiinschter
Schwangerschaften. Berlin (Quest)/Stuttgart/K8ln/Mainz, Bundesminister fur Jugend, Familie und
Gesundheit, 1981, p. 317 (Schriftenreihe des Bundesministers).

P Au moment des interviews, cing femmes dtaient employées en usine, trois dans une entre-
prise de nettoyage, une venait d'&tre licencée et une travaillait dans un jardin.

€ Prenant 1'exemple du co¥t interrempu, Langley note que l'indice de Pearl n'est pas la
seule mesure de la fighiliré de cette méthode. Pour 504 des hommes, le colt interrompu peut 8tre
congidéré comme fiable s'il est pratiqué avee guccda pendant 5 & 10 ans. Voir Langley, L.L.,
Contraception. Pennsylvanis, Dowden, Hutchinsen & Ross, 1973, p. 13,

4 Materialien zum Bericht der Kommission zur Auswertung der Erfahrungen wmit dem reformiercen
Paragraph 218 StGB, Bd. 92/3. Berlin (Quest)/Stuttgart/Kéln/Mainz, Bundesminister fiixr Jugend,
Familie und Gesundheit, 1982, p. 27-28 (Schriftenreihe des Bundesministers).
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Qu'une femme dtrangére décide ou non de suivre 1'avis de son médecin dépend du femps consacré
par celui-ci/celle—ci & donner des conseils et donc de son sens social. En dernidre analyse, il ou
elle doit savoir jusqu'2 quel point ses comseils sont suivis, dans quelle mesure ils sont adaprds

‘aux conceptions (santé, culture) et aux possibilités économiques de la cliente.

5.2.4 Conflits survenant pendant la grossesse

Puisque le systéme de valeur fondé sur la famille n'a pas du tout perdu sa validité chez les
migrants turcs vivant dans notre pays, on peut affirmer que la ddcision d'averter est, en principe,
source de conflit. D'une part, le discours des femmes révéle des modiles familiaux véhiculds par
leur culture et qui, réactivés, jouent un rdle dans le processus de décision o sont engegés lesg

partenaires, D'autre part, la réalisarion de tels mod2les dchoue en face des tensions ressentios
dans le pays d'aceueil,

Le point de référenece peut £tre :

la famille ("J'ai dit 2 mon mari : si nous pouvons élever deux enfants, nous pouvons également
en &lever trois"}:

- la preuve de sa propre fertilité ("Je lui ai dit : je ne suis pas capable d'avoir un fils,
aloers lui non plus n'est pas capable de faire un fils; ce n'est pas uniquement ma faute si
nous ne pouvons aveir de fils"); .

- le sexe des enfants avec l'expérience des précédents ("Je n'ai jamais fait que des fils at le
prochain serait un gargon &galement');

- ou le délai préfdrable entre les naissances ("Ma belle-fille et moi aurions des enfants & peu
prés en méme rtemps; c'est impossible").

Il est bien entendu impossible de comprendre une demande d'avortement sans connaitre le sys-

tdme de valeurs au sein duquel elle se situa.

Febleaw §. Nombre de grossesses précédentes
chez les clientes sllemandes ot Furques

Nombre de Nombre de Nombre de

ETOS5esse . fermmes allemandes femmes turques
a 18 (38%) 1 { 3%)
1 3 (6% 1 ¢ 3%)
2 19 (402} 20 7%)
3 4 ( 8%) & (28%)
4 2 (4%} 3 (10%)
5 - - 3 (17%)
& - - 3 {10%)
7 - - 3 (10%)
8 - - 2 ( 7%)
incennu 2 (an 1 ( 3%)

Total 48 (100%) 29 (100%})

Il est également frappant de constater que la décision d'avortement n'est prise que lorsque la
femme a donné naissance 3 plusieurs enfants et que la famille a atteint une certaine taille ("J'as
maintenant 33 ans et j'ai &té enceinte six fois. Je pense que c'est assez™). C'est vral aussi
pour les allemandes, sur le plan national. La plupact sont mdres d'um ouw deux enfants. Pour las
turques interrogées, l'argument d'une planification familiale "rétrospective" est souvent dvident.
La décision est dvidemment fortement influencée par les contingences et les problémes créds par
l'arrivée d'un autre enfant.
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La gamme des problimes que rencontrent leg fsmilles immigrées est étomnamment constante. Pro=
blémes financiers (dettes, crédits, financement de la construction d'une maison en Turquiae), aide
financi2re aux membres de la famille, soins aux enfants en 8ge préscolaive, nécessité du salaire
complémentaire de la femme, qui peut manquer en cas de grossesse, manque d'eapace vitalf; tous
ces problémes se posent, souvent simultandment et deviennent des facteurs détarminants de la déci-
sion. Au centre de nombreux conflits suscités par la grossesse, et entrainant un sentiment de
eulpabilité, ou retrouve le faif gue beaucoup de couples ont laissé grandir certains de leurs
enfants en Turquie, simplement parce gqu'ils n'avaient pas la possibilité de s'en occuper. Ainsi,
moina de la moitié des familles interrogées s'étaient arrengdes pour rassembler tous leurs enfants
en Allemagne. Dans ces cas, 1'avortement apparaflt comme la seule solution ('C'est encore plus dur
de dopner paissance A des enfants puis de les envoyer en Turquie").

Contrairement & ce qui se passe dans les familles allemandes, les deux partenaires participent
généralement 2 la décision®. §'ils ont trouvé une solution qui préserve les projets d'avenir,
alors un accord est posaible. La décision fait toujours l'objet de controverses s'il y a désaccord
quant gu désiv 4d'enfant.

0'habitude les amies, les voisines et les colligues de travail sont également impliquées, aur-
tout sur le plan pratique (per exemple dana le choix d’un médecin, d'un hépital, etc.) ("Mihriban,
dit-elle, ce sera peut-8tre une fille; on ne peut compter que sur les filles; on ne peut rien
attendre des fils, plus tard"). Cependant, alles ont rarement une influence directe sur la déei-
gion d¢'averter. Il ne faut pas surestimer 1'assistance ainai apportée pour surmenter, sur le plan
émotimmnel, las affers de la décision.

5.2.5 Confirmation médicale de la grossesse, mccda gux filigdres prévues par la loi

Comme nous 1'avens indiqué ci-dessus, les étrangdres sont peu informées des dispositions
légales concernant l'avortement®., Le manque d'information et une connaissance trds rudimentaire
de l'allemand les désavantagent si elles s'adressent aux circuits officiels.

Tableauw 9. Profession des ¢lientes allemandes et turques demapdant un gvortement

Profession _ Nombre de Nombre de
femtes allemandes fames turques
Employée 5 (10%) - -
Employée & des t8ches subalternes 22 (46%) 8 (28%)
Apprentie, stagiaire, étudiante 9 (19%) - -
Ménagdre 8 (17%) 7 (24%)
Ouvrigre 2 ( 4%) 11 (28%)
Sans emploil 2 (4% 3 (10%)
Total 48 (100%) 29 (100%)

Dans cette situation, le premier médecin qu'elles consultent joue un rdle "clé" car sa fonc-
tion est, pourrait-on dire, de tracer la voie. 8'il aide la consultante en l'adressant au
"Sozialberatungssteile™d ou & um hdpital, elle aura la possibilitd de suivre la filidre sans
grande perte de temps.

4 VYoir Materialien zum Bericht.

b Marerialen zum Bericht indique que 47% des allemandes prennent leur décision seules, et
parmi les femmes mariées, %1%. Pour l'ensemble de 1'&chantillonm (N=388), une femme sur trois prend
la décision seule.

€ Voir aussi : Auslinderinnen in Hamburg, Gesundheitswissen-Gesundheitsverhalten, Hamburg,
1981, pp. B0ff.

4 Agence consultative sociale spécifique 3 Berlin (Ouest).
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Les turques préfdrent consulter un médecin en qui elles ont confiauce, dont alles connaissent
la position par rapport & l'avortement. Quelquefois, elles obtieanent par des amies des adresses
ol on peut &tre regue, par exemple "par une femme médecin qui provoque l'avortement avec une
piqiire" — comme si elles cherchaient un traitement-miracle, qui alors s'avire illuseire. Quand
elles velent le médecin, elles sont en gdndral tout & fait sOres d'8tre enceintes et demandent un
contrdle médical. A ce moment, la décision d'avorter est en général dé&jad trds ¢laire chez les
turques®. Dans un certain nombre des cas que nows avons enregistréa, la réaction du médecin
semble avoir été neutre. Il n'a pas proposé d'aide sociale & court terme et n'a pas cherché i
exercer une influence, pasitive ou négative, par des remarques d'ordre moral.

Les médecins réflrent rarement leurs ¢lients &trangers au "Bureaw d'aide sociale"P. En
ragle générale, les turques sont satiafaites des traitements médicaux. Elles n'attendent pas spé-
cialement un avis, mais plutdt l'acceptation de leur propre décision. D'apr2s notre enquite, il ne
faut pas plus de temps aux turques qu'sux allemandes pour affirmer celle-ci clairement.

Tableau 10. Nembre d'avortements précédents chez les clientes
allemandes et turques demandant un avortement

Nombre Neombre de Nembre de
d'avortements femmes allemandes femmes rurques

0 35 (73%) 13 (45%)

1 8 (178 g (31%)

2 2 ( 47) 3 (10%)

3 - - 2 (7%

4 - - - -

5 - - 1 (3,5%)
inconnu 3 (6%) 1 (3,5%)
Total 48 (100%) 29 (100%)

5.2.6 Hospitalisation

Un nombre considérable d'é&trangdres sont envoyées A4 1'hdpital par le médecin qui g confirmé la
grossesse. Mals elles peuvent ausal y &tre adressées par le gervice social qutelles ont consulté.
Teures les femmes que nous avons interrogées se sont vendues 3 1'hdpital de leur secteur et la moi-
tié environ connaissait cet hépital par leura accouchements précédents. Celles qui avaient gardé
un bon souvenir de leur séjour hospitalier étaient moins effrayées, mais celles qui ne conpaissant
par 1'hdpital, en avaient entendu de la part de leurs amies des commentaires négatifs, s'y adres-
salent quand méme, A cause de sa proximité.

Il est frappant de conatater que ces femmes ne s'accordent jamais un temps de réflexien avant
d'aller 2 la clinique. Das qu'elles ont regu leur "indication saeciale", elles premment contact
avec l'hdpital et demandent leur jdmission, manifestement dans 1'espoir que le dernier obstacle
soit franchi.

“Finalement j'y suis allde, 3 dix heures du matin. J'avais pris toutes mes affaires, pensant
qu'ils me garderaient 1a. En bas, l'infirmire a tout noté, numéro de téléphone, adresse,
teut, Puis d'sutres turques sont arrivées et encore d'autras. Et nous étions terriblement
serrdes .

T D'aprés le questionnaire (N®380) du rapport ¢ité plus haut, 85% des allemandes avaient
pris la décision préalablement. (Comparer : Materialienm zum Bericht, Bd 92/3, 1982, pp. 43 et 163).

ba propes des conditions dans lesquelles les médecins domnent des conseils sociaux au
moment de la confirmation de la grossesse ; Die Anerkennung von Arzten als Berater. Bundestag:

Wahlperiede 8/3630 (31.1.80), 1980, p. 30 (Drucksache des Deutschen Bundestage).
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Les clients n'ont pas seulement peur de 1'anasthdsie et de l'opération; ils sent également
intimidés par la bureauecratie hospitalidze, avec son systdme complexe de contr®les, de rapports et
d'enregistrements. La solidarité entre clients est un moyen de maftriser la situation et de
retrouver un certain calme. C'est typigque chez les femmes migrantes

"Avec le temps, d'autres turques sont arrivées. Nous dtions toutes effrayées, nous parlions
toutes ensemble, des grossesses précédentes, des avortements et aussi de la stérilisation.
Certainea souhairaient #tre stdrilisdes, tellement elles en avaient assez.”

Dans les hopitaux qui n'emploient pas d'interprites, les clients éprouvent le bagoin de se
faire accompagner d'un membre de leur famille, qui puisse traduire - demande parfeois déraisonnable,
dans ces circonstances :

"Elle {las fille ainée) est venue & l'h&pital avec moi et est restée pendant la consultation.
Quand je suis sortie, elle m'a dit : "Maman, je pense que tu as un bébd dans ton ventre et que
tu veux t'en défaire.”™ J'ai dit i "Oui, c'est vrai." Alers elle s'est calmée."”

La lengue attente entre )l'enregistrement er ]'admission & 1'h&pital est souvent un pro-
bléme®, D'un c8téd, elle aggrave le stress gui précdde l'opération; de l'autre, les rapports
médicaux montrent que les complications sont plus fréquentes entre la 82me et la 122me semaine de
grossesge, A posteriori, les clientes sont généralement contentes que l'intervention ait étd faite
sous anesthéaie ("je n'aurais jamais pensé que ¢'dérair déja fini") et dans la plupart des cas, sont
gatisfaites des soins infirmiers. Elles appréeient également que leurs habitudes alimentaires
soient respectées. Finalement, et ¢'est yne péuible constatation, confirmée par les observations
des médecins - les turques regoivent beaucoup plus que les allemandes l'attention de leur famille,
bien que 1l'avertement soit 1'objet d'un tabsu en Turquie autant qu’en Allemagne.

5.2.7 La période ‘qui suit 1l'intervention est-elle favorable 4 l'inatauration d'un contrdle
correct des naissances ?

Les femmes qui ont averté subissent, sociaslement, une forte incitation A reprendre une vie
normale aprds L'opération., Cette pression est particulidrement forte dane les couches pau privilé- |
gides de la population, Les turques, par exemple, veulent sortir au plus vite pour reprendre leurs
responsabilitds familiales; par exemple quand elles ont des petits enfants et que personne ne 3'en
aceupe, A leur sortie de l'hépital, elles retournent au travail immédiacement, de peur d'dveiller
les soupgons de leurs collégues et de perdre leur emploi (une peur souvent fondée).

Il est d&vident que les problémes de santé sont souvent le résultat de telles contraintes.
Les complications postopératoires racontées par certaines sonft révoltantes o

"Cat avortement €fait s1 terrible. Je pense que je préflrerais avoeir encore dix enfants, plu-
tdt que de revivre cela. Trois jours aprés l'avortement, je suis rentrée 3 la maison, aprés
avolr signé une déeharge. Quand j'ai quittd 1'hd@pital, {ils ontr dit que c'était 4 mes

risques. Si quelque chose arrivait, c'était moli la respeonsable., C'était samedi. Lundi je
guis retournée au travail. Alors ¢a a cowmencéd : j'ai eu des hémorragies pendant trois mois.
Parfois c'érair ai fort, je ne pouvais pas tenir debout. J'étais pleine de sang, J& me sen-
tais si faible et comme inconsciente. J'avais tout le temps mal au ventre, Mais je savais
que j'en serais quitte un jour. Alors subitement, aprés trois mois, d'un jour & l'autre le
saignement s'est arrvatrs."

L'ampleur des complications postopératoires est trds difficle 4 déterminer parce gque beaucoup
de femmes ne désirent pas retourner au mfme h8pital. Par conséquent les observations ne permettent
pas une analyse valable. De plus, les effets psychologiques comme le vaginisme, témoin d'une rup-
ture dans la vie relationnelle, passeat souvent inapergus. Les femmes consultent rarement pour ces
raisons. Elles préférent parler de ces problémes avee d'autres femmes, dans leur entourage.

Quels sont les changements d'attitude, en matiére de planification familiale, aprés un averte-
ment ? L'avertement n'est pas nécessairement, comme on pourrait idéalement 1'imaginer, une oceca-
sion privildgiée pour acquérir une expérience des moyens contraceptifs modernes, d'autant que 1'in-
dustrie sera toujours 4 méme de développer les mé#thodes qui lui conviennent.

T Deux-tiers des clientes interrogdes ont dd attendra entre un at 14 jours. Ce délai semble
supérieur au délai habituel., Dans Materialien zum Bericht, 33,87 ont attendy de un 2 treis jours,
35,5% antre quatre et huit jours et seulement 9,3% ont attendu plus longtemps. (Veir : Materialien
gum Bericht, Bd4. 92/3, 1982, p. 83).
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Il semble qu'en planification familiale, la discontinuitéd soit un fait dont nous devons tenir
compte, si nous ne voulons pas enfermer nos besoins psychosexuels dans um moule rigide.

En dépit des réactions &motionnelles reflécées dans les interviews par une réponse claire
comme "Jamais plus" — réactions définissant 1'avortement comme une selution d'urgence "une fois
dans la vie'" - différentes formes de comportement apparaissent avec le temps.

Les familles o la décisicon d'avortement a &ré prise en commun abordent plus facilement le
contrfle ultdérieur des naissances. Les femmes qui ont £:té entraindes dans des décisions ambiva-
lentes ou contradictoires sont soumiszes A des risques plus grands (les femmes qui ont eu des
complications post—opératoires n'appartiannent pas ap&cialement & ce dermier groupe). Pour elles,
les problémes existent asvant l'avortement, comme la difficulté de prendre une décision, le mangue
d'information de la part du médecin, une smbivalence personnelle, des contingences défavorables,
une gurcharge de travaux domestigues et les obstacles matériels et psychologiques 3 la prise de
contact avec le médecin. Tout cela coutribue & prolonger les risques de grosgsesses non désirées.

En d¢'autres mots, l'avortement ggit comme un facteur favorisant pour modifier la pratique de
la planification familiale, dans cercaines conditions. Beaucoup d'autres facteurs sont également
aen cause. Spécialement le szsouhait d'un autre enfant.

G. Services
6.1 Introduction

Bien qu'elles soient la cible de eritiques de plus en plus virulentes, c'est toujours aux ins-—
titutions traditisnnelles - médecins et hépitaux - que la majorité des gens s'adressent ¢quand ils
ont un probldme de santé& et non aux autres dispensateurs de goins. C'est &Sgalement vrai pour les
migrants,

D'une enquéte rézlisde A Bruxelles, par exemple, il ressort que la populatiom étrangdre tend &
fréquenter certzins établissements plutdt que d'aurres, selen yn double e¢rit2re de choix : la
proximité géographique et le caractdre public de l'&tablissement. "Outre la concentraticon dans
certaines institutions, des services comme la p&diatrie, la gynécologie et l'obstétrique sont plus
fortement sollieités par la clientdle édtrangére. Cela tient 3 la forte proportion d'enfants et de
femmes en Hdge de procréer, au taux #levé de féeondité de certains groupes nationaux comme les
turques et les marocaines, 3 la difficulté de faire jouer la golidarité familiale pour garder les
enfants malades en ¢as de travail de la mére, la famille étendue &tant bien souvent restde au pays
d'origine; cette carence n'est pas comblde par une infrastructure addquate. Un constat de carence
doit aussi &tre fait quant 3 l'organisation des institurions hespitalidres par rappert & cette

situation®."

GrottianP étudie un autre aspect du mode d'utilisation par les migrancs dez services de
santé. Une recherche est actuellement en cours sur les conditiens de vie et de saenté des immigrées
turques. Les résultats préliminaires indiquent que toutes les femmes interrogées (80) soat actuel-
lement, ou ont &té, sous traitement médical. L'hypothdse de départ £tait que les femmes migrantes
qui travaillent gu-dehors et qui bénéficient donc de contacts sociaux plus nombrenx et d'un meil=
leur accés A 1'information, fré&quentant davantage les consultations spéeialisdes. De fagen Ston—
nante, on & constaté que ces 80 femmes, indépendemment de leur fge, de la durde de leur séjour, de
leur é&ducation, de leur origine urbaine ou rurale, de la densité des médecins dans leur quartier,
g'étaient adreszsées aux ipstitutions médicales générales.

6.2 L'h@pital

L'hépital (publiec ou privé) est le symbole de la médecine occideatale, il impressiomme par le
déploiement de sa technolegie. Il est accessible & n'importe quel moment (service de garde), et on
y seigne tout "mEme si on a quelque chose de grave". Par contre, l'accueil y est souvent imexis-—
tant, les consultations sont tapides ! on ne donne pas d'explicatioms, les consultants n'ont pas le
temps de s'exprimer. Ils sont souvent regus par des personnes différentes.

% Marques-Balsa, C. & Martins-Boudru, F. Besoins et aspirations des familles drrangdres
établies en Belgique, Vel, 2, Eruxelles, Services du Premier Ministre, 1378 {Programmation de la
politique seientifique).

B Crottian, G. Einige Aspekte zu Cesundheit und Lebensverhiltnissen tiirkisher Frauen in
Berlin (West). In: Geiger & Hamburger, ed. Krankheit in der Fremde. Berlin (Ouest), Express
Edition, 1984, p. 42 (Materialien szur Gesundheitsarbeit).
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Il est rare qu'une relation atable s'établisse dans ¢e climat, Bien slir, il y a des excep-
tions : dans certains services, un effort particulier est fait pour améliorer 1'accuexrl et la dis-
ponibilité du personnel soignant. [B'autres emploient des interprdtes.

6 . Les centres de planning familial

Avec 1'expérience, le comportement des migrants change et leur déparche se diversifie : ils
8'adressent A des institutiong différentes, selon le moment, selon leurs plaintes (la maladie) at
selon leurs aspirations (ce qu'ilas attendent de l'institution). Ils fréquentent par exemple des
centres spécialisés (centres de planning familial, conmsultations prénatales, censultations de nour-
rissons), de dimensions réduites, ot 1'accueil est plus chaleureux et personnalisé, ou des consul-
tations privées, Ila na vont plus & 1'h8pital qu'en cas d'urgence, ou pour des examens qui
réclamant un appareillage perfectionné.

Cette démarche réclzme une meilleure insertion dana la société d'afrivée. Elle suppese que la
famille migrante sache oli a'adresser, qu'elle ait upe connaisaance précise de son quartier, de sa
commune, qu'elle pense 3 prendre rendez-vous.

Il lui faut 1l'assurance suffisante pour sortir du refuge de 1l'anooymat, pour étgblir avec les
travailleurs de santé une relation qui ne aoit plus seulement fonctz?nnelle. Ce choix s'accompagne
d'une remige en questien de la toute-puissance de la technologie médicale.

L'enqudte réalisée par Marques-Balsa/Martins-Boudru montre une différence nette, 4 cet &gard,
entre les espagnols et les italiens, issus d'un mouvement migratoire déjd ancien, bien intégrés en
Belgique, et les marocains et las turcs, dont l'arrivée en Belgique et beaucoup plus récente.

Enfin, une autra démarche est possible et parfois simultanée : lorsque les soins ad?inistrég a
1'hépital n'ont pas donné les résultats attendus, certains immigrés recourent 3 la médecine tradi-

tionnelle, dont il existe des représantants dans toutes les grandes villes europdennes.

Analysons de plus pras las réponses recueillies au cours de 1'enquBte du Planning Josaphat, 2
propos des services de santé.

Que trouvent-elles au centre de planning ?

- uyne ambhiance syampathique, accueillante;
- des explicariona sur leurs problimes éventuels at sur le traltement;
~ la possibilité de poser des questions, de prendre du temps pour $'exprimer.

Comment connaissent-elles le Planning ?

par oui-dire;

parce qu'une sceur ou une amie en a dit du bien; .
par una démarche raisonnée, un choix délibéré, d'ailleurs dirigé sutant contre 1'hdpital
faveur du Planning (c'est le cas des cing femmes qui ont fait des &tudes supérieures);
sur le conseil d'un médecin généraliste du gquartier; .

a2 la suite d'une réuniom d'information qui leur a permis de faire connazssance avec le
Planning.

quel motif consultent-alles ?

grossesse, contraception, examen gyndcologique régulier (pour les plus jeunes);
pongtuellement, quand elles ont un probldme (pour les plus 2gées).

pensent-alles de 1'hdpital ?

21 femnmes sur 23 expriment une opinion d&favorable;
? femmes disent s'y sentir plus en sécurité qu'aun Planning.

Pourquoi ce rejet de 1'hdpical ?

parce que les lieux sont moins acceillants;

parce que l'accueil est aouvent froid et anonyme;

parce qu'on attend longtemps;

parce qu'elles ne comprennent pas ce que les m&decins disent;
parce qu'eon y subit trop de prises de sang;

paree qu'on y voit souvent des médecins différents;

parce qu'on vy est pas Ecouté.
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Cependant, elles continuent & y aller de temps en temps @ "Ailleurs je serais perdue; je
connais bien les couleirs, j'y vais souvent pour mes enfants i parce qu'on peut arriver n'importe
quand, mé8me si on doit attendre leontemps, on est soigné.”

Ce refus de 1'h@piral est done motivé par un sentiment de non—communication avec le personnel
soignant, d'incomprébension mutuelle et par un sentiment d'humiliation.

n souvenir d'accouchement : "..T'ai 1'im ression d'ﬂvoir accouchd toute geyle les 2Ns agktour
*
de moi ne me disaient rien, au Maroe j'ai eu moins mal.”
3 .]

Ce qu'alles voudraient

Tout en appréciant le Planning, elles désirent que le passage du Planning & 1'hépitsl pour un
accouchement, une fausse cewche, ou une intervention chirurgicale, soit facile, direct et sécuri-
gant. (Au Planning Josaphat, le lien avec 1'hdpital est assuré par la gynéeologue et la
kindsithérapeute),

6.4 Cougsultations avee un interpréte

6.4.1 Interprétes officiels

En général, les migrants vivent et travaillent dans des pays doat ils ne parlent pas la
langue, 4 leur arrivée dp meins.

Cette barrilre de langue teprésente un des principaux obstacles 4 1'imtdgration de la popula-
tion migrante, particulilrement dans les pays ol il n'existe que tras peu de services spécifiques.

La méconnaissance de la langue du pays d'accueil peut &tre en soi un facteur de risque, en
génant le libre accds aux services de santé et en rendant l'infermatien inaccessible.

Les institutions de soins réagissent de fagon diverse aux difficultés Linguistiques de la
population immigrée. Elles les ignorent, ou essayent de les contourner soit en engageant des tra-
vailleurs de santé eux-mémes &trangers, soit en travaillant avec des interprétes.

Cependsnt, l'iatégratieon des interprétes est alle-mé#me la source de nombreux problimes, par-
fois énormes. La forme ef le contenu de la situation d'entretien doivent 8tre modifids. La rela=-
tion traditiennelle entre le client et le dispensateur de soins est élargie 2 un tiers, qui doit
établir la communication entre eux, Cels peut &tre fait d'ume manidre traés techrique, ou par le
biais d'une "médiation culturelle".

L'expérience 1'a montré : pour que le travail avec les intecprdtes soit efficace, il faut non
seulement que eeux-¢i solent qualifiés sur le plan médical er psychosocial, mais encore qu'il leur
soit permis de prendre part au déroulement de l'entretien., Ceci implique ume extension de leur
rdle : de techniciens, ils deviennent "médiateurs culturels",

Les professionnels de santé expriment parfois leurs difficultds & travailler avec des inter-
prdtes. C'est pourquoi neus désirons attirer l'attention sur ce que nous appelens “la relation da
pouvoir'; cet aspect est souvent négligé dans les discussions sur le travail avec des interprates.
Or nous pensons que s'il n'est pas pris en compte, le travail rTisque de manquer son but, qui est
d'améliorer la situation du wigranc et la communication lors de 1'entretien,

Les interpr2tes aussi ont beaucoup de critiques 2 formuler 3 1'égard des nationaux. Ils
doivent suivre leurs instructioms, sont rarement autorisés 3 donner & 1l'entretien un tour person—

nel. Tls ne peuvent accepter cela, alors qu'ils se sentent plus proches de leurs compatrictes que
des travailleurs autochtones.

Le point essentiel est que, dans les institutions du pays d'accueil, les concepts de travail
avec les migrants et de "médiation culturelle" soient discutés et définis. En aucun cas, les tra-
vailleurs autochtones et les interprdtes ne sont 3 &dgalitd. Tout d'abord, dans la plupart des cas,
les interprétes doivent transmettre les instructions des travailleurs autochtones. Ceux=ci sont
mieux payés, ils peuvent béndficier de la formation dispensée par 1'imstitution. Ils sonc privilé-
gid€s par leur statut professiounel, leur revenu et leur formation. Enfin, ils sont chez eux.

L'inggalité cbjective eatre le travailleur national at le médiareur culturel dclaire d'un jour
nouveau les eritiques formulées par e¢e dernier. L'un et l'autre envisagent leur réle et leur fonc-
tion de fagon différente. Leurs intérts sont contradietoires., 8i les partenaires ne parvieanent
pas 2 résoudre le conflit, ils s'engagent dans ce que 1l'on peut appelar un “jeu du pouveir". Le
pouvoir du médiateur culturel se fonde sur sa connaissance de la langue et sa "complicité" avec ses
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compatrigtes. Ces conflits se produisent plus fréquemment quand les fonctions ne sont pas défi-
nies. La victime en est certainement le elient.

Le migrant placé dans cette situation triamgulaire doit compeser avec différentes formes d'au-
toritd. Il ear confroncd, au cours de l'entretien, avec :

- la relation de pouvoir établie socialement ot institutiennellement entre les autochtones et la
population immigrde, 2u détriment de celle-cij;

- le rapport de pouvoir entre le comseiller et l'interprdte, gui accentue le déséquilibre déja
présent;

~ le pouvoir du milieu culturel majoritaire, auguel il doit s'adapter, ce qui entraine une déva-
luation de sa propra eultura.

Le client immigré deit &tre capable d'exposer publiquement son probléme personnel, selon un
mode augquel il n'est pas accoutumé. Dans les diffdrentes cultures, les problémes intimes sont
abgrdés et traitds de fagen différente. Dans notre culeure, la sociaiisation aboutit souvent au
besoin d'instaurer une relation de type bilatéral (cf, en peychanalyse, le concept de la dyadas
mére-enfant). Cala peut entrainer, dans la relation d'entrefien triangulaire, un conflit entre les
deux professionnels de santé et le client, qui tente da mettre un des interlocuteurs de semt edté,
d'en faire un partenaire. Dans cet enjeu, l'indgalité est présente entre les deux travailleurs
d'une part, entre eux et le ¢lient d'autre part, Le travailleur autechtone & un statut profession-
nel supérieur 4 celui de l'interprdte., Le client, quant & lui, désire gagner le soutien de ses
interlocuteurs. Celul des trois dont le besoin d'instaurer une relation duelle est le plus intense
essaiera d'infldehir la situation dans ce sens,

Ces trois niveaux de commmnication — qui impliquent des pereceptions, des significations, des
sentiments différents - compliquent les probldmes. L'interpréte devria — et c'est un aspect imper-
tant et difficile de sa fonetion - dtablir une communication entre le travailleur et le migrant,
non seulement au niveau du langage, mais aussi par la transmission de messages non verbaux.

Bien entendu, le contact est toujours pius facile et plus fructueux quand deux individus sont
face & face ¢ c'est une velation de personne 3 perscona.

En résumé, il existe uwn préalable & la définition du contenu et des objectifs des entretiens,
ainsi que des rdles du persconel autochtone et du médiateur culturel. Nous devons en effet
admettre que :

- le travail en milieu migrant recdle un rappert de pouveir plus ocu moins masqué;

= le rdle du médiateur culturel eat défini principalement par les institutions du pays d'accueil;

- il n'est pas possible pour les migrants de prendre part 3 cette relation de fagon correcte,
aussi longtemps qu'elle n'est pas construite sur une base é&galitaire.

Pour aller plus lein dans 1'apnalyse du "bon'" travail em milieu immigré, nous devrions nous
pencher sur les metivations des travailleurs et des interprdtes. Pourquoi le personnel autochtone
dégire-t-il travailler en milieu migrant ? Pourqueid l'interpréte souhaite—t-1il instaurer cette
médiation culturelle 7 La question centrale sera : quel comportement considérons-nous comme nor-
mal, dans ce processus interculturel 7

Les consultations avee les interprates sent difficiles et requidrent certainement une grande
qualificarion des deux partepaires. Connaissant ces difficultés, acus pouvons affirmer qu'un
entretien conduit par un professionnel de la santé iszu du mBme pays que la migrant est toujours
préférable 4 la situation triangulaire, inégalitaire, professicunellement et soecialement hidrarchi-
sde olt sont impliqués ie travailleur autochtone 1'interpréte et le migrant.

Le travail avec des interprétes peut aider & rdsoudre des probldmes aigus, mais n'encourage
pas les immigrés A surmonter les barriéres de langue, qui se superposent aux barridres

socio—dronomiques.

6.4.2 Les "interprétes spontanés”

La présence d'un interprate "officiel™ a des inconvénients. L'interpréte esf une personne
connue ou nen du consultant, mais qui vient du méme pays, parfois de la m@me rdgion. Sa présence
1'empéchera peut-€tre d'exprimer des idées ou des souhaits qui ne sont pas admis dans leur monde
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culturel commen. D'autant que le consultant ne pesut pas toujours situer la personne de 1'inter—
préte : gquel genre de vie mine-t-elle ? Est-elle susceptible de raconter ailleurs ce gui s'est
dir ? Peut-om lui faire confiance ?

D'sutre part, la présence de 1'interprdte n'incite pas le consultant 2 sortir de sa réserve
pour tenter d'expliquer ce qu'il désire : il s'exprime par la voix de quelgu’un d'autre.

Souvent, les immigrés viennent 3 la consultatien avec das interpridtes qu'ils ont eux-méme
cheisis ; des enfants, d'autres membres de la famille, des amis. Nous les appelons des "inter-
prétes spontands",

ils aident les clients 3 s'exprimer plus librement, mais ils constituent parfois un obstacle.
Il est fréquent que des femmes immigrées éprouvent das diffiecultds, et méme ume certaine honte 2
parler de sexualité ou de planification familiale devant leurs enfants, ou 4 Btre examindes devant
leur mari., Le persomnel de santé doit se montrer aceueillant 2 l'égard de ces interprdtes sponca-
nds, tout en &tant attentif auxiproblames posés par leur présence.

6.5 Initiatives "extra-muros"

6.5.1 Vigites A domicile

Ce n'est pas une manidre nouvelle de prodiguer des soins, mais au confraire une ancienne pra-
tique, notamment chez les personnes Hgdes. C'est en Angleterre, chez les migrants d'srigine asia-
tique, qu'on les a utilisées pour la premire fois pour la planification familiale.

Elphis Christopher, un médecin londonien qui a une grande expérience du planning familigl 2
domicile, chez les femmes immigrées de diffdrentes nationalités, suggdre dang son livre "Sexualité
et contrdle des naissances dans le travail secial et communautaire" que c¢'est une bonne solution
pour donner des conseils aux Femmes qui soaf trop pauvres ou trop incimidées pour fréquenter une
clinique ou g'adresser 3 un médecin généraliste®.

Il Paut distinguer les visites 2 domicile des programmes "Community-Bases-Distribution' {CBD)
instaurds surtout dans les pays en développement. Leur objectif est d'atteindre le plug grand
nembre de femmes possible, par la distribution de moyens contraceptifs 4 domicile, L'aspect
congpltatif au sens large {nou seulement 2 propos des méthodes contraceptives, mais gsussi des pro-
blémes psychesexuels qui y sont lids) est secondaire.

Un programme expérimental de visites 2 domicile chez les femmes turques vivant i Ber-
lia (Ouest)?, dont le but est d'informer et de conseiller ces feumes, véunies en petits groupes 2
leur domicile (sur la planification familiale, la grossesse, la reiation de couple et la sexua-
Lité}, a exploré les potentialités er les limites d'une telle approche, Actuellement, nous pouvens
en conclure qu’on ne peut atteindre un groups de femmes immigrées que par l'intermédiaire d'une
"personne-clef", elle-méme immigrée, qui accepte d'inviter chez elle les autres femmes, les tra-
vailleurs nationaux et l'interpr2te. Avant rout, les membres de l'&quipe doivent accepter leur
pesition d'iavités su domicile des femmes migrantes,

Cetre expérience a aussi montré que les besoins en matilre de planification familiale et d'ip-
terruption de grossesse ne sont pas prioritaires. Les travailleurs de sanrd doivent 8tre préts &
prendre en charge les problidmes de logement et d'emploi, qui sont beaucoup plus ilmportants.,

L'idézl serait bien entendu qu'une femme immigrée capzble d'aborder les questions médicales et
sociales fasse les visites elle-méme. Néanmoins, un travailleur autochtone et um interpréate
peuvent les faire de fagem acceptable, Et cela est plus réaliste. Dans ce projet, 1'interpréte ne
se borne pas 2 traduire, mais il participe aussi & l'entrerien., Le travailleur sutochtane doit
avoir une grande expérience du travail en milieu migrant: c'est un sssistant social qui connaft les
aspects médicaux de la planificarion familiale, ou un médecin compdtent dans les questions
sociales. Il n'est pas ndcessaire d'8tre un spécialiste hautement qualifié, Il est beaucoup plus
important d'2tre capable d'aider les migrants 3 s'orienter dans le réseau compliqué das centres de
planning familial, des cabinets médicaux, des ipstitutions soviales, gouvernementales, etc.

4 ¥reedman, P. Family planning services for ethmic minorities in rhe United Kingdom. In:
Migrants and planned parenthood. Londres, IPPF Europe, 1984, p. 51.

D Dietzmann, B, et al. Familienplanungsberatung bei tiirkischen Frauen in ihrer Wohnuug.
Jahresberiecht 1981 zum Modellprojekt Familienplanungsheratung bei Auslindern. Frankfurt-am-Main,
PRD FAMILIA Bundesverband, 1981.
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Les visites & domicile requidrent un temps et une énergie considérable, mais elles prennent en
compte de la fagon la plus adéquate las conditions de vie et de travail des clients et les rela-
tions intra~famiiiales. Elles peuvent compléter utilemenmt 1'activité des services de planning
familial, & condition qu'elles soient bas&es sur 1'adhésion volontaire des clients.

Bien que lea viaites A domicile plaisent aux femmes immigrées, il subsiste un problime
gthigque, Ces visitas représentent une intrusion dans la vie des clients et il est frappant de
constater que nous n'ayons jamais pensd 3 en organiser chez des femmes appartenant 2 la classe
moyenne. Les travailleurs seciaux et les travailleurs de santé semblent accorder & la notion d4'in-
timité, de vie privée, un sens diffé&rent selon la classe sociale, Au bas de 1'dchelle spciale, lag
limites A4 leur intervention sont moins marquées.

6.5.2 Les groupes de femmes

De ces contacts répétés avec les femmes immigrées, dmergent leur besoin/désir d'expression et
leur besoin/désir 4'informabtion. Leur résesu familial traditionnel a été en partie décruig par
l'émigration et elles deoivent y trouvexr une substitut.

Les femmes migrantes vivent souvent retranchées dans un monde & part, un monde de femmes.
Comme les autres femmes, elles sont responsables de la santé et du bien—dtre de la famille. La
migration modifie leur vie quotidienne, notamment en ce qu'elle entzafne une dévaluation de leurs
compétences daps le domaine de la santé, une remise en question .de leurs pratiques traditionnelles
per le systéme de santé du pays d'accueil.

Partout les associations d'immigrés organisent des activités culturelles, des cours de langue,
des groupes d'éducation 4 la santé. Dans ces lieux d'expression ¢t de communication, les femmes
apprennent ensemble A affirmer leur identité de femmes, de méres, de travailleuses.

En matidre de planification familiale, pour faire um choix qui soit en accord avec som désir
profond, il est nécessaire d'&tre bien informé, pour que la réflexion soit dégagée des peurs et des
préjugds. Il est indispensable aussi d'aveir un lieu pour s'exprimer.

il est important de connaitrre les lieux d'animation de son secteur, leuzs acrivités, la popu-
lation 4 laquelle ils s'adressent de fagen privildgide. Le personnel de santé et les enseignants
doiveant travailler en collaborationm avec ces groupes, en leur apportant un soutien technique.

Exemples

- un groupe formé de jeunes filles marocaines vivant 3 Bruxelles, dans lequel elles discutaent
librement de leurs problémes, dans une atmosphdre sécurisante, pour tenter de les réscudre
ensemble;

- des groupes créds & l'initiative des associations d'immigrés, qui organisent pour les chmeurs
et les chfmeuses des cours de formation sociale, d'dducation 3 la santd, en collaboration avec
des centres de planning familial;

- des moments de "libre ac¢cds" aux cliniques de planning familial, od les femmes viennent avec
leurs eafants pour rencontrer d'autres femmes.

6.6 Besoins des hommes immigrés

L'image traditionnelle de la feume immigrée — perdue dans l'inconnu - rejoint un autre cliché,
celui de 1'homme autoritaire, dont la seule préoccupation est d'affirmer sa virilité, Les deux
enquites nous ont montré des aspects contradicteoires du comportement masculin & propes de planifi-
catien familiale, ou d'avortement. Certains hommes accompagnent leurs femmes aux consultations,
les soutiennent et participent aux décisions, comme 1'a révélé l'enguite berlinoise. 5i le dia-
logue existe entre les deux membres du couple, le choix d'une méthode contraceptive est beaucoup
moins problématique. Far contre, il est évident que dans d'autres cas la présence du mari est une
source de malaise; elle peut muasi &tre pergue par la femme comme une forme de contrdile social.

L'émigration change les hommes, comme elle change les femmes. Les hommes 2 'apergoivent qu'ils
ne sont plus les seuls A assurer les revenus de Ia famille, La migration entraine une dévaluation
de leur statut, leur conception de la virilité est mise en questien, leurs relations avec leur
fewme et leurs enfants sont modifiés.
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Les services de santé doivent donner aux hommes comme aux femmes I'opportunité d'exprimer
leurs désirs et leurs besoins en matidre de planification familiale. La tendsnce & l'appréhension
individuelle des problémes familisux, tr2s nette en Europe occidentale, n'est pas aussi é&vidente
dang certaing groupes de migrants, Les services de planification familiale doivent considérer les
problémes des clients immigrés dans le cadre familial. Ainsi, les consultations conjugales et
familiales peuvent &tre utiles.

Enfin, la situation des hommes immigrés ne difflre pas tellement de celle des surochtones.
Leur choix en matidre de contraception est limité et les ung comme les autres seront affectds par

la Eransformation future des r&les sexuels.

7. Conclusions at recommandations

Dans cette partie de notre rapport, nous ferons référence aux dennées fournies par les deux
enquites réalisfes en Belgique et en République fédérale d'Allemagne et & notre analyse générale de
I1a situation des migrants. Avec ces recommandations, noug désirons spécialement apporter une
information et un soutien apx agents de la santé qui travaillent sur le terrain et qui sont souvent
privés de ressources finaneidres suffisantes, d'une formation adéquate, 4'un appui institutionnel,
per exemple pour affromter les diffiecultés de langue.

7.1 Conclusions géndrales

La migration n'est pas un phénoméne nouveau. Au cours de l'histoire humaine, des hommes ont
émigréd pour diverses raisons, sociales, dconomiquas, ou pelitiques. La migration restera une réa-
lité et les services de santé doivent Se préparer & poursuivre lewr travail avee les migrants.
Leurs programmes doivent demc tenir compte, dés leur conception, de cette rézlitd multinationale.

Au moment ol la démographie en Europe subit des changements importants (baisse du taux de
natalité, augmentation du nombre de personnes &gées), nous devons &tre artencifs sux interpréta~
tions politiques du phénomdne migratoire, particulidrement en ce qui concerne la planification
familiale et la sexualitd,

Au lieu de définir la situation des migrants en termes de déficits, nous devrions reconnaitre
que leurs pays sont en pleine transformation, qu'ils apportent avec eux ces potentialitds et parder
2 l'esprit la grande diversité des groupes de migrants et des individus également,

"Le premier probléme des migrants ast L'insécuritd, conséquence des diseriminations, des iné-
galités juridiques, des difficultés de langue, etc. En Zénudral, leur situvation sociale et édcono-
mique se dégrade. Leurs besoins primordiaux ne sout pas satisfaits. Dans ce contexte, ta planifi-
cation familiale n'est certainement pas wme priorité. Les professionnels de santé qui travaillent
en miligu migrant sent confrontés ave¢ cette insdcuritd de base. Ils doivent tenir compte des
besoins qui sent exprimés et qui dépassent le cadre de la planification familialed.™

Le travail en milieu migrant est un processus complexe, enm ce qu'il influence fortement
l'identitd culturelle du travailleur. Au début, on se contentait de "faire le travail”, Actuelle-
ment, nous NOUS apercevons que NOus avens souvent cherché 3 travailler dans la sdecuriktd absolue
gucun sspect ne devait &tre négligd, aucune erreur ne devait &tre faite. Cette asttitude hyperpro-
tectrice, qui appartient 3 lz tradition du travail seeial et sanitaire, consiste & définir les pra-
blimes des clients en termes de dépendance, de besoins et les réponses en termes d'assistance.
Cependant, ce besoin de sdcurité n'est tiem d'avtre que 1'expression de nos propres difficultés, de
notre désir de certitudes. Ce qui est dtranger doit rester sous contrdla,

Cels est aussi appavent au niveau théorigue. La littérature sur la migration est devenue trlds
abondante et voudrait &tre exhaustive., Les immigrds sont fichés, analysés, et leurs comporiements
sont ramends & des stérdotypes. Cette explosion de publications s'explique en partie par notre
propre insdcurité eulturelle et par le fait que les probldmes sociaux sont 4 la mode. Mais il
mangue un élément de contrdle essentiel : les migrants eux-mBme. Ces Studes ledr sont rarement
accessiblas, alors que le contréle serait nécessaire pour prévenir la floraisen de clichés qui
devisnnent la vérité er qui forment la base thdorique incontestée du travail en milieu migrant.

Exemples de clichéds :

- la femme immigrde perdue, isolée, mal informfe, issue d'une région sous-développée, incapable
de iire ni d'derire;

- la fréquence plus élevée des maladies chez leg immigrés.

8 Migrants and Planned Parenthood. Lendres, IPPF Europe, 1984, p. 8B,




ICE/MCH 504/501
B292L
page 26

Le travail en milieu immigré nous rand pius attentifs, 4 la théarie ot & la pratigque, 2t remet
er question natre prepre identité culturellie. Pourtant, il est aussi dangereux de vouleir s'inmzé-
grar tout & fait 4 cefte culture étrangire, de vouloir tout comprendre, de "trop s'adapter”.

Aucune critique n'est plus pessible et on y perd sa propre idenkité.

Ce champ d'étude et d'action est envehi par des spdcialistes (logement et migration, santé et
migration, femmes immigrées), et cette fragmentation emp@ehe de considérer le probléwme de la migra-
tion d'un poiat de vue heolistique.

On peut certainement affirmer qu'il faudraitr promouveizr

=~ des recherches comparatives sur les besoins des migrsnts en matidre de planification familiale
et de sexualité;

- une formation pour tous les professionnels concernds;

~ l'organisstion de services plus nombreux, plus secessiblea, plus adéquats, qui tiennent compte
des conditions de vie des migrants;

- une meilleure coopération entre les diffdrentes institutions de soins (médecins, hépitaux,
centres de planning familial);

- une plus grande sécurité sociale et économique pour les migrants, de relle sorte qu'ils
puisgent avoilr les enfants qu'ils désirent.

7.2 Recherche
Sont recommanddes @

- des &tudes comparatives sur la santé, le planning familial et la sexualité chez lez femmes
migrantes et autochtones;

- des recherches sur la pathologie périnatale, apparemment plus important chez les femmes immi-
grées (fausses-couches, accouchements, avortementsl;

- des recherches sur les a&spects sometiques et socio—gulturels des effets secondaires de la
pilule echez les femmes migrantes;

= une évaluation de la parception par les femmes immigrées de notre systdme de santé et de leur
véeu dans des situations comme 1'accouchemant, l'averrtement, une interventien chirurgicale;

- une &tude sur les attitudes du personnel de santd vig-2A-vis des immigrés;

- des recherches sur les conflits de géndrations dans les familiesz iemmigrées, 4 propos de plani-
fication familiale et de sexualitd;

- des epgultes sur les groupes d'hommes immigrds et sur leurs besoins en matidre de planifica-
tion familiale et de sexualicé,

7.3 Formation

Tous les membres des services de planification familiale ont besoin d'une formation. Celle-ci
doit porter sur la sexualicé, le contrdle de la fertilicé, les rdles sexuels, les dchanges rela-
tionnels et les facteurs sociodconomiques de la planification familiale. Ceux qui travaillent en
milieu migrant devraient receveir une formatien supplémentaire, qui devrait tenir compte du fait
qu'ils ont & affroater les difficultés de la langue, qu'ils se trouvent ean face de pratiques
contraceptives inhabituelles et d'une autre conception de la santd, La confrontation avee les
cultures différentes provoque souvent un sentiment d'insécurité persomnnelle. Il est essentiel que
le personnel de santé analyse ses propres attitudes vis—A-vis de sa culture et des cultures
dtrangdres.

La formation devrait aussi le rendre capable de vivre et de travailler au sein de différents
systémes culturels, su lieu d'essayer de les harmoniser 4 tout prix.

Puisque le personnel autoehtone contimuera 2 rravailler avec des interprétes, la formatian
devrait attirer 1'attention sur les difficultés rencontrées dans une situation triangulaire et alle
deveait envisager les points cL-aprés,
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- la définition claire de la fonction et du zéle de 1'interpréte daps le processus de communica-—
tieon;

= les différents moddles de collaboration avec un interpréte (modale technique, de médiacion
culturelle et d'intercession);

- les attitudes du personnel de santé vis-a-vis d'une tierce personue au cours de la econsulta-
tion;

- la dynamique de l'entretien entre trois persoones de cultures différentes;
- le statut de 1'interprdte au cours de la consultation.

Il est recommandé de former séparément puis ensemble les travailleurs autochtones er lesg
interprdtes. La formation séparée sera orientée vars la fonction professionnelle spéeifique. La

formation conjointe portera sur la communication et la coopération entre le conseiller national,
l'interprdte et le client.

Les services de planification familiale devraient prévoir 2 l'intention des médecins généra-
listes, des gynécologues, des infirmidres, des travailleurs socigux et des enseignants une forma-—
tion sur les aspects socio—culturels de la planification familiale et de la sexnalitd,

Cette formation devrait envisager la migration comme un processus dynamique, au cours duquel
les migrants changent. Elle devrait aussi rappeler que de nouveaux groupes & risques peuvent appa-
raftre (par exemple les immigrés clandestins),

7.4 Mauériel d'information, d'dducation et de cowmunication (IEC)

Les deux enquites véviélent un manque d'information sur certaines aspects de la planification
familiale. En préparant le mstériel didactique, nous devons garder & l'esprit que dans certains
groupes de migrants la proportion d'analphabdtes reste plus &levée que parmi les natiemaux. Tl
faut dene produire différents types de matériel,

Nous recommandens la production d'un matériel d'information derite ou audiovisuelle sur :
= les aspects principaux de lz régulation des naissances;

- les différentes institutions offrant des services de planification Familiale (sous forme 4 'un
guide, par exemple);

= les aspects légsux de la planification familiale dans la pays d'accueil:

= les consultarions de planning familial : que peut-on demander ? Que peut—on attendre du per-
sounel de zantd ?

Il faudrait dgalement utiliser les canaux d'information qui existent, comme les programmes de
radio et de télévision, ou les magazines qui 5'adressent aux immigrés.

Les associstions du planning familial des pays d'origine des migrants peuvent &tre les pre-
miers producteurs de ce matériel d'information. Celui-ci peut &tre employé jusqu'd ce que las ger-
vices du pays d'accueil aient développé leur propre matédriel, par exemple en ce 4ui concerne les
aspects légaux de la planification familiale (avortement, stérilisation).

L2 production et la trzduction de ce matériel devraient &tre réglisdes en commun par les
représentants des services nationaux et ceux des organisations d'immigrés.

7.2 Services

1}  Le processus migratoire comprend différents stades. Nous pensons que les attitudes des
migrants & ]'égard du systdme de santé évoluent paralldlement. Dans certaims cas, il convient
d'avoir des services spécislement destinds aux immigrés. Mais le plus souvent, les soins de santé
devraient &tre organisés en un systéme intégré, accessible aux autochrones comme auy migrants.

2)  Le type et la forme des services de santé sont principalement définis par le pays d'accueil,
et dés lors me tiennent pas suffisamment compte des besoins de santé des migrants. Il est ndces-
saire d'intégrer au processus de décision des représentants de tous les groupes ethniques vivant

dans yn pays.
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1 Les services de santé sont moins accessibles sux migrants 2 cguse des barriéres linguistiques,
de la ségrégation (logement, école), du surmenage (deux ou trois empleis 3 la fois) et d'une
conception différente de la santé.

Pour rendre plus accesszibles les services de santé, il faudrait i
- intdgrer davantage les interprétes;

- engeigner aw persennel autochtonme, dans la langue des migrants, les termes qui désignent les
aspects importants de la planification familiale;

- réorganiser les services d'accueil, en créant des lieux de communication et d'infermation ol
les immigrds comme les sutochtones pourraient se familiariser avec les institutions de soins,
grice & un matdriel auvdiovisuel et & une informetion personnelle;

- assurer des heures d'ouverture plus souples, qui tiennent compte des conditions de vie et de
travail des migrants;

- rendre les soins financidrement abordables.

4)  L'idézl serait que les services de santé emploient du perscnnel originaire des mémes pays que
les migrants. Comme cela est rarement le cas, les services de santé devraient disposer d'inter-.
prétes, chaque fois que cela est néeessaire. En méme temps, ceux-ci devraient 8tre formés aux
activités de cemsultation, quand ils le désirent et en ont la capacité.

Il est conseillé de créer aw niveau local ou régional un serviee d'interprétariact, qui puisse
Btre utilisd par les inatitutioms qui ne peuvent mettre sur pled leur propre systéme.

5) Quelgquefols les migrancs cholsissent leurs propres interprétas, comme le conjoint ou les
enfants. Ces "interprétes spontands' peuvent apporter aux clients un soutienm subjectif important
et représenter en méme remps un obstacle 4 l'expression de leurs besoins. Le persornel de santé ne
devrait pas rejeter ces interprétes spontanéds, mais devrait Etre attentif aux consdquences
possibles de certe situvation sur les relations familiales.

&) Les services de santé devraient propeser gux clients migrants comme aux gutochtones le libre
choix d'un personnel masculin ou féminin.

7)  Le développement de services "extra-muros' peut Stre utile dans des circonstances
particulidres.

Par exempla :

- wyigites 3 domiecile;
- groupes d'éducatien 4 la santéd;
-~ sdances d'informarion organisées par les associations culturelles d'immigrés.

L'accds doit en &tre libre et spontané.

La création de groupes de femmes devralt &tre encouragée ef le personnel de santé devrait leur
apporter un soutien technique s'il y est sollicité., <Ces groupes devraient garder un caractére
informel et autonome. ’

a3 Les communications devraient 8tre faciles et directes eatre diffdrents services comme les
h&pitaux, les centres de planning familial, les services prénataux et les services socimu%, puisque
les probiémes de santé ne sont pas toujours prioritaires. Au niveau local, les représentants des
divers services pourralent organiser des concertatioms régulidres,

7.6 Premier contact avec une nouvelle clientdle

Les professionnels de santé qui sont confrontés pour la premidre fois avec le travail en
milieu migrant devraient garder A& l'esprit

- gqu'ils ne sont pas seuls 3 éprouver des difficultés, & souffrir du manque d'information; beau-
coup de choses gont faites dans ce domaine; il n'est pas nécessaire de partir de rien, de tout
refaire, 11 faut d'abord déeouvrir les sources d'information, le marériel déjA produirt;

= que les experts en ces matifres sont d'sbord des migrants eux-méme; il faut les deouter et
faire appel A eux;

L]
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-

= par exemple, des associations médicales locales peuvent indiquer des médacins ftrangers, si le
besoin s'en fait septirs

- dans les payy oll les immigrés sont nombreux, les syndicats ont souvent des représentants immi-
grés qui peuvent &tre contactés:

= les associations d'immigrés, trés nombreuses em général, peuvent aider 3 entrer en contact
avec les communautds immigrées, A misuX connaitre leurs langues et leurs eultuyres et peuvent
fournir des interprates;

= les universités peuvent Bire consultées sur les donndes fournies par les recherches sur la
migration; .

- enfin, un matériel d'information peut &tre obtenu auprds de ]'association nationale du plan-
ning familial, ou auprds des organisations des pays d'origine des migranta,
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