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SOMMAIRE

Cette these présente une étude de cas portant sur les déterminants culturels
de la faible prévalence de 'allaitement chez les Immigrantes vietnamiennes 2
Sherbrooke. Bien que l'allaitement soit une pratique traditionnelle a leur
pays d'origine, lorsque les Vietnamiennes immigrent en Occident, elles
abandonnent cette pratique méme si elles sont exposées aux interventions de

promotion de l'allaitement.

Les résultats qualitatifs obtenus dans cette enquéte relevent de l'utilisation
d'une approche interprétative anthropologique. Ces résultats interprétatifs
ont par la suite été transférés en recommandations écologiques servant a
réorienter les interventions de promotion de I'allaitement aupres de la

population cible.

Cette €tude de cas illustre que l'approche interprétative utilisée permet de
répondre aux besoins conceptuels de I'approche écologique en promotion de

la santé, i savoir:

1) linterdépendance entre déterminants individuels et contextuels;
2) les déterminants culturels d'un comportement relatif a la santé;
3) la dimension adaptative d'un comportement relatif 3 la santé;
4) la dimension historique dans I'analyse des ressources
environnementales.
En intégrant cette approche interprétative 2 l'approche écologique pour
orienter les interventions, on permet ainsi a la promotion de la santé d'éviter

certaines allégations majeures qui lui sont adressées soit:
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1)
2)

3)

le «victim blaming»;

la prédominance des déterminants individuels sur les déterminants
contextuels et;

le probleme d'efficacité des interventions chez les populations

défavorisées et/ou culturellement différentes.
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INTRODUCTION.

Avec I'émergence récente de 'approche écologique en promotion de la santé,
ce domaine a maintenant accés & une approche a la fois plus complexe et
compléte pour apprécier les déterminants de la santé et orienter les
interventions. La promotion de la santé a en effet été vivement critiquée par
le passé a l'effet de son adoption prédominante d'approches et de modéles
trop exclusivement axés sur les déterminants individuels de la santé. Ce
domaine de recherche et d'action sociale est également aux prises avec
d'autres critiques tout aussi importantes des points de vue sociomoral et
pratique. L'allégation de victim blaming let les sempiternels problémes

d'efficacité des interventions de promotion, en sont deux exemples probants.

A la lumiere de ces critiques, 1'approche écologique demeure une voie
d'avenir prometteuse pour la promotion de la santé. En effet, elle reconnait
que les déterminants contextuels sont tout aussi importants que les
déterminants individuels. Cette approche est également plus complexe car
elle reconnait que ces deux types de déterminants entretiennent une relation
d'interaction au sein de la genése des comportements relatifs 3 la santé.
L'importance qu'elle attribue aux déterminants contextuels de la santé,
dénote aussi de la préoccupation d'éviter de reproduire des situations de
victim blaming dans les interventions. En orientant les interventions de
promotion dans une approche écologique, on s'attend ainsi & ce qu'elles
soient plus acceptables d'un point de vue théorique et sociomoral, mais aussi

du point de vue de 1'efficacité des interventions.

1 Faire porter la responsabilité de la santé uniquement sur l'individu alors que son probléme
de sant€ ou les problémes que I'on veut prévenir sont aussi le résultat de déterminants
environnementaux.



De plus, les tenants de 1'approche écologique reconnaissent que la culture
constitue un puissant déterminant de la santé qu'on ne peut plus ignorer.
C'est a méme cette reconnaissance que certains tenants de l'approche
écologique ont invité les anthropologues a s'impliquer davantage dans leur
domaine de recherche et d'action sociale. En effet, bien que 1'approche
écologique offre différents modeles pour apprécier les déterminants
contextuels de la santé, elle n'offre pas encore de modele pour apprécier les

déterminants culturels des comportements relatifs a la santé.

A ce titre, les représentations et les pratiques culturelles liées & la santé
constituent depuis longtemps un des objets d'étude privilégiés d'une sous
discipline de l'anthropologie appelée anthropologie médicale. I est alors
assez €tonnant de constater que les anthropologues médicaux se soient si peu
impliqués en promotion de la santé en Occident alors que leurs enquétes ont
contribué a orienter les interventions de santé publique dans nombre de pays
en voie de développement. A titre d'exemple, plusieurs études
anthropologiques ont permis d'apprécier les déterminants culturels des
comportements relatifs aux maladies infectieuses telles le SIDA, les maladies
respiratoires et les maladies diarrhéiques infantiles. En Occident, bien que
les enquétes anthropologiques aient laissé leurs marques dans les domaines de
la communication clinique et de la psychiatrie transculturelle, elles ont brillé

par leur absence en promotion de la santé.

On pourrait offrir différentes explications & cet état de chose. Mais posons
simplement que jusqu'a 1'émergence de l'approche écologique et de la
reconnaissance récente des enquétes qualitatives en promotion de la santé, il
y avait peu de lieux de convergence possible entre ce domaine de recherche

et d'action sociale et l'anthropologie médicale. En effet, si 1'un et 1'autre



partagent depuis longtemps un intérét commun pour 1'étude des déterminants
des comportements relatifs a la santé, chacun a traditionnellement adopté des
approches théoriques et méthodologiques forts divergentes. Les acteurs de la
promotion de la santé ont, en effet, traditionnellement focalisé sur les
déterminants individuels appréciés a l'aide de méthodologies quantitatives
alors que les anthropologues médicaux ont principalement focalisé sur les
déterminants culturels des comportements, a savoir les représentations et les
pratiques collectives qu'ils ont étudié a l'aide de méthodologies

principalement qualitatives.

Mais les changements récents encourus en promotion de la santé, soit
I'émergence de 1'approche écologique et la reconnaissance des méthodologies
qualitatives m'aménent & croire que ces divergences passées constituent
aujourd'hui un potentiel extraordinaire de complémentarité. Cette
complémentarité peut non seulement donner lieu 2 une collaboration
fructueuse, mais tel que je tenterai de le démontrer dans cette thése, a4 une

bonification conceptuelle de 1'approche écologique en promotion de la santé.

Cette thése et 1'étude de cas que j'y présente s'inscrivent dans cette
perspective de collaboration mais aussi de bonification de 1'approche
écologique. L'étude de cas porte sur l'appréciation des déterminants de
l'allaitement chez les immigrantes vietnamiennes & Sherbrooke afin de
d'orienter les interventions de promotion de 1'allaitement dans une approche

écologique.

Objectifs de la these. Dans cette these, la présentation de 1'étude de cas,

sert & illustrer et a soutenir mes arguments théoriques a l'effet;



1) qu'il est faisable d'intégrer une approche anthropologique
interprétative a 'approche écologique de promotion de la santé;

2) que cette intégration permet de compléter avantageusement
I'approche écologique;

3) et enfin que 'approche interprétative présentée permet de
répondre a certains besoins conceptuels identifiés par les tenants

de l'approche écologique en promotion de la santé.

Parmi ces besoins, on trouve l'accessibilité a des modeles ou des approches

permettant d'apprécier:

a) l'interaction entre déterminants contextuels et individuels dans la
genese des comportements relatifs a la santé;

b) les déterminants culturels des comportements de santé et enfin;

¢) de la dimension historique dans l'analyse des ressources de
I'environnement.

Je démontrerai qu'il est possible d'intégrer la dite approche interprétative 2
I'approche écologique au chapitre # 4. J'illustrerai par la suite de quelle
fagon les recommandations pour les interventions qui ont émergé d'une telle
convergence théorique relévent des principes théoriques et sociomoraux de
I'approche écologique. Ceci permettrait alors d'éviter les problémes liés a
l'efficacité des interventions et le victim blaming qui constituent des

critiques majeures adressées a la promotion de la santé.

Les résultats obtenus dans cette étude de cas serviront aussi a illustrer une
réflexion critique que je développerai a l'égard de deux principes de

I'approche écologique, soit d'interdépendance et d'adaptation. Je proposerai



bien siir, au dela de cette critique, des pistes de solutions pour pallier les

limites i1dentifiées.

La problématique de 1'étude de cas.

Les analyses présentées dans cette étude de cas focalisent sur les déterminants
culturels du faible taux d'allaitement chez les immigrantes vietnamiennes de
Sherbrooke. Cette étude anthropologique a été réalisée a la demande unanime
des professionnels de la santé périnatale de la région de Sherbrooke. Les
intervenants ont fait cette demande sur la base de l'existence de divers
problémes d'intervention rencontrés lors du suivi périnatal des immigrantes
vietnamiennes. Il y a lieu de mentionner aussi que les vietnamiens constituent
la communauté immigrante la plus importante de Sherbrooke, d'un point de
vue démographique. Parmi les différents problemes d'intervention identifi€s
par les professionnels de la santé, on trouve celui de promouvoir
l'allaitement. En effet, malgré les efforts des intervenants a promouvoir les
bénéfices de l'allaitement aupres de ces meres, les professionnels de la santé
ont observé que la vaste majorité de celles-ci ont adopté les formules de lait

commercial.

La pertinence d'analyser ce probléme repose également sur d'autres
considérations. En terme de politiques de santé, il y a lieu de mentionner que
la promotion de l'allaitement est une objectif prioritaire de La Politique de
Périnatalité du Québec (1993) constituant par voie de conséquence, une
question importante pour la promotion de la santé au Québec. Le probleme
du faible taux d'allaitement des immigrantes vietnamiennes est également
important du point de vue international puisque ce probléme n'est pas unique
a la région de Sherbrooke, le méme comportement existant chez les

vietnamiennes ayant émigré en Australie, en Angleterre et aux Etats-Unis



(Tuttle & Dewey, 1994; Sharma, Lynch & Irvine, 1994; Todd &
Gelbier,1990; Henderson & Brown, 1987; Mathews & Manderson, 1980). A
ce titre, des chercheurs ayant évalué un programme américain de promotion
de l'allaitement met en évidence que les immigrantes vietnamiennes
constituent le seul groupe (immigrant ou non) auprés de qui les interventions
n'ont pas produit d'effet significatif. La plupart des études ayant visé a
identifier les déterminants de l'allaitement chez les immigrantes
vietnamiennes ont conclu que les déterminants de ce comportement sont

probablement d'ordre culturel.

Les objectifs de 1'étude de cas. L'objectif principal de 1'étude de cas
est, dans un premier temps, d'apprécier les déterminants culturels de
l'allaitement chez les immigrantes vietnamiennes de Sherbrooke pour, dans
un deuxiéme temps, réorienter les interventions de promotion de
l'allaitement chez cette communauté. Cet objectif correspond également 2
certains objectifs de La Politique de Périnatalité du Québec (M.S.S.S.,1993:

66) dont celui du développement de la recherche:

1) sur « les aspects psychosociaux et culturels de la maternité et de
la paternité ;

2) et sur «l'allaitement maternel; son incidence, ses facteurs de
réussite, les stratégies d'intervention en milieu défavorisé et en
milieu pluriculturel ».

Présentation des chapitres. Le chapitre #1 présente une recension des
€crits récents sur la question des déterminants de l'allaitement chez les
immigrantes vietnamiennes en Occident. Le chapitre # 2 présente le cadre
conceptuel de 1'étude portant sur l'appréciation des déterminants culturels du
faible taux d'allaitement chez les immigrantes vietnamiennes de Sherbrooke.

Le chapitre #3 présente les résultats de 1'étude de cas obtenus a l'aide de



l'approche interprétative adoptée pour apprécier les déterminants culturels
de l'allaitement. Et le dernier chapitre, a savoir le chapitre #4, présente la

discussion relative aux résultats obtenus.



CHAPITRE #1. RECENSION DES ECRITS RELATIFS A LA
FAIBLE PREVALENCE DE L'ALLAITEMENT CHEZ LES
IMMIGRANTES VIETNAMIENNES.

1.1. Prévalence de l'allaitement. Bien que l'allaitement soit une
pratique traditionnelle au Vietnam (Go & Moore, 1979; Manderson &
Mathews, 1981; W.H.O., 1991), la majorité des vietnamiennes abandonnent
l'allaitement aprés avoir immigré en Occident (Henderson & Brown, 1987;
Tuttle & Dewey, 1994; Todd & Gelbier, 1990; Sharma, Lynch & Irvine,
1994; Mathews & Manderson, 1980).

Par exemple, des études américaines indiquent que les immigrantes
vietnamiennes multipares ont allaité leurs bébés nés aux FEtats-Unis dans une
proportion variant de 12% (Henderson & Brown, 1987) a 15% (Tuttle &
Dewey, 1994) alors que ces mémes meéres avaient allaité au Vietnam dans
une proportion variant de 73% (Henderson & Brown, 1987) a 85% (Tuttle
& Dewey, 1994). A titre de comparaison, ces prévalences (12% a 15%)
demeurent considérablement plus faibles que celle des américaines d'origine,

estimée 4 52.2 % (Ryan, Lewandowski & Krieger, 1991).2

2Selon une recension des écrits informatisée faite  I'aide de MEDLINE 1993-1997, on
trouve une prévalence de l'allaitement de 52.2% pour la population américaine, mais les
populations défavorisées américaines semblent présenter des prévalences plus faibles, soit de
23% 2 48% (Ryan et al., 1991). Pour le Canada, la prévalence de I'allaitement se situe & _
74%, la médiane étant de 80% (Levill, Hanvey, Avard, Chance & Kaczorowski, 1995). A ce
titre, les auteurs notent qu'il y a d'importantes variations d'une province i l'autre. Les taux
d'allaitement les plus €levés se trouvent généralement dans les provinces de I'ouest, alors que
les plus basses se trouvent dans celles de I'est telles le Québec et les provinces de 1'Atlantique
(Levill, 1995). Les statistiques révelent a cet effet que le taux d'allaitement au Québec est de
47%, de 54.8% au Nouveau-Brunswick, de 58.6% en Nouvelle-Ecosse, de 59.6% 2
I'LP.E. et de 39.6% a Terre-Neuve (Levill, 1995: 219). Bien que ce document présente les
données comparatives par province, il ne propose aucune hypothése pour expliquer cette
variation interprovinciale.



D'autres €tudes révelent le méme phénomene chez les vietnamiennes ayant
immigré en Angleterre (Todd & Gelbier, 1990), c'est-a-dire une prévalence
de l'allaitement qui chute & 30% aprés immigration (Sharma, Lynch &
Irvine, 1994). Comparée a la prévalence de l'allaitement des meres
britanniques de milieu défavorisé qui se situe & 56% (Botting, 1995)3, celle
des immigrantes vietnamiennes se situe, encore une fois, sous celle de leur

pays d'adoption.

En Australie également, deux études confirment la méme tendance voulant
qu'une fois immigrées, les vietnamiennes abandonnent l'allaitement
(Mathews & Manderson, 1980; Rossiter, 1992). Selon Mathews et
Manderson (1980), 75% des immigrantes vietnamiennes multipares ont
déclaré avoir allaité au pays d'origine alors que seulement 26% ont allaité
leurs bébés nés en Australie. Egalement, 100% des méres interviewées par
Rossiter (1992) ont déclaré avoir allaité leurs bébés nés au Vietnam, alors
que seulement 40% de celles-ci ont allaité leurs poupons nés en Australie.
Ces prévalences (26% a 40%) demeurent plus faibles que la prévalence
nationale australienne qui varie de 85% (World Health Organization, 1989) 3
80% (Nicholson & Yuen, 1995). Les résultats de 1'étude de Reynolds,
Hitchcock et Coveney (1988), ‘réalisée a Perth en Australie, viennent en
contradiction avec ce qui précede en recensant une prévalence de
l'allaitement des immigrantes vietnamiennes, non seulement identique avant
comme apres l'immigration (81%), mais également comparable a la
prévalence de celle de la population de la ville de Perth, estimée a 82%

(Reynolds, Hitchcock et Coveney, 1988)4.

3Selon Botting (1995), la prévalence de I'allaitement des britanniques est restée la méme
depuis la derniére décennie, soit de 56%.

4 En Australie, la prévalence de l'allaitement se situe de 85% (W.H.O., 1989)
a 80% (Nicholson, 1995).
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A T'exception de 1'étude de Reynolds, 1'ensemble des enquétes recensées?,
relatives a la prévalence de l'allaitement chez les immigrantes vietnamiennes

montre:

1) qu'en majorité, elles ont allaité au Vietnam pour ensuite
abandonner 1'allaitement aprés immigration en Occident (Henderson
& Brown, 1987; Tuttle & Dewey, 1994; Todd & Gelbier, 1990;
Sharma, Lynch & Irvine, 1994; Mathews & Manderson, 1980) et;

2) qu'elles allaitent considérablement moins que les populations
occidentales qui les accueillent (Henderson & Brown, 1987; Mathews
& Manderson, 1980; Reeves-Tuttle & Dewey, 1994; Rossiter, 1992;
Sharma et al., 1994).

Le peu de meres qui persistent & allaiter, le font sur une durée plus courte
qu'au Vietnam (Henderson & Brown, 1987; Mathews & Manderson, 1980;
Reeves-Tuttle & Dewey, 1994; Rossiter, 1992; Sharma et al., 1994) et
souvent, en alternant le sein avec le biberon (Rossiter, 1992; Sharma et al.,
1994). La seule étude recensée, qui inclut les primipares (Sharma et al.,
1994), suggere que I'abandon de l'allaitement est plus marqué chez celles-ci
que chez les multipares. Cependant d'autres études sont requises pour

confirmer cette hypothése.

3 Le recensement des articles s'est fait en consultant: les banques bibliographiques
MEDLINE 1985-96; SOCSCISEARCH 1972-1996; MEDLINE 1997; CINAHL 1983-97;
CURRENT CONTENT 1996-97; SITE INTERNET «Vietnamiens».



A la lumiére de ces résultats et des bénéfices connus de I'allaitement® pour la
santé de la mére et de l'enfant, il y a lieu de poser deux questions pertinentes

du point de vue de la promotion de la santé.

1) Les programmes de promotion de l'allaitement des pays
occidentaux ont-ils réussi a renverser cette tendance, i.e. a
convaincre les immigrantes vietnamiennes d'adopter 1'allaitement ?

2) Si non, quels sont les facteurs qui sont a la source de 1'abandon de

l'allaitement chez les vietnamiennes apres 1'immigration ?

Nous examinerons les réponses que propose la littérature a cet effet dans les

trois prochaines sections de ce chapitre.

1.2. L'efficacité des programmes de promotion de l'allaitement
aupres des immigrantes vietnamiennes. Les seules études publiées sur
ce sujet depuis 1972 7 portent sur I'évaluation des effets de programmes de

type WICS implantés dans diverses régions des Etats-Unis. Le WIC est un

6 Selon le rapport de 1'Association Américaine des Diététistes (A.D.A. Report , 1997) les
bénéfices nutritifs, immunologiques, neuropsychologiques et économiques de l'allaiterent
pour la mere et l'enfant sont les suivants: 1) favorise I'attachement mére/enfant; 2) favorise
un meilleur développement neuropsychologique et cognitif des enfants nés avec un petit
poids (< 2500 grammes); 3) la composition unique du lait maternel offre une nutrition
optimale au poupon qui rend le lait plus facile & digérer tout en offrant une protection
supérieure contre les pathogenes viraux et bactériens; 4) prévient les allergies, et réduit la
fréquence des otites.

Pour la mere on trouve les bénéfices suivants a savoir: 1) une perte de poids postnatale plus
rapide, une protection accrue contre le cancer du sein chez les pré ménopausées; 2) un profil
de glycémie optimale chez les femmes ayant souffert d'un diabete gestationnel; 3) augmente
la durée de l'absence des menstruation; 4) réduits les cofits médicaux pour le bébé et est
moins coliteux que les formules de lait commercial.

7 La recension des écrits s'est faite en consultant les banques bibliographiques informatisées:
MEDLINE 1985-96; SOCSCISEARCH 1972-1996; MEDLINE 1997; CINAHL 1983-97;
CURRENT CONTENT 1996-97; SITE INTERNET «Vietnamiens».

8 WIC est le sigle pour The Special Supplemental Food Program for Women Infants and
Children. Pour une description plus détaillée du programme voir « Department of
Agriculture, Food and Nutrition Service Special Supplement Food Program For Women,
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programme de prévention et de promotion en santé maternelle et infantile
qui s'adresse a toutes les meéres défavorisées qu'elles soient immigrantes ou

non. Selon Fishman, Evans et Jenks (1988: 1125), les objectifs du WIC sont:

1) d'améliorer la santé prénatale des méres a risque nutritionnel afin
de prévenir les naissances de petit poids (< 2500 grammes) et
subséquemment la mortalité infantile;

2) de promouvoir l'adoption de saines habitudes alimentaires du
nourrisson, dont l'allaitement;

3) de promouvoir de saines habitude alimentaires de 1'enfant dans le
but de prévenir le retard de croissance et I'anémie chez les jeunes

enfants.

Les stratégies de promotion de 1'allaitement du WIC, consistent a offrir des
suppléments alimentaires aux meéres enceintes et a leurs enfants ainsi que des
sessions d'éducation sanitaire selon 1'approche de la Décision Raisonnée.
Cette approche met en valeur les bienfaits et les avantages de 1'allaitement
comparativement aux formules de lait maternisé? (Fishman, 1988:1125).
Toutes les meres inscrites au WIC sont invitées a participer aux sessions
d'éducation sanitaire relatives a 1'allaitement. Au cours du programme, les
meres ayant décidé d'allaiter regoivent des suppléments alimentaires durant
la grossesse et la durée de l'allaitement alors que les autres recoivent des
suppléments alimentaires durant la grossesse seulement et des formules de

lait maternisé gratuites.

Infant and Children (WIC); Final Rules. Federal Register 50(30) Part III, 7CFR Part 246, 13
february,1985 and section 246.8 (e), 1980.»

9 Les auteurs ne décrivent pas davantage cette approche.
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L'étude de Fishman, Evans et Jenks (1988) réalisée aupreés de clientes
indochinoises10 d'un WIC (n=110), indique une prévalence de l'allaitement
de 30%. Parmi les Vietnamiennes nourrices de cet échantillon, la moitié€ ont
initié 1'allaitement mixte a six semaines post-partum. L'étude révele que la
prévalence d'allaitement des meres indochinoises (30%) demeure deux fois
moins élevée que celle des autres clientes du WIC (60%) qui sont d'origine

hispanique ou autre (Fishman et al., 1988).

L'étude de Reeves-Tuttle (1994), avec un échantillon de 57 immigrantes
vietnamiennes clientes d'un autre WIC, présente des fréquences similaires a
celles de Fishman (1988). Parmi les clientes multipares d'origine
vietnamienne interviewées, 73% avaient allaité au Vietnam alors qu'une fois
émigrées aux Etats-Unis, leur prévalence a chuté i 13% pour une durée

moyenne de quatre semaines post-partum (Reeves-Tuttle & Dewey, 1994) .

Pour sa part, 1'étude de Rossiter (1994) a évalué les effets d'un programme
WIC qui se distingue des autresl!l, dans la mesure oll les messages
d'éducation sanitaire relatifs aux bienfaits de 1'allaitement ont, d'une part, été
traduits en langue vietnamienne et d'autre part adaptés a la culture
vietnamienne. Malheureusement, ni le contenu de ces messages, ni la facon
dont ils ont été adaptés a la culture vietnamienne, ont été explicités dans cette
publication. Cette évaluation révele que les immigrantes vietnamiennes ayant

participé a ce programme (n=108) ont allaité dans une proportion

10 Bien que I'appellation «Indochinoise» inclut habituellement les Vietnamiennes, les
Laotiennes et les Cambodgiennes, c'est-a-dire 'ancienne colonie francgaise, Fishman, Evans
et Jenks (1988) l'utilisent pour désigner leur échantillon composé de Cambodgiennes, de
Vietnamiennes et de Chinoises.

11 Dans le cadre de cette theése, je nommerai ce WIC, le WIC alternatif afin de le différencier
des autres.
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significativement plus élevée (70.2%), au moment de quitter 1'hdpital, que
les immigrantes vietnamiennes du groupe contrdle (n=86: 37.8%), 1.e. celles
qui n'ont pas participé au programme. Cependant a quatre semaines post-
partum, cette différence s'atténue, la prévalence du groupe expérimental

chutant & 50% et a 25% dans le groupe contrdle. A six mois postnatal, la

différence entre les deux groupes disparait.

Cependant, 1'étude de Rossiter comporte deux limitations importantes. La
premigre tient au fait que le groupe expérimental présentait une proportion
pratiquement deux fois plus élevée de vietnamiennes ayant accouché au
Vietnam, par voie de conséquence de multipares (22.6%) que dans le groupe
controle (13.2%). De l'avis de Rossiter, ce biais est assez important pour
considérer que la prévalence plus élevée de l'allaitement observée chez le
groupe expérimental puisse €tre attribuable a ce facteur (Rossiter 1994:
377). Malgré la reconnaissance de ce biais, 'auteur se contredit ensuite a la
méme page (p.377), en concluant que le programme est responsable de la

plus haute prévalence de 1'allaitement chez les clientes vietnamiennes du

WIC.

Rossiter mentionne également une deuxiéme limitation importante a son
étude, c'est-a-dire que les meres vietnamiennes du groupe expérimental ont
considéré le chercheur et les interprétes comme des personnes ressources
parce que ces derniers leur ont apporté du soutien et des informations
relatives a l'allaitement. Rossiter a confirmé avoir joué ce r0le, ne pouvant
refuser les demandes des meéres pour des raisons d'éthique. A ce titre,
mentionnons que les études de Tan et Wheeler (1980) ont mis en évidence
que l'accés de la meére a une personne ressource prodiguant soutien et

informations en lien avec l'allaitement, constitue un facteur favorisant
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l'adoption de l'allaitement. Dans cette perspective, le soutien que le
chercheur et les interprétes ont apporté aux meres du groupe expérimental,
constitue un autre biais important de 1'étude de Rossiter. Bien que l'auteur
reconnaisse l'existence de cette limite de son étude (p.378), il affirme de
nouveau, en conclusion, que le WIC alternatif est responsable de la
prévalence plus élevée de l'allaitement chez les vietnamiennes du groupe
expérimental. Mais les deux biais explicités ci-haut ne permettent pas
d'accepter sans équivoque la conclusion de Rossiter a l'effet que le WIC
alternatif soit responsable de la plus haute prévalence de l'allaitement

observée chez les clientes vietnamiennes.

En résumé, les études ayant porté sur l'évaluation des effets des programmes
de promotion de l'allaitement auprés des immigrantes vietnamiennes ont
d'une part démontré 1'absence d'effet du programme sur le comportement de
ces meres et d'autre part n'ont pas réussi a démontrer sans équivoque que

'effet observé sur le comportement des meres est dépendant du programme.

Contrairement a Rossiter, les auteurs de ces études évaluatives concluent que

la participation des immigrantes vietnamiennes aux programmes WIC a
p P g prog

permis d'améliorer leurs connaissances au sujet des bienfaits et des avantages

psychophysiologiques de 1'allaitement, mais que ces informations n'ont pas

suffit a les convaincre d'adopter 1'allaitement.

A la lumiére de cette conclusion, il devient important de mieux apprécier les
déterminants de 1'abandon de 1'allaitement des immigrantes vietnamiennes si
I'on veut étre en mesure, subséquemment, de réorienter les interventions de
promotion de l'allaitement. Mais afin de mieux éclairer notre compréhension

des déterminants de l'allaitement chez les vietnamiennes, il apparait pertinent
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de recenser la documentation sur les déterminants de 1'allaitement a la fois

chez les populations occidentales et immigrantes.

1.3. Les déterminants de 1'allaitement chez les populations
occidentales et immigrantes.

Certains facteurs démographiques sont associés a 1'adoption de 1'allaitement,
soit : un haut niveau de scolarité, un revenu de ménage élevé et
I'appartenance & une classe sociale élevée ( Ryan & al., 1991; Rousseau et
al.,1982; Switzky & al., 1979). Cependant, l'influence du revenu sur la
décision d'allaiter semble varier selon l'ethnie d'origine de la mére (Stein &
al., 1987). Plusieurs études ont présenté des données probantes a l'effet que
la parité joue un r6le important, & savoir que les primipares auraient
davantage tendance a initier 1'allaitement que les multipares (Jones & Belsey,
1977; Stein & al., 1987; Jones & West,1986; Weller & Dungy, 1983).
D'autres études présentent cependant des résultats contraires illustrant que la
parité n'est pas un facteur déterminant (LeFevre & al.,1987; Aberman &
Kirchhoff, 1985; Mackey & Fried, 1981). Parmi l'ensemble des
déterminants individuels, le contact physique mére/enfant immédiatement
apres la naissance est positivement corrélé a l'adoption de 1'allaitement

(Dewey, 1994; Thomson, 1989; Sosa, 1976).

Il existe par ailleurs un consensus a l'effet que l'intention maternelle
d'allaiter au moment de la grossesse prédit bien 1'adoption de 1'allaitement
mais que ce pouvoir de prédiction se limite aux six premiéres semaines
postnatales (Wanbach,1997). Par ailleurs, d'autres études proposent
l'existence d'une association positive entre 1'allaitement et certaines variables
psychologiques de la mere. Notamment, certaines attitudes maternelles, telle

une attitude positive face a l'allaitement serait reliée a 1'adoption de
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l'allaitement. En effet, les meéres qui allaitent considérent généralement
l'allaitement: 1) plus pratique, en particulier durant la nuit (Rousseau &
al.,1982; Yeung & al. 1981; Collins & al.,1984) ; 2) meilleur pour la santé
du bébé que les formules commerciales ( Sarett & al.,1983; Collins &
al.,1984; Jeffs, 1977; Gunn,1984); 3) plus naturel tout en étant le résultat
d'un bon attachement a son bébé (Dix Dustine, 1991; Gielen-Carlson & al.,
1992). Cette attitude positive a I'égard de l'allaitement semble refléter
l'exposition de la mere, a d'autres femmes qui allaitent dés le jeune age
(Cusson, 1985; Smith, 1984). On sait aussi qu'il est possible de détecter
l'attitude relative 2 l'allaitement bien avant la grossesse, c'est-a-dire des

I'adolescence (Cusson,1985).

La littérature révele également l'existence d'autres facteurs individuels qui
influencent la durée de l'allaitement. A cet égard des données probantes
indiquent qu'allaiter son bébé selon la demande, par opposition a
l'allaitement selon un horaire fixe, produit un effet bénéfique sur la durée de
l'allaitement (Dewey & al., 1994). De méme, des études ont permis
d'observer l'existence d'une corrélation positive entre un allaitement d'une
durée prolongée (plus de six semaines) et certains variables soit: 1) un taux
élevé d'interaction entre la mére et son bébé; 2) la perception maternelle que
son bébé a un tempérament «facile» et; 3) la perception des meres qu'elles
sont flexibles dans leur facon de prodiguer des soins a leur bébé (Vandiver,

1997).

Certaines personnes du réseau familial ou social des meres influencent de
facon positive leur décision d'allaiter (Grossman & al., 1990; Howard,
1993). A cet effet, certaines études indiquent que les anglo-américaines sont

plus souvent influencées par leur mari, les hispano-américaines par leur
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meres et les afro-américaines par une amie intime (Baranowski & al., 1983;
Auerbach & Guss, 1984). Une étude a cependant présenté des données
illustrant que le statut sociofamilial de la personne influente ne varie pas
selon 1'origine ethnique de la mere ( McLorg,1989). Une autre étude
réalisée a Philadelphie indiquait que les femmes éduquées et professionnelles
valorisaient davantage les conseils des personnes qui détiennent a la fois une
expertise scientifique et une expérience personnelle de 1'allaitement, alors
que les femmes moins éduquées et défavorisées étaient plut6t influencées, a

ce sujet, par les conseils de leurs meres (Adair,1983).

Certaines études ont illustré que l'attitude de la mére et de son médecin a
I'égard de l'allaitement convergent assez bien (Jones & Belsey, 1977; Haider,
1976; Hally & al.,1984). Cependant les obstétriciens/gynécologues sont
moins enclins a promouvoir l'allaitement auprés de leurs patientes que leurs
collegues médecins de famille, pédiatres et infirmieres (Lawrence, 1982;
Reames, 1985). Bien qu'il n'existe pas vraiment de consensus dans la
littérature a l'effet du statut de la personne la plus influente auprés des
meres, il demeure que l'accessibilité des méres a une personne sensible et
expérimentée qui leur apportent du soutien favorise 1'adoption et la durée de

I'allaitement (Tan & Wheeler, 1980).

L'existence de politiques favorables a l'allaitement, dans les hopitaux, sont
connues pour favoriser un haut taux d'allaitement ( WHO/UNICEF, 1989;
Losch, 1995). Le programme « BABY FRIENDLY HOSPITAL »
développé par 'OMS/UNICEF a un potentiel pertinent a cet effet, mais sa
mise en oeuvre dans l'ensemble des milieux hospitaliers nord-américains
demeure a compléter (WHO/UNICEF, 1989). Le marketing peut également

jouer un role important. Par exemple, donner une pompe a lait manuelle en
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cadeau aux meres nourrices qui quittent 1'hopital semble favoriser

l'augmentation de leur durée d'allaitement (Dewey, 1994).

D'autres études ont tenté d'apprécier les entraves individuelles a
'allaitement. Une attitude maternelle négative et ambivalente a 1'égard de
l'allaitement est associée a l'utilisation des formules de lait commercial
(Matheny, Picciano & Birch, 1987). Méme si en général les meres qui
n'allaitent pas reconnaissent les bienfaits du lait maternel pour la santé de
leur bébé, plusieurs préférent ne pas allaiter de peur d'éprouver de la géne
(Mohrer, 1979; Gielen-Carlson et al., 1992), d'avoir mal ou encore d'étre
inconfortable (Dix Dustine, 1991, Bevan, 1984). Les meres qui utilisent des
formules de lait commercial considerent aussi que 1'allaitement réduirait leur
liberté, limiterait leur vie sociale et tendrait a exclure leurs conjoints
(Mackey & Fried, 1981; Bacon & Wylie,1975; Brown & al., 1960). De
méme, ces meres considerent plus souvent que les formules commerciales
sont plus pratiques que l'allaitement (Lefevre, 1987; Sarett & al., 1983;
Yoos, 1985; Arafat & al., 1981).

En contrepartie des effet positifs engendrés par le soutien social, 1'absence de
soutien émotif, venant d'une personne significative, constitue une barriére
importante a 1'allaitement (Freed, 1992). Une étude américaine indique que
le statut de cette personne significative semble &tre déterminé par 'origine
ethnique de la mere (Baranowski, 1983; Freed, 1992 ). Les meéres qui
recoivent peu de soutien familial pour effectuer les tdches ménageres durant
cette période exigeante font également face a un obstacle important (Allen &

Pelto, 1985).
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Une attitude négative et ambivalente a 1'égard de l'allaitement caractérise
également les péres de bébés non allaités (Freed,1992; Fraley & al.,1992).
Ces maris/conjoints ont en effet tendance a considérer 1'allaitement salutaire
pour les bébés mais qu'il comporte également des désavantages esthétiques
pour leurs épouses, notamment pour leurs seins, tout en interférant dans
leurs relations sexuelles (Freed, 1992). Le retour au travail constitue pour
les meéres une embiiche importante a I'allaitement (Bryant, 1984; Adair,
1983; Samuels, 1982; Mohrer, 1975; Scrimshaw al., 1987; Gielen, 1991;
Switzky, 1979; Stein, 1987). Des résultats intéressants indiquent qu'un travail
maternel totalisant moins de 20 heures par semaine proteége la prolongation

de l'allaitement au- dela de trois mois postnatals (Gielen, 1994).

L'utilisation de la suce est associée a la décroissance de la durée de
I'allaitement et du sevrage avant 6 mois (Barros, 1995). Etre incommodées
par le lait qui coule de ses seins durant la période d'allaitement semble

réduire le nombre de mois ou les meéres allaitent (Morse, 1989).

Par ailleurs, plusieurs études ont illustré que les professionnels de la santé
qui sont susceptibles d'entrer en contact avec les meres durant la période
périnatale, ont souvent une formation clinique inadéquate a ce sujet. Encore
aujourd'hui, les curriculums de formation médicale ne permettent pas aux
futurs cliniciens d'acquérir les connaissances nécessaires a la détection des
différents problémes de l'allaitement et aux interventions qui permettraient
de les résoudre (ADA Report, 1997). C'est pourquoi, lorsque les meres
éprouvent des difficultés liées a l'allaitement (ex.: fatigue maternelle,
gercures, crevasses, engorgements) les cliniciens suggerent souvent d'utiliser

des formules de lait commercial au lieu de fournir des conseils susceptibles
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d'aider a résoudre ces problémes tout en continuant d'allaiter (ADA Reports,

1997; Laurence, 1994; Freed et al., 1995).

Par ailleurs, les études sur les déterminants de 1'allaitement chez les meres
immigrantes, ont également révélé l'existence de quelques déterminants
d'ordre individuel et contextuel. A cet effet des études ont mis en évidence
que certaines politiques et pratiques hospitalieres favorisent 1'allaitement
(Scrimshaw & al., 1987). La cohabitation et l'acces de la mére a la
pouponniére en post-partum (Acosta-Johnson, 1984) constituent par exemple

des déterminants contextuels qui favorisent 1'adoption de 1'allaitement.

Chez plusieurs communautés immigrantes, le fait d'étre mariée constitue
généralement un facteur positivement relié a 1'allaitement (Baranowski & al.,
1983; Samuels, 1982). Cependant les immigrantes cubaines et portoricaines
mariées font exception en raison du fait que les époux cubains et portoricains

sont plus souvent contre 1'allaitement (Bryant, 1982).

La littérature fait consensus a l'effet que pour l'ensemble des meres,
immigrantes ou non, le besoin de travailler en post-partum constitue un
obstacle majeur a l'allaitement (Adair, 1983; Bryant, 1984; Mohrer, 1975;
Samuels, 1982; Scrimshaw & al., 1987). Des études transculturelles
suggérent également que les meres qui cessent d'allaiter avant le troisiéme
mois postnatal 1'ont fait soit parce qu'elles considéraient leur lait inadéquat
(Gussler & Briesemeister, 1980; Raphaél & Davis, 1985) soit parce qu'elles
craignaient que leurs émotions néfastes puissent avoir un effet délétére sur la

santé de leur bébé (Weller & Dungy, 1986).
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Cette recension des écrits illustre que les multiples déterminants de
l'allaitement chez les populations occidentales et immigrantes sont d'ordre
contextuels et individuels, ce qui laisse présager de la complexité du
phénomeéne. Certains ont dénoncé le fait que la définition de I'allaitement
dans la littérature scientifique souffre du probléme de précision et de
consistance et qu'il est important de se référer a des définitions qui reflétent
mieux les différents types d'allaitement existants (Labbok & Krasovec 1990).
A cet effet, un groupe de travail international a proposé un cadre de six
définitions correspondant a six catégories de pratiques différentes de
l'allaitement et ce, dans le but d'assister les chercheurs intéressés par
l'allaitement (Labbok & Krasovec, 1990). Cependant, ces définitions ne sont
toujours pas utilisées de facon standardisée dans la littérature scientifique

posant ainsi une limite au pouvoir de comparaison entre les différentes

études sur le sujet (Labbok & Coffin, 1997; Coffin, Labbok & Belsey,1997).

1.4. Analyse des enquétes relatives aux déterminants de
'allaitement chez les immigrantes vietnamiennes.

Dans cette section, nous examinerons les résultats et les limites des enquétes
recensées 12 relatives aux déterminants de 'allaitement chez les immigrantes
vietnamiennes. A 1'examen des résultats obtenus dans les études sur les
déterminants du faible taux d'allaitement des immigrantes vietnamiennes, on
se rend compte qu'elles n'ont pas produit d'explications tout a fait claires et
concluantes (Reeves-Tuttle & Dewey, 1994). Les limitations des résultats
pourraient cependant étre expliqués, tel que je le soutiendrai dans les

prochains paragraphes, par les limites inhérentes a leurs approches

12 La recension des écrits s'est faite en consultant les banques bibliographiques : MEDLINE
1985-96; SOCSCISEARCH 1972-1996; MEDLINE 1997; CINAHL 1983-97; CURRENT
CONTENT 1996-97; SITE INTERNET «Vietnamiens».
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méthodologiques, conceptuelles et épistémologiques. Pour fins d'analyse, ie

diviserai ces enquétes en trois catégories, soit celles:

1) sans modele conceptuel ou approche théorique.
2) formellement identifiées & la théorie de 1'acculturation.

3) inspirées de 1'approche interprétative.

L'analyse de chaque catégorie d'enquéte sera suivie d'une réflexion critique

sur les résultats obtenus.

1.4.1. Les enquétes sans cadre conceptuel.

Parmi les enquétes sans cadre conceptuel, on trouve celles de Mathews et
Manderson (1980), Rossiter (1992), Sharma (1994) et Reeves-Tuttle
(1994). En Australie, I'étude qualitative et quantitative de Mathews et
Manderson (1980) vise la comparaison des pratiques alimentaires de
quarante immigrantes vietnamiennes (n=40) avant et aprés immigration. Les
auteurs ont tenu compte de diverses variables démographiques, socio-
€économiques et nutritionnelles, de la perception des meéres relativement 2
l'alimentation et a la santé et des raisons maternelles évoquées par celles-ci
pour justifier leur choix. Parmi l'ensemble de ces facteurs, seules les
considérations maternelles relatives a la qualité de leur lait a présenté une
différence entre le groupe des méres nourrices et celui des utilisatrices des
formules de lait maternisé. En effet, bien que les méres considéraient
généralement le lait maternel supérieur aux formules de lait, celles qui ont
utilisé les formules considéraient généralement leur propre lait inadéquat
pour répondre aux besoins de leur bébé. Cependant 1'étude ne révele pas
pourquoi ces meres dévaluaient la qualité de leur propre lait. Les meéres

utilisatrices de formules de lait ont également évoqué comme raison de leur
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choix, leur désir d'aller travailler rapidement aprés l'accouchement. L'étude
ne spécifie pas cependant si elles sont effectivement retournées sur le marché

du travail.

Bien que les auteurs n'aient pas spécifié I'approche conceptuelle adoptée,
elles concluent & l'acculturation des méres utilisatrices de formules comme
déterminant principal de leur abandon de l'allaitement. Cependant, cette
conclusion s'appuie sur la mesure d'une seule variable, soit la perception
maternelle de la norme australienne relative a l'alimentation du nourrisson.

Les meres de cette étude qui utilisaient des formules de lait maternisé
croyaient que la norme australienne consiste a utiliser des formules de lait
maternisé alors que celles qui nourrissaient au sein percevaient l'allaitement

comme une norme australienne.

A partir de la mesure de la seule variable mentionnée ci-haut, les auteurs ont
conclu que les meres utilisatrices des formules étaient plus acculturées que
les autres, et que cette acculturation était le déterminant responsable de leur
abandon de l'allaitement. Cette conclusion est assez étonnante lorsqu'on sait
que la prévalence nationale australienne de 1'allaitement est trés élevée, soit
de 80% (Nicholson, 1995; W.H.O, 1989). Cette prévalence nous permet de
supposer que la norme sociale australienne devrait en principe &tre
l'allaitement maternel et non le contraire. Par voie de conséquence, si les
immigrantes vietnamiennes dont parlent les auteurs étaient acculturées 2 la
société australienne, elles allaiteraient et non le contraire, tel que 1'affirment

ces auteurs.

En Australie toujours, 1'étude de Rossiter (1992) a cherché 2 comparer un

groupe d'immigrantes vietnamiennes nourrices (n=47) a un autre groupe de
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Vietnamiennes utilisatrices de formules de lait maternisé (n=23). Cette étude
comporte un questionnaire de type quantitatif complété d'entrevues
qualitatives auprés de vingt meres volontaires sélectionnées dans les deux
groupes. Les résultats quantitatifs révelent que les immigrantes

vietnamiennes avaient plus de chance d'allaiter si:

1) elles avaient atteint un niveau d'éducation postsecondaire;

2) avaient acces aux aliments traditionnels durant la période post-
partum;

3) ne considéraient pas l'allaitement comme «vieux jeu»;

4) n'étaient pas génées d'allaiter devant les autres et;

5) considéraient que le lait maternel est gratuit.

Les résultats issus des entrevues qualitatives (n=20) indiquent que la plupart
des meres utilisatrices des formules de lait maternisé ont évoqué deux

raisons principales pour justifier leur choix, a savoir qu'elles:

1) devaient retourner travailler en post-partum ;

2) considéraient que pour établir la lactation et prévenir les malaises
maternels et infantiles, il €tait important de respecter les
restrictions alimentaires traditionnelles vietnamiennes de la

période post-partum.

L'auteur mentionne a ce titre que les vietnamiennes considerent leur santé
vulnérable en post-partum et comme elles n'avaient plus leur famille étendue
pour les aider a respecter les pratiques alimentaires et les rites post-partum,
elles ont abandonné leurs valeurs traditionnelles relatives a l'allaitement.

Pour interpréter les résultats, l'auteur propose l'hypothése explicative



suivante: les pratiques alimentaires envers le nourrisson sont influencées par
les croyances relatives a la santé de la mere et de 1'enfant, et ces croyances
sont a leur tour influencées par les facteurs sociaux, culturels et économiques
de leur environnement australien. Toutefois, les auteurs ne présentent aucun
résultat ou analyse permettant d'illustrer cette hypothése explicative.
L'auteur soutient dans sa conclusion que les vietnamiennes font face a
plusieurs contraintes depuis leur immigration et qu'elles ont abandonné leurs

valeurs culturelles liées a 1'allaitement parce qu'elles souhaitent:

1) étre acceptées par la population d'accueil;
2) survivre et;

3) s'adapter a leur nouvel environnement.

En Angleterre, I'étude de Sharma (1994) présente les résultats d'une étude
quantitative réalisée aupres d'un échantillon randomisé de quarante familles
vietnamiennes (n=40) habitant Londres. Sans avoir spécifié le cadre
conceptuel de leur étude, les auteurs ont néanmoins spécifié 1'objectif
d'investiguer les besoins éducatifs des immigrantes vietnamiennes
relativement a l'allaitement. La méthode adoptée a consisté a enquéter les
justifications maternelles de leur choix d'utiliser des formules de lait
maternisé, et pour celles qui ont allaité, les raisons les ayant amené a sevrer

leur bébé prématurément.

Bien que la majorité des vietnamiennes rencontrées considéraient le lait
maternel supérieur aux formules de lait maternisé, seulement 30% de
I'ensemble des meres ont allaité et 0% des primipares ont allaité. Les meéres
utilisatrices des formules de lait maternisé ont choisi en majorité comme

raison principale, le coté pratique des formules de lait maternisé. Les auteurs
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offrent certaines hypothéses explicatives pour interpréter ces résultats peu
concluants. Ils soutiennent que la faible prévalence d'allaitement des
immigrantes vietnamiennes vient du fait qu'elles auraient assimilé la norme
de I'utilisation des formules de lait qui prévaut dans les milieux défavorisés
britannique. Cependant la prévalence de l'allaitement des vietnamiennes
(30%) demeure beaucoup moins élevée que celle des britanniques de milieux
défavorisés estimée a 56% par Botting (1995). Bien que les vietnamiennes
dans 1'échantillon de Sharma, Lynch et Irvine aient reconnu la supériorité du
lait maternel, les auteurs proposent qu'elles ont choisi de ne pas allaiter parce

qu'elles n'avaient :

1) pas assez confiance en elles;
2) pas suffisamment de support et;

3) pas les habiletés nécessaires pour initier 1'allaitement.

Aux Etats—Unis, I'étude quantitative de Reeves-Tuttle (1994) a cherché i
identifier les déterminants de l'allaitement auprés de cinquante-sept
immigrantes vietnamiennes (n=57), en mesurant différentes caractéristiques
socio-démographique maternelles ainsi que les raisons qui les ont amené
choisir ou non l'allaitement. Bien que ces auteurs n'aient pas spécifié leur
approche théorique, le simple fait de prédéterminer les raisons possibles de
I'abandon de I'allaitement dans un questionnaire, implique qu'ils se soient
référés, consciemment ou non, A une certaine théorie relative aux obstacles a

I'allaitement.

Leurs résultats indiquent que les principales raisons sélectionnées par les
meres qui ont abandonné 1'allaitement sont;

1) le cOté pratique des formules de lait maternisé (43% des meres);
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2) l'intention de retourner aux études ou au travail (15%) bien qu'en
réalité aucune ne ['ait fait;

3) la crainte d'une production de lait insuffisante (15%);

4) le désir d'offrir aux autres la possibilité de nourrir le bébé (15%)
et;

5) 13% des meres considéraient la bouteille plus populaire aux Etats-

Unis.

L'analyse indique l'existence d'une seule variable socio-démographique
positivement reliée a I'allaitement, soit un grand nombre d’enfants ayant
préalablement été allaités . Les jeunes meres et celles qui ont recu des
formules de lait gratuites au moment de quitter I'hopital allaitaient en effet
beaucoup moins que les autres. Les résultats indiquent que 'ensemble des
meres avaient pris leur décision d'allaiter durant la grossesse, soit bien avant
d'avoir regu des formules de lait gratuites a 1'hdpital. Ces considérations font
croire aux auteurs que la variable «quitter I'h6pital avec des formules
gratuites» 13 ne serait pas un obstacle a 1'allaitement mais plutot un indicateur

de l'intention maternelle d'utiliser des formules de lait maternisé.

1.4.2. Limites des études sans cadre conceptuel. Bien que les études
sans cadre conceptuel aient produit des résultats non concluants, elles ont
néanmoins identifi€ l'existence de quelques caractéristiques des meéres qui
allaitaient. En effet les méres qui:

1) avaient atteint un degré d'éducation postsecondaire (Rossiter,
1992) ;

13 Les auteurs ne spécifient pas le nombre de semaines pour lesquelles les formules de lait
commercial sont gratuites.
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2) avaient acces aux aliments post-partum traditionnels (Rossiter,
1992);

3) ne considéraient pas l'allaitement comme «vieux jeu »(Rossiter,
1992) et;

4) n'étaient pas génées d'allaiter, avaient plus de chance d'allaiter que

les autres (Rossiter, 1992).

Egalement, la perception positive des meres a 1'égard du coté pratique des
formules de lait maternisé (Reeves-Tuttle & Dewey, 1994; Sharma et al.,
1994), constituent une variable positivement reliée a l'utilisation des
formules de lait maternis€. Mais au dela de ces corrélations, ces analyses
quantitatives n'ont pas réussi a démontrer 1'existence d'une relation causale
entre une de ces variables et la faible prévalence de l'allaitement chez les
immigrantes vietnamiennes. A la lumiére du fait que ces enquétes ont
employé des méthodes quantitatives, on pourrait en accord avec Guba
(1994), expliquer les limites de leurs résultats, par les limites inhérentes aux
enquétes quantitatives lorsqu'il s'agit d'apprécier la complexité du

comportement humain.

Les positivistes eux-mémes adressent cinq critiques principales aux
méthodologies quantitatives, soit: 1) elles ne permettent pas de tenir compte
du contexte naturel d'apparition des variables ; 2) elles excluent le sens et les
intentions qui sont & la source des comportements humains; 3) elles ne
permettent pas de confronter la vision locale a la vision théorique produisant
ainsi une disjonction entre les deux; 4) les généralisations qu'elles produisent
ne sont pas applicables aux cas individuels; 5) elles excluent la dimension de

la découverte dans l'enquéte (Guba & Lincoln, 1994).



Mais le simple fait de réaliser une enquéte sans cadre conceptuel, suffit a
expliquer les limites de leurs résultats. En effet, réaliser une recherche sur
le(s) déterminant(s) d'un comportement humain sans se référer a une théorie
ou a un modele donné pour sélectionner les variables a mesurer, est
comparable a tirer a la carabine les yeux bandés, dans n'importe quelle
direction, en espérant qu'un canard passe et soit atteint par une balle
chanceuse. En d'autres termes, les études qui n'ont pas utilisé de cadre
conceptuel ou théorique laissent au hasard, la possibilité de produire des
résultats significatifs et d'établir des relations entre les variables étudiées et

le comportement a 1'étude.

Méme dans le cas ou l'analyse quantitative permet d'identifier la présence
d'une relation statistique entre deux variables ou plus, I'absence d'analyse du
contexte d'apparition du comportement et du sens attribué au comportement
par les personnes qui l'adoptent, limite considérablement la capacité
d'inférer des relations causales entre deux ou plusieurs variables et le
comportement a 1'étude, c'est-a-dire de découvrir le(s) déterminant(s) d'un
comportement humain. A ce titre, les résultats de Rossiter (1992) et de
Tuttle et Dewey (1994) constituent des exemples probants de ce genre de

limites importantes.

1.4.3. Résultats de l'enquéte qualitative inspirée de la théorie de
I'acculturation. Dans ma recension des écrits, 1'enquéte de Henderson
(1987) constitue la seule étude officiellement inspirée de la théorie de
I'acculturation. Ces chercheurs ont analysé, a l'aide d'une méthodologie
qualitative, les déterminants de l'allaitement chez vingt multipares
vietnamiennes (n=20) ayant immigré aux Etats-Unis. L'étude a comparé les

pratiques alimentaires du nourrisson avant et apreés 1'immigration des méres.
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Ils ont également tenté d'identifier les caractéristiques qui différenciaient le
groupe des meres nourrices de celui des utilisatrices de formules de lait
maternisé. Les entrevues qualitatives semi-structurées étaient complétées de
mesures quantitatives relatives au soutien social et a des variables
démographiques, socio-économiques et ethniques. La comparaison des
variables quantitatives n'a révélé aucune différence significative entre les
deux groupes de méres. Mais cette comparaison aurait de toute facon été
difficilement significative, d'un point de vue statistique, étant donné le petit
échantillon (n=20) et la disproportion évidente entre le trés petit nombre de
meres qui allaitent (3/20) comparé & celui des meres utilisatrices des

formules de lait maternisé (17/20).

La presque totalité des méres des deux groupes (19/20) ont déclaré que le
biberon était la coutume aux Etats-Unis. A la lumiére de ces résultats peu
révélateurs a propos des déterminants, les auteurs ont conclu que les méres
ont préféré les formules de lait maternisé parce qu'elles désiraient se
conformer 2 la coutume locale. Mais les auteurs n'ont pas été en mesure
d'expliquer pourquoi les trois méres nourrices ont persisté a allaiter méme si
elles percevaient, comme les autres, le biberon comme une norme

américaine.

Mais plus important encore, les auteurs n'ont pas expliqué pourquoi les
meres utilisatrices des formules de lait - qui en théorie désiraient se
conformer & la coutume américaine - avaient néanmoins conservé leurs
autres traditions alimentaires du nourrisson, soit:

1) le temps d'introduction des solides;

2) le choix de ces solides et;

3) les recettes traditionnelles pour les appréter.
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Les auteurs soutiennent finalement que les méres vietnamiennes ont fait une
analyse de type cofits-bénéfices pour comparer 1'allaitement aux formules de
lait maternisé et que les principales considérations dans leur processus
décisionnel furent les avantages et les désavantages de chaque méthode non
seulement pour elles-mé&mes mais aussi pour leur famille. En conclusion les
auteurs identifient l'acculturation comme le principal déterminant de
I'abandon de l'allaitement et proposent, pour optimiser les interventions
aupres des immigrantes, d'orienter les recherches vers le réle que les
croyances relatives a la santé, la religion, la moralité et la sexualité jouent

dans le choix des meres en faveur de l'allaitement ou du lait maternisé.

1.4.4. Limites de l'étude qualitative inspirée de la théorie de
I'acculturation. On pourrait expliquer les résultats peu révélateurs de
Henderson (1987) de différentes facons. Mentionnons d'abord 3 titre
d'information que l'acculturation est le processus par lequel une personne
d'une communauté culturelle donnée, ou encore d'une sous-culture, adopte
un ou plusieurs éléments culturels d'une autre communauté avec laquelle elle
est en contact (Helman, 1986). Ce contact peut venir de 1'immigration ou
encore d'une exposition intensive & une culture dominante, par exemple par
le voisinage, les mariages interculturels, par des séjours prolongés, par la
télévision ou par le processus d'une formation professionnelle intensive

(Helman, 1986).

Henderson et Brown (1987) s'appuient sur la théorie de l'acculturation
(Barnett, 1953; Herskovits, 1958) selon laquelle, lors de situations de
contacts interculturels intensifs tel que le contexte migratoire, les

comportements les plus rapidement abandonnés par les immigrants sont ceux
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qui ne sont pas étroitement liés aux institutions sociales, aux valeurs et aux
idéologies de leur culture d'appartenance ou encore les comportements qui
évoquent des émotions ambivalentes. Parmi les valeurs et les comportements
caractéristiques du groupe dominant ceux qui conférent des avantages
politiques, économiques ou sociaux, seront plus rapidement adoptés que des
comportements ne présentant pas ce genre d'avantage (Herskovits, 1958 cité

dans Henderson & Brown 1987 ).

A la théorie de Herskovits et Barnett, Henderson et Brown ajoutent un
postulat selon lequel l'allaitement est un comportement qui ne refléterait pas
de valeurs culturelles fondamentales et que ce comportement est rarement

relié a des structures politiques, religieuses ou & 'organisation sociale. Cette

désincarnation culturelle de 1'allaitement viendrait, selon les auteurs, du fait

que l'allaitement est une préoccupation fémininel4 (Henderson & Brown,
1987: 155). Par voie de conséquence, ces auteurs concluent que dans un
contexte d'émigration en milieu occidental, 1'allaitement devrait étre un des

premiers comportements traditionnels & étre abandonné.

On pourrait expliquer les limites des résultats obtenus dans Henderson et
Brown (1987) par le simple fait que les chercheurs n'ont pas mesuré
l'acculturation des meéres a l'aide d'instruments de mesure reconnus de
I'acculturation tels les échelles de Berry (1986) ou encore, de Lasry (1992).
Sans aucune mesure de I'acculturation, les auteurs ont simplement inféré que
les meéres étaient acculturées a partir de la mesure d'une seule variable, &
savolr: -la perception de la coutume locale relative a I'allaitement-. Par

ailleurs, aucune étude & ce jour n'a encore montrée que cette variable est un

14 Traduction libre de I'expression employée par Henderson et Brown «women's concerns».
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indicateur valide de I'acculturation. Néanmoins, l'ensemble des études ayant
€té influencées par la théorie de 1'acculturation soutiennent que les méres ont
abandonné 1'allaitement parce qu'elles ont cessé de valoriser cette pratique en
raison de leur acculturation ou de leur désir de s'adapter a la société

d'accueil.

Or il est vrai que les premiéres études sur l'acculturation ont principalement
focalisé sur la mesure de 'acculturation en tant qu'indicateur de 1'adaptation
(Berry, 1984; Berry, 1990; Berry, Power & Young, 1989). Mais il demeure
que de récentes études dans le domaine suggérent que 1'acculturation est un
phénomeéne beaucoup plus complexe que le laissent entendre Henderson et
Brown. En effet, de récentes études influencées par la théorie de 1'identité13,
soutiennent que l'acculturation n'est pas un phénomene aussi monolithique
que Berry et ses collaborateurs le suggerent. L'acculturation varierait plutot
selon le contexte social dans lequel se trouve l'individu et les attitudes du
groupe majoritaire de la société d'accueil (Clément, Gauthier & Noé&l, 1993;
Clément & Nogl, 1992; Clément, Sylvestre & Noél, 1991).

Par ailleurs, Henderson et Brown (1987) postulent en lien avec la théorie de
l'acculturation (Barnett, 1953; Herskovits, 1958) que l'allaitement ne refléte
pas de valeurs culturelles centrales et que, par conséquent, il constitue un
comportement des plus labiles dans un contexte migratoire. Cependant le
postulat relatif & la dimension labile de l'allaitement fait fit des résultats de
nombreuses études ethnographiques qui soutiennent et illustrent que
I'ensemble des comportements maternels de la période périnatale reflétent

des valeurs culturelles centrales et des principes structuraux de base de la

15 Alexander et Wiley (1981), Harré et Secord (1972), Jackson (1988) et Okamura (1981)
stipulent que I'identité est sujette & des contraintes liées 2 la situation..
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société d'appartenance (Browner & Sargent, 1990). De facon plus spécifique,
les représentations relatives a l'ensemble des comportements périnatals sont
profondément reliées a un tissu de représentations culturelles relatives au
corps, a la santé, a la maladie, a la vie, a la mort, aux relations avec le
monde surnaturel et aux relations familiales (Groleau, 1988; Jordan, 1977,
MacClain, 1982; Mead & Newton, 1967; Oakley, 1977). Helman (1986)
soutient méme que l'ensemble des comportements maternels et les tabous de
la période périnatale, de par leur rappel des grandes valeurs et
représentations culturelles, permet non seulement de protéger le processus
biologique de la reproduction mais constitue aussi un mécanisme de
transmission, d'une génération a l'autre, des grandes balises socioculturelles

de la société.

Par ailleurs en ce qui a trait a I'ensemble des enquétes qualitatives sur les
déterminants de 1'allaitement chez les immigrantes vietnamiennes, il convient
de noter qu'elles n'ont guere été€ plus concluantes que les enquétes
quantitatives. Elles ont néanmoins permis d'identifier I'existence de certaines
catégories de représentations qui pourraient étre importantes dans la mesure
ou elles sont liées aux attitudes et aux intentions maternelles relatives a

l'allaitement. Notamment, on trouve:

1) les représentations liées a la santé du poupon, de la meére et de la
famille (Henderson & Brown, 1987; Rossiter, 1992) et;
2) les représentations relatives aux aliments post-partum (Rossiter,

1992).

L'ensemble des études qualitatives et quantitatives ont également étudié les

raisons qui ont amené les meres a choisir ou non l'allaitement. L'analyse de
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ces raisons «présélectionnées» dans le cas des études quantitatives, et des
raisons «évoquées» dans le cas des études qualitatives, n'a pas révélé
d'information éclairante et concluante. A cet effet, il y a lieu de mentionner
que des études de la psychologie transculturelle ont révélé que lorsqu'on
demande aux gens de produire des «raisons» ou des explications causales
pour justifier leurs comportements, ils sont généralement capables de les
produire, par exemple lors d'une entrevue ou encore en répondant a un
questionnaire (Kirmayer, Young & Robbins, 1994). Mais il reste a
démontrer si ce genre de raisonnement, c'est-a-dire une pensée causale
rationnelle, est celui qui motive les gens a adopter le dit comportement dans
leur vie quotidienne. Faire la demande d'explications causales pourrait
stimuler la recherche d'explications ou la production d'attributions qui

pourraient ne pas avoir existé auparavant (Kirmayer et al., 1994).

Eu égard a l'appréciation des déterminants de 1'allaitement chez les
immigrantes vietnamienne, 1'étude interprétative de Fishman (1988)
présentée dans la prochaine section, devient intéressante car elle va au dela
des limites de la pensée causale. En effet, Fishman (1988) s'intéresse non
seulement aux «raisons» évoquées par les meéres mais aussi a leur
représentations relatives a l'allaitement. Cette enquéte devrait alors
permettre d'aller au dela des limites des enquétes quantitatives et de
bénéficier des avantages relatifs aux approches interprétatives, i.e. de
pouvoir apprécier la complexité du sens et du contexte relatif au

comportement sous étude.

1.4.5. L'enquéte interprétative.
La seule enquéte de type interprétatif ayant porté sur les déterminants de

l'allaitement chez les immigrantes vietnamiennes est celle de Fishman (1988).
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Il y a lieu de mentionner ici que l'approche interprétative est née en
anthropologie du désir d'opposer et de transcender le réductionnisme des
autres approches conceptuelles de cette discipline qui trouvent leurs sources
dans l'empirisme logique (Schwandt, 1994). Bien que développée en
anthropologie médicale par les Biron Good (1977) et Arthur Kleinman
(1980), l'approche interprétative trouve ses sources dans la théorie de la
culture de Geertz (1973a) qui définit 1'analyse du comportement humain en
tant que science interprétative en quéte de sens et non pas comme une science

expérimentale en quéte de lois.

Geertz soutient en effet, que 'homme est un animal suspendu dans une toile
de significations qu'il a lui-méme créé. La culture est un contexte, une
matrice composée de systémes de significations & l'intérieur desquels on peut
ancrer un comportement et lui attribuer un sens dans le contexte de la vie et
de l'histoire locale. Une enquéte issue de l'approche interprétative devrait

par voie de conséquence étre en mesure de pallier les limites des enquétes

quantitatives mentionnées plus t6t, a savoir:

1) les problémes de décontextualisation des comportements;

2) d'exclusion du sens et des intentions a la source des comportements
et;

3) le probléme de la disjonction entre la vision locale et la vision

théorique (Guba 1994).

L'enquéte interprétative de Fishman (1988) avait pour objectif d'apprécier
les obstacles a 1'allaitement de 110 immigrantes indochinoises et chinoises

aux Etats-Unis afin de réorienter les interventions de promotion de
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l'allaitement d'un WIC10. Les meres, originaires du Cambodge, du Vietnam
et de la Chine, ont été rencontrées lors de focus group. L'enquéte qualitative

visait principalement & apprécier:

1) l'interprétation des meres quant a leur expérience relative a
I'allaitement ou a l'utilisation des formules de lait maternisé et;

2) les représentations maternelles médiatisées par la culture.

Sur la base de ces analyses, 1'étude cherchait également a évaluer si les
activités d'éducation sanitaire dun WIC et les bénéfices de 1'allaitement
présentés aux meres, dans le cadre des interventions, étaient culturellement
adéquats. Les auteurs cherchaient également a identifier les améliorations

possibles aux interventions de la promotion de 1'allaitement.

Les résultats de l'analyse interprétative indiquent que les meres considéraient
les formules de lait maternisé supérieures au lait maternel pour des raisons
liées a la théorie humorale de la santé. Fishman ne décrit pas la théorie
humorale asiatique mais indique néanmoins que les principes «froid/chaud»,
inhérents a cette théorie populaire de la santé, ont dirigé les choix
alimentaires des méres durant la période postnatale La théorie humorale
populaire dicterait également aux meres qu'elles ont besoin de consommer
des aliments a qualité «chaude» en post-partum parce qu'elles ont perdu du

sang, de la chaleur et de 1'énergie a 'accouchement.

161 e5 interventions du programme WIC en question étaient peu efficaces dans leur capacité
de convaincre les meres indochinoises et chinoises d'adopter 'allaitement, d'oi I'origine de
cette étude.

38



Les meres interviewées ont décrit avoir fait l'expérience d'un
refroidissement excessif de leur éorps durant la période postnatale, situation
qu'elles ont tenté de rétablir en consommant des aliments a qualité
excessivement «chaude» pendant cent jours post-partum. Cependant apres
cent jours post-partum de ce régime chaud, elles considérent que le lait
maternel devient trop chaud et en conséquence délétere pour le bébé. Les
meres ont alors préféré utiliser des formules de lait maternisé qu'elles
considéraient plus stables et nourrissantes. Les auteurs soutiennent qu'au
Vietnam, ces meres étaient moins exposées et sensibles a cette contradiction
inhérente a la théorie humorale de la santé, & cause du soutien de leur
famille, en particulier pour la préparation des mets post-partum et dans
I'accomplissement des tdches ménageres. Les résultats indiquent que, suite &
l'immigration et a la perte de la famille étendue, les meéres ont perdu le
support dont elles jouissaient dans leur pays d'origine. Des lors, elles ont di
assumer seules ces conflits alimentaires, i.e. le besoin d'adopter une
alimentation post-partum «chaude» pour leur propre santé et une
alimentation post-partum «froide» aprés cent jours, pour maintenir une

lactation adéquate.

Fishman soutient qu'avec l'utilisation des formules de lait maternisé, les
meres ont trouvé une solution acceptable a la contradiction inhérente a leur
théorie humorale. L'utilisation des formules de lait maternisé a dés lors
permis aux meéres de consommer une alimentation «chaude» passée 100

jours postnatals, tout en sauvegardant la santé de leur nourrisson.

1.4.6. Limites de 1'étude interprétative. L'étude de Fishman (1988)
est vraisemblablement plus complexe que les autres car elle a tenté d'aller au

dela d'une analyse de variables socio-démographiques et des raisons évoquées
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par les meres pour justifier leur choix du mode d'alimentation du
nourrisson. Son analyse interprétative des représentations maternelles
produit une explication convainquante quant aux raisons, en vertu des
principes humoraux «froid/chaud», qui ameénent ces méres immigrantes a
choisir les formules de lait maternisé au lieu de 1'allaitement. Cependant
I'argumentation de l'auteur devient plus faible lorsqu'il s'agit d'expliquer
pourquoi cette contradiction inhérente a la théorie humorale n'a pas empéché
ces mémes multipares d'allaiter lorsqu'elles étaient au Vietnam. Entre autre,
I'analyse ne permet pas de comprendre pourquoi, lorsqu'elles étaient au
Vietnam, les personnes de la famille étendue chargées de cuisiner pour la
mere en postnatal ont permis aux meres d'adopter une alimentation chaude
passée cent jours postnatals, sachant que ceci était délétére pour le

nourrisson.

L'enquéte interprétative de Fishman permet d'aller plus loin que les autres
études discutées, notamment par sa compréhension des relations entre les
représentations maternelles relatives a 1'allaitement et des représentations
culturelles plus large, dont les principes «froid/chaud» de la théorie
humorale de la santé. Elle permet aussi de comprendre de quelle fagon ces
principes «froid/chaud» médiatisent les perceptions du corps, de
I'alimentation, du lait maternel et des problémes de santé. Les résultats
obtenus dans Fishman (1988) suggerent que 1'approche interprétative s'avére
avantageuse pour apprécier les déterminants de la faible prévalence de

l'allaitement chez les immigrantes vietnamiennes.

1.5. La médecine traditionnelle sino-viethamienne et la théorie
populaire de la santé. Pour une meilleure compréhension des résultats

présentés au chapitre #3, je présenterai ici un exposé basé sur une revue de
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la littérature relative a la médecine traditionnelle vietnamienne et i la

théorie populaire de la santé qui y prévaut.

Au Vietnam il existe deux approches a la santé, celle de la biomédecine
occidentale et celle de la médecine traditionnelle. La biomédecine
occidentale a été introduite au Vietnam au début de notre siécle par les
Francais avec l'ouverture de leur premiere école de pharmacie et de
médecine (Nguyen, 1990; Tung, 1980). Le nombre de cliniciens au Vietnam
est cependant restreint et la plupart travaille en milieu urbain. Leurs
honoraires sont €levés pour le simple citoyen et peu de gens peuvent s'offrir
le luxe de les consulter (Nguyen, 1990). Malgré son développement, la
médecine biomédicale n'a pas réussi a supplanter la médecine traditionnelle
sino-vietnamienne (Lee, D'Alauro, White & Cardinal, 1988: Tung, 1980;
Wadd, 1983).

Les vietnamiens consultent & la fois les spécialistes de la médecine
traditionnelle et ceux de la biomédecine occidentale, méme si ils tentent le
plus souvent de résoudre par eux-mémes leurs problémes de santé grice a
des traitements & la maison qu'ils suivent, avant méme de consulter
'extérieur. Si ils décident de consulter un spécialiste, ils consulteront soit
I'herboriste d'obédience Thuoc bac et/ou Thuoc nam, soit le sorcier &
compétence surnaturelle soit encore les sages-femmes comme, la ba mu
traditionnelle ou la sin ho de formation biomédicale. Ils pourront faire
appel aussi au médecin de type occidental (Coughlin, 1965; Dinh, Ganeson
& Waxler-Morrison, 1990). La plupart des vietnamiens consulte ces
différents spécialistes choisissant celui qui semble le mieux placé pour

résoudre le probleme de santé du moment (Wadd, 1983).
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La médecine traditionnelle sino-vietnamienne se subdivise en deux traditions
a savoir: le thuoc nam etle tuoc bac (Coughlin, 1965; Dinh et al., 1990;
Tung, 1980; Wadd, 1983). Alors que la tradition thuoc nam est une
pratique autochtone aux Vietnamiens, celle du tuoc bac est largement basée
sur la médecine chinoise, introduite de facon intermittente au Vietnam du
Nord lors des différentes périodes d'occupation chinoise qui se sont
terminées durant les années 1600 (Dinh et al., 1990; Ooi, 1991). La
médecine chinoise est une médecine trés ancienne, régie a ses débuts, par
des principes surnaturels (Unschuld, 1980a). Cependant sa théorie

contemporaine de la maladie est fondamentalement «naturaliste»17.

Certains concepts de la médecine traditionnelle sino-vietnamienne sont basés
sur la théorie de la médecine chinoise. Il est intéressant de noter les propos
de Yanchi au sujet des sept théories de la médecine chinoise :
« Because they are qualitative, they make use of analogies and metaphors. In
comparison to the quantitative methods of Western medicine, these analogies may

seem more poetic than scientific. However, these apparently poetic classification
schemes represent thousands of years of clinical observations. If their validity is

17 Les traditions médicales «naturalistes» sont celles qui selon la classification de Foster,
(1976) situent les causes de la maladie dans le monde naturel, alors que les traditions
médicales «personnalistes», sont celles qui situent les causes de la maladie dans le monde
surnature]. Par exemple, la biomédecine occidentale ou les médecines traditionnelles qui
basent leurs pratiques sur une théorie humorale telles les médecines ayurvédique et chinoise,
sont des médecines «naturalistes», alors que les médecines traditionnelles de I'Afrique du sud
du Sahara, de I'Asie du nord, de I'Océanie, de 1'Australie et de I' Amérique précolombienne
du nord et du sud sont des médecines «personnalistes» (Foster, 1994: 4). Les concepts
contemporains de la médecine chinoise sont le produit de sept théories reliées, a savoir celles:
1) du yin-yang et des cinq éléments; 2) des organes Zang-Fu et du ¢i ; 3) du systéme des
méridiens; 4) de 1'étiologie; ) de la pathogénése; 6) des méthodes d'examination:; 7ydela
différenciation des complexes de symptdmes (Yanchi, 1988a). La théorie du yin-yang et des
cing €léments est classée comme une théorie humorale de la santé (Foster, 1994). La théorie
humorale a été introduite au sein de la médecine traditionnelle chinoise de 200 4 55 A.D.,
c'est-a-dire plus tard qu'elle ne 1'a été en Inde et en Gréce (Anderson, 1984). Sur la base
d'analyses de textes historiques, Anderson (1984) soutient que la théorie humorale a
probablement €té diffusée en Chine par la voie des moines boudhistes indiens qui s'étaient
assignés la mission médicale de diffuser cette théorie et ses pratiques thérapeutiques en
Chine. Il demeure que la théorie humorale concordait bien avec I'idée chinoise extrémement
ancienne du yin-yang (Foster, 1994).
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compromised by the lack of statistical analysis, it is perhaps compensated for by a
long and documented history (Yanchi,1988a: 25). »18

Tel que mentionné, la médecine traditionnelle sino-vietnamienne se référe a
deux traditions pour expliquer et traiter la maladie: la tradition thuoc bac
la tradition thuoc nam.. La tradition thuoc bac met en l'avant les principes

suivants influencés par la médecine chinoise:

1) am-duong (équivalents au yin-yang chinois);

2) ch'i (équivalent au gi chinois) et;

3) etle phong (lié a la théorie chinoise des cinq éléments)

(Chng, 1984; Coughlin, 1965; Dinh et al., 1990; Lee et al., 1988;
Nguyen, 1983).

Pour sa part, la tradition thuoc nam originaire du Vietnam du sud est
construite sur une connaissance des effets thérapeutiques des plantes et des
herbes. Elle peut également situer les causes de la maladie dans le monde
surnaturel (Dinh et al., 1990; Nguyen, 1990). Mais il est a noter que dans
leurs pratiques, plusieurs spécialistes de la médecine traditionnelle sino-
vietnamienne se réferent simultanément a ces deux traditions (Chng, 1984;

Coughlin, 1965)

La fagon dont les Vietnamiens percoivent et interprétent la maladie et qu'ils
identifient les traitements et les actions nécessaires, est largement influencée
par la médecine traditionnelle sino-vietnamienne. L'ensemble des
représentations collectives relatives a la santé et a la maladie constituent ce

que plusieurs appellent la théorie populaire de la santé. Cette théorie étant

18 Dgs 451-22 B.C. une oeuvre monumentale de médecine est apparue en Chine fondée sur
ces théories, « The Classic of Internal Medicine ». Plus de 6000 textes recensés décrivent
I'histoire de I'expérience clinique des médecins chinois et de leur travail théorique sur la

maladie et la santé (Yanchi, 1988a)18 .



en fait une version populaire et simplifiée de conceptions découlant de la
médecine traditionnelle sino-vietnamienne (Coughlin, 1965; Dinh, 1990;
Tung, 1980; Wadd, 1983). Les principales représentations de cette théorie
populaire de la santé au Vietnam sont: le chaud-froid (version populaire du
am-duong), I'énergie vitale (version populaire du ch'i), L'eau/l'air/le vent
nocifs (version populaire du phong), les forces surnaturelles, 1'astrologie et

enfin 'hérédité (Dinh et al., 1990; Tung, 1980).

Ces représentations populaires de la santé renvoient a ce que Tung (1980)
appelle la théorie de la balance et de facon plus précise, a la balance entre le
chaud et le froid. Cette théorie populaire humorale est vraisemblablement
une version populaire du principe am-duong de la tradition thuoc bac qui a

son tour, constitue une version vietnamienne de la théorie yin-yang de la

médecine chinoise (Dinh et al., 1990; Tung, 1980).

Selon la théorie populaire de la balance, toute chose ou tout étre de 'univers
contient deux éléments, le chaud et le froid, dont la présence doit étre bien
€quilibrée pour obtenir paix et harmonie dans la société et santé du corps et
de l'esprit chez l'individu. Dans cette perspective la santé est le résultat d'un
€quilibre corporel entre les éléments chauds et froids. Dans cette méme
optique, les malaises, les maladies, les états, les organes du corps, les
aliments, les herbes et les médicaments sont classés selon des critére de
chaleur ou de froideur. Dans une méme logique, les malaises et les maladies
résultent d'un exceés de chaud ou de froid dans le corps; ils doivent, par
conséquent, étre traités a l'aide d'aliments, d'herbes ou de médicaments de
I'é1ément opposé. Par exemple, la diarrhée causée par un exces de froid sera
soignée avec une alimentation ou un médicament a qualité chaude

(Coughlin, 1965; Tung, 1980; Wadd, 1983).
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Au froid, basé sur le principe am, on associe la femelle, les forces
négatives, la noirceur et le vide alors qu'au chaud, basé sur le principe
duong, on associe le mile, la chaleur, la lumiére, les forces positives
produisant lumiére, chaleur et plénitude (Tung, 1980). Cependant les
connotations «froid-chaud», tout comme le am-duong et le yin-yang, n'ont
généralement rien & voir avec la température réelle des choses (Yanchi,
1988a). Elles signalent des qualités métaphoriques utilisées pour classifier
les aliments et les maladies en fonction des effets percus par le corps
humain. A ce titre, il est intéressant de noter que les médicaments
occidentaux sont généralement classés en chauds alors que les herbes
orientales sont plus souvent classées en froides. Cette classification des
éléments et des choses orientera aussi 1'alimentation quotidienne des gens
ainsi que leur alimentation lors d'une maladie. On consommera davantage
d'aliments chauds pour une maladie du froid et vice versa. Qui plus est,
comme l'eau est classée froide et comme la plupart des maladies sont
classées dans cette catégorie, de peur d'accentuer le déséquilibre initial, les
vietnamiens malades auront souvent tendance a restreindre leur
consommation d'eau et a éviter tout contact physique avec 1'eau (Dinh et al.,

1990; Tung, 1980).

Outre la théorie de la balance, celle de 1'énergie vitale influence aussi les
représentations populaires de la santé au Vietnam. La théorie populaire de
I'énergie vitale trouve son pendant avec le principe ch'i de la tradition
thuoc bac et dans la théorie chinoise des organes Zang-Fu et gi. Cette
théorie populaire se réfere a la présence d'une énergie vitale universelle,
créée par la respiration et la nourriture qui circule dans le corps (Lee et al.,
1988).
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La bonne santé se définit comme étant la capacité pour chaque humain
d'extraire cette énergie de la nourriture, de l'air et de 1'eau et de la
transformer en énergie vitale. Dans une perspective populaire, le sang est
associé a 1'énergie vitale puisque cette énergie transformée circule dans le
corps grace a lui. Le sang dans la pensée vietnamienne est donc une force
essentielle de la vie. Par voie de conséquence, toute prise de sang ou toute
transfusion ne se fait pas sans risque important. Pour plusieurs vietnamiens,
le sang extrait du corps ne se renouvelle pas. Le sang possede des qualités de
chaleur et de vie: perdre son sang signifie perdre son énergie vitale. Une
perte de 1'énergie vitale entraine a son tour un refroidissement corporel qui

favorisera les maladies du froid (Lee et al., 1988; Tung, 1980).

On trouve aussi des croyances et des comportements relatifs a la santé qui
sont influencés par la théorie populaire du vent, de l'air et de 1'eau. Cette
théorie trouve son équivalent dans la théorie phong de la médecine
traditionnelle thuoc bac. Selon cette théorie populaire, 1'eau, 1'air et le vent
sont classés en bon ou en mauvais. Lorsqu'un de ces éléments nocif pénetre
dans le corps d'une personne, celle-ci tombe malade (Lee et al., 1988).
Ainsi par exemple, une attaque d'un vent nocif peut causer une forte fiévre,
des convulsions, I'épilepsie ou encore la mort de facon subite. Une attaque
du vent est généralement considérée virulente et requiert une intervention

rapide (Wadd, 1983).

En raison d'une telle croyance, plusieurs familles vietnamiennes pratiquent
des thérapies domestiques telle le Cao Gio qui veut littéralement dire frotter
le vent en dehors (Nguyen, 1983). Elle consiste a frotter le corps,

préalablement enduit d'un baume, en des points stratégiques, avec une piéce
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de monnaie jusqu'a ce que des ecchymoses apparaissent. L'apparition de ces
derniéres signifie que le vent est sorti. Cette thérapie est utilisée pour traiter
nombre de désordres tels que le rhume et les maux de téte. D'autres
techniques ou traitements maison sont aussi utilisés dans le méme objectif
(Nguyen, 1983). L'eau nocive pour sa part, a un effet pathogéne plus
graduel, le contact de l'eau avec le corps pouvant causer une fieévre

chronique ou encore 1'anémie de sa victime (Dinh et al., 1990).

Par ailleurs, les forces surnaturelles sont quelquefois invoquées pour
expliquer la présence d'une maladie mentale ou d'une épidémie. Une
personne atteinte d'une maladie mentale peut avoir développé ce mal pour
avoir dans le passé, offensé un Dieu. En retour celui-ci I'aurait alors puni
en l'affligeant d'un comportement étrange. Ou encore, un esprit malveillant
peut habiter le corps d'une personne celui-ci l'utilisant alors pour arriver a
ses fins (Chng, 1984; Dinh et al., 1990). D'une région a l'autre, et d'une
personne a une autre, cette croyance relative aux causes surnaturelles de
certaines maladies est plus ou moins adoptée par les individus (Chng, 1984;

Lee et al., 1988)

D'aprés Dinh (1990), l'astrologie également peut fournir un schéme
explicatif populaire pour expliquer I'origine d'une maladie. On pourra par
exemple, relier la maladie d'une personne & sa destinée pour peu qu'elle se
soit déclenchée a une date significative du calendrier selon les regles
astrologiques vietnamiennes. On pourra noter ainsi la date et 1'heure de
naissance d'un enfant pour expliquer la présence d'un probleme de santé
chez celui-ci. On peut invoquer une date significative de la vie d'un parent
pour expliquer I'avénement d'une pathologie chez une autre personne de la

famille.
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Et enfin, selon Dinh (1990), I'hérédité permet d'expliquer la diffusion de
certaines maladies au sein d'une méme famille. Le recours a l'explication
héréditaire est plus souvent utilisée pour rendre compte d'une maladie
contagieuse. Par exemple, 'hérédité est souvent évoquée au Vietnam pour
expliquer la diffusion de la tuberculose chez les personnes d'une famille

(Dinh et al., 1990).

43



CHAPITRE #2. CADRE CONCEPTUEL ET METHODOLOGIE.

Nous avons vu au chapitre précédent que l'approche interprétative s'avere la
plus prometteuse pour apprécier les déterminants de la faible prévalence de
l'allaitement chez les immigrantes vietnamiennes. Etant donné que l'approche
interprétative est un héritage de l'anthropologie médicale il apparait
opportun, avant de décrire le cadre conceptuel interprétatif adopté dans cette
étude, de définir auparavant l'anthropologie et I'anthropologie médicale.
Dans un deuxiéme temps, je présenterai le cadre conceptuel et la

méthodologie adoptés dans I'étude de cas présentée dans cette theése.

2.1. Définitions.

2.1.1. L'anthropologie. L’anthropologie est une science sociale qui
s'intéresse a toutes les dimensions de 1’humain dans une perspective globale.
On peut nommer quelque unes de ces dimensions, comme les comportements
sociaux, la langue, les attitudes, les valeurs, la personnalité, la parenté,
I'histoire, la préhistoire, I'art, la santé et la maladie, la religion, 1'économie,
la politique, la technologie et 1'habillement. L'anthropologie s'intéresse
également aux aspects biologiques de 1'humain, tels la structure physique, la
pigmentation, les types sanguins et autres traits biochimiques, les aspects
biologiques de nos ancétres et les processus évolutifs impliqués dans notre

développement physique (Nelson & R, 1988).

On trouve deux grands axes d'intérét en anthropologie, 1'un s'intéressant aux
aspects physiques de l'humain et l'autre a ses aspects culturels. A
l'anthropologie physique, on associe les sous-disciplines suivantes, a savoir,
I'évolution humaine, la paléontologie, la génétique humaine, la génétique des

populations et 1'ostéologie humaine, alors qu'au pdle culturel, on associe
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I'anthropologie socioculturelle ou ethnologie, l'archéologie et

I'ethnolinguistique (Helman, 1986).

Les concepts de «culture» et de «société» occupent une place de choix au sein
de I’anthropologie socioculturelle. Les Britanniques ont principalement
développé son volet social en mettant I’accent sur 1’étude de la «société», soit
les organisations et les structures qui encadrent I’existence des différents
groupes sociaux. Pour leur part, les Américains ont donné plus d’attention 2
la «culture» a travers 1’étude de ses représentations et de ses dimensions

symboliques et idéologiques (Helman, 1985).

La culture se définit par un ensemble de balises a la fois explicites et
implicites dont héritent les individus membres d’une société particuliere. Ces
balises dirigent a la fois leur vision du monde et I'expérience émotionnelle
quils en font. Elles permettent également de dicter des comportements
normatifs & ses membres lorsqu'ils sont en relation avec les autres, les forces
surnaturelles, les dieux et leur environnement naturel. La culture offre aussi
a ses membres des facons de transmettre ses propres balises 2 la génération
suivante, notamment en recourant & des symboles, a la langue, a 1’art et a des

rituels spécifiques (Helman,1986).

Les anthropologues socioculturels privilégient deux approches
méthodologiques pour l'étude de la culture et de la société, soit

I’ethnographie et 1’étude comparative.

L'ethnographie est une méthodologie qualitative qui vise principalement 2
identifier la spécificité culturelle ou sociale d'un groupe en allant vivre au

sein d'une société a petite échelle et en tentant d’étudier sa vision du monde
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par 1'étude de ses représentations collectives et de son organisation sociale
quotidienne. Bref, il s'agit de découvrir la culture de ses acteurs a l'aide de
I’observation-participante et d'entrevues ethnographiques. L’observation-
participante consiste a observer les gens sur une base quotidienne tout en
participant a leur vie quotidienne, a leurs rites et a leurs événements
spéciaux. L'entrevue ethnographique se réalise auprés de membres de la
communauté étudiée. Elle est plus ou moins structurée selon le besoin. On
peut, par exemple, demander a la personne interviewée, le récit de sa vie ou
encore d'une tranche de sa vie particuliérement pertinente a l'objet d'étude,
ce qu'on appelle la technique d'histoire de vie. Les entrevues
ethnographiques peuvent aussi comprendre des questions ouvertes rédigées
d'avance et d'autres questions spontanément demandées qui permettent &
l'interviewer d'amener la personne interviewée a développer davantage son
point de vue sur le théme investigué dans la recherche. Bien que les premiers
ethnologues19 se soient faits connaitre par leurs études et leurs séjours
prolongés chez les petites communautés dites «primitives», leurs
contemporains réalisent des ethnographies aussi bien dans les grandes cités
que dans les banlieues et les milieux ruraux des pays développés ou en voie

de développement (Helman, 1986).

L'étude comparative, cherche a faire ressortir les éléments universels ou
comparables chez deux ou plusieurs groupes humains (Helman, 1986;

Sperber, 1982)20. Elle est une approche méthodologique qui consiste a

19 1 es ethnologues sont des anthropologues spécialisés dans le domaine de l'anthropologie
sociale et culturelle que 1'on appelle aussi l'ethnologie.

20 Sperber (1987) emploie le terme «anthropologie» pour désigner ce que Helman appelle
«€tude comparative» . J'emploie ici, le terme «étude comparative» a I'instar de Helman pour
éviter toute confusion posée par le terme de Sperber, étant donné en effet que le terme
«anthropologie» fait, la plus part du temps, référence a la discipline anthropologique.
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distiller les principaux éléments de la société et de la culture dans le but de
les comparer aux mémes éléments trouvés chez d'autres sociétés, afin de
produire des conclusions au sujet de la nature universelle de 1’humain ou plus
souvent aujourd'hui, de produire des conclusions relatives a l'interface de
différents groupes sociaux (Helman, 1986). Pour réaliser ces analyses
comparatives on utilise, comme données de base, des ethnographies des

communautés que 1'on veut comparer.

2.1.2. L'anthropologie médicale. L'anthropologie médicale est née de
I’anthropologie socioculturelle mais ses intéréts ne se limitent pas a
l'appréciation de la culture. L'anthropologie médicale s'intéresse 3 un
ensemble de phénomeénes biologiques et socioculturels reliés & la santé et a la
maladie. On peut définir son objet d'étude par la facon dont les gens de
différentes cultures et groupes sociaux percoivent la maladie et la santé, les
types de traitement qu'ils utilisent et 4 qui ils s'adressent en cas de problémes
de santé. C'est aussi 1'étude de la fagon par laquelle les croyances et les
comportements relatifs a la santé sont a la fois influencés par l'organisation
sociale et médiatisés par des valeurs et des représentations de différents

systemes culturels (Helman, 1986)

Les années 1960 ont vu naitre une anthropologie médicale rapidement
appliquée 2 la résolution des problématiques d'intervention des programmes
de santé internationale, pour la plupart orientés vers la prévention des
maladies infectieuses. Benjamin Paul, un des précurseurs de I'anthropologie
médicale appliquée 4 la santé publique, avait recensé en 1957, quarante-neuf
anthropologues ayant développé une expertise appliquée dans le domaine de
la santé publique internationale (Good,1994). Aujourd'hui, ce dénombrement

serait difficile a réaliser étant donné l'expansion rapide du nombre
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d'anthropologues travaillant au sein des programmes de santé publique

internationale (Good, 1994).

Par ailleurs, Shimkin (1983) estimait a4 prés de dix mille le nombre
d’anthropologues travaillant aux Etats-Unis sur le probleme de la
communication interculturelle dans le contexte de la clinique médicale, c'est-
a-dire en travaillant a un niveau individuel pour faciliter la communication
entre patient et médecin. Il y a lieu de mentionner également I'implication de
nombreux anthropologues médicaux américains, canadiens et européens,
dans les domaines de la recherche et de la clinique en santé mentale [ voir
par exemple les périodiques Culture, Medicine and Psychiatry et
Transcultural Psychiatric Research Review , le recueil d'articles de
Kleinman (1985) sur la dépression et la culture et de Bibeau (1992) sur la
santé mentale des immigrants au Québec]. Cependant, tel qu'explicité dans
l'introduction de cette thése, les travaux de l'anthropologie médicale
appliquée au domaine de la promotion de la santé en Occident demeurent

rarissimes.

Renversant la tendance empirique de ses débuts, 'anthropologie médicale des
années 1990 se caractérise par le développement de ses différentes approches
théoriques (Good, 1994). Ce développement témoigne des critiques que se
sont mutuellement adressées les tenants des différentes traditions théoriques

de I'anthropologie médicale (Singer ,1992).

Différents auteurs ont proposé leur propre typologie des approches
théoriques de l'anthropologie médicale (Helman,1986; Nichter, 1991; Good,
1994). Helman, par exemple, considére que l'anthropologie médicale a

développé deux poles théoriques distincts pour étudier la santé et la maladie,
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soit le pdle biologique et le podle culturel. Dans ce dernier podle, les
investigations de l'anthropologie médicale adoptent une perspective
ethnomédicale qui cherche principalement a analyser les définitions locales
attribuées a l'expérience de la maladie/santé et a décrire la réponse sociale a
celle-ci. Les études du pdle biologique s'intéressent plutdt au processus de la
maladie en portant une attention particuliére aux interactions de la
population avec les dangers pour la santé situés dans I’environnement (voir

par exemple les travaux de Armelagos (1992).

Nichter a, & son tour, proposé une typologie comprenant dix différentes
approches pour l'anthropologie médicale que je ne présenterai pas ici parce
que déja présentées ailleurs dans Nichter (1991). Good (1994) pour sa part
offre une typologie comprenant quatre grandes approches théoriques pour
l'anthropologie médicale, soit les approches rationaliste, cognitive, critique

et interprétative. Je définirai ces quatre approches dans les pages qui suivent.

2.1.3. L'approche rationaliste. Selon la typologie de Good (1994),
l'approche rationaliste pergoit les représentations de la santé et de la maladie
comme des «croyances folkloriques». Dans son traité, Good explique I'aspect
déterminant de cette considération d'un point de vue épistémologique. En
effet, si les représentations de la santé des populations deviennent des
«croyances», cela suppose qu'elles sont fausses et qu'au contraire il existe
une position véritable et universelle par laquelle on doit percevoir la santé et

la maladie, celle-ci étant notamment celle de la biomédecine.

Cette position marque la frontiére entre les cultures populaires de la santé et
le savoir biomédical, attribuant a la premiére un statut folklorique et 2 la

deuxieéme un statut de connaissance universelle. Les «croyances» au sujet de
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la santé et de la maladie, objet d'étude de cette approche, constituent alors

des représentations faussées de la réalité.

Cette approche théorique donne également une primauté analytique a
l'individu rationnel, qui sujet aux stress de 1'environnement et aux sites de la
maladie, développera des «croyances» et des comportements conséquents,
dans le simple but de s'adapter aux limites posées par son environnement.
Cette approche théorique percoit les représentations culturelles de la
maladie, et indirectement la culture elle-méme, dans une vision adaptative.
Vision par laquelle les «croyances» et les comportements de santé qui
peuvent paraitre irrationnels au yeux du néophyte constituent, en réalité, de
simples stratégies d'adaptation aux limites imposées par 1'environnement. Par
ailleurs, cette perspective théorique présente une parenté toute naturelle avec
la théorie de 1'écologie humaine en anthropologie socioculturelle
(Armelagos, 1992). En anthropologie médicale, on l'appelle souvent

approche écologique.

Parce que les tenants de l'approche rationaliste ont dés le début travaillé en
équipes multidisciplinaires avec des spécialistes de la santé publique, ils
¢taient en bonne position pour prendre connaissance des modéles conceptuels
couramment utilisés dans ce domaine et par voie de conséquence de les
critiquer. Leur contribution initiale a la santé publique et la plus importante,
je crois, a été de dénoncer l'ignorance des déterminants culturels des
comportements relatifs a la santé dans les travaux théoriques et appliqués de

santé publique.

L'autre contribution importante des tenants de 'approche rationaliste est liée

au fait que cette approche ait permis d'élaborer des modeles de collaboration
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interdisciplinaire fort intéressants avec les épidémiologues et autres
spécialistes de la santé publique internationale (Bibeau, 1981b). Mais
aujourd'hui, il existe aussi des anthropologues rationalistes dissidents ou
encore d'allégeances théoriques différentes qui oeuvrent a leur tour sur la
scene de la santé publique internationale. Parmi les plus connus, on trouve
Nichter (1991,1994), Packard (1989), Gussow (1989), Turshen (1984,1989),
Janes (1986), Van-Der-Geest (1988) et Singer (1992).

2.1.4. L'approche cognitive. Selon la typologie de Good (1994), les
tenants de I'approche cognitive ne percoivent pas les représentations de la
santé en les considérant comme des «croyances» a la fagon des rationalistes.
Elles sont plut6t percues en tant que «savoirs». Cette position implique du
coup l'introduction de la notion de «compétence de 1'acteur». Cette approche
théorique s'intéresse 4 la classification émique2! des maladies, aux
ethnothéories médicales, aux thérapeutiques et aux structures de narration au
sujet de la maladie. L'approche cognitive tout comme 1'approche rationaliste,
véhicule une représentation du monde que Good (1994) considére simpliste
car elle limite l'investigation a ce que les gens doivent «savoir» pour étre en
mesure d'adopter certains comportements de santé. Les études qui en
découlent sont alors réduites aux aspects cognitifs. Le foyer principal des
investigations étant le cerveau de l'individu, ces études disent en effet trés

peu au sujet des sociétés étudiées.

2.1.5. L'approche critique. La troisitme approche de la typologie de

Good, 1'approche critique, pergoit les représentations de la santé a la lumiére

21 (Les construits émiques sont des récits, des descriptions et des analyses exprimées en
termes de schémes conceptuels et de catégories considérées significatives et appropriées par
les membres d'une culture dont on étudie les croyances et les comportements», voir Leet
(1990) pour un développement sur le sujet.
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des forces politiques et économiques (Singer,1992). Son analyse focalise sur
la production sociale de la maladie. Cette approche se base sur les théories de
I'hégémonie de Gramsci et de la généalogie du pouvoir de Foucault. Good
(1994) constate que dans 1'approche critique, les représentations de la santé
deviennent des «mystifications» qui sous-tendent des relations sociales de
pouvoir. Les tenants de l'approche critique considérent que le discours
biomédical médicalise les symptomes de la faim et des maladies résultant de
la pauvreté comme la diarrhée, la tuberculose et le stress en les traitant
comme des maladies individuelles, alors qu'en réalité, ces maladies sont le

produit de conditions sociopolitiques collectives (Scheaper-Hughes, 1988).

Cette réduction et cette transformation de problémes politiques en
préoccupations médicales contribuent, selon les tenants de l'approche
critique, a neutraliser la conscience collective face aux inégalités sociales et
servent, par voie de conséquence, les intéréts de la classe hégémonique (Lock
& Scheaper-Hughes, 1990; Scheaper-Hughes & Lock, 1987; Taussig, 1980).
Qu'elle ait permis de développer des études critiques de la pratique médicale
a la fois chez les sociétés capitalistes et socialistes constitue un atout majeur
de cette approche. Certaines études ont permis d'attirer l'attention sur des
représentations relatives aux maladies qui permettaient de justifier
I'négémonie de la classe politique (Lock & Scheaper-Hughes, 1990;
Scheaper-Hughes & Lock., 1987; Taussig, 1980). Plus encore, quelques
études de la deuxiéme génération ont le mérite de nous rappeler que le
langage corporel et les pratiques de santé constituent également un langage
métaphorique qui rappelle la construction du corps social, une métaphore qui
exprime souvent les luttes de pouvoir de la société, l'existence de
dominations, et le besoin pour certains individus de retrouver le contrdle de

leur propre vie avant méme d'étre en mesure d'adopter de nouveaux
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comportements «salutaires» (Bolton & Singer, 1992; Ong, 1987; Ong, 1988;
Pandolfi, 1990; Scheaper-Hughes, 1994).

2.1.6. L'approche interprétative. Contrairement aux trois autres
approches de la typologie de Good, l'approche interprétative percoit les
représentations de la santé en tant que constructions culturelles fondées sur
des significations collectives. Pour 1'anthropologie interprétative, le malaise
ou la maladie est un syndrome de sens et d'expériences (Good, 1994). Etant
donné que cette approche est celle adoptée dans le cadre conceptuel de cette

étude, je la définirai plus en détails dans le présent article.

Sous l'influence de la théorie de la culture de Geertz (1973a), 1'approche
interprétative a émergé au sein de l'anthropologie médicale vers la fin des
années 1970 avec les travaux précurseurs d'Arthur Kleinman et de Biron
Good. Kleinman s'est basé sur ses enquétes ethnographiques et cliniques en
Chine, pour proclamer et illustrer que les systtmes de santé étaient des
systemes culturels. Good (1994) consideére cette proclamation audacieuse,
étant donné qu'au début de 1'anthropologie médicale, plusieurs considéraient
que la maladie appartenait exclusivement au monde naturel et que la culture
n'y jouait pas de role significatif. Le principal postulat des interprétatifs veut
que la représentation de la maladie soit construite localement et qu'elle soit
compréhensible seulement par le biais des activités d'interprétation
entreprises par les personnes concernées par la maladie et aussi par toute
autre personne, y compris les chercheurs, qui désirent mieux apprécier

I'expérience et la vision du monde de ces personnes (Good, 1994).

Pour les tenants de I'approche interprétative, les significations attribuées a la

maladie n'existent pas en vase clos, elles sont liées aux représentations

58



culturelles, & 1'organisation sociale, a l'histoire, aux relations sociales de
pouvoir et a la biologie (Kuipers, 1989). En d'autres termes, l'objectif de
cette approche théorique n'est pas de définir les lois qui gouvernent les
rapports entre les représentations et les comportements relatifs a la santé
mais plutoét de comprendre a la fois la complexité de 1'expérience humaine de
la maladie et de quelle maniere les représentations individuelles, relatives a
I'expérience de la maladie, sont liées a des comportements et a des
représentations collectives sous-jacentes a différents systemes socioculturels

(Good, 1994).

Les recherches de la tradition interprétative ont produit différents axes de
recherche que je ne définirai pas ici parce que déja présentés ailleurs (pour
une définition de ces axes, voir Good 1994:52-62). Mentionnons toutefois
qu'une enquéte interprétative dont 1'axe de recherche est 1'appréciation des
représentations liées a des comportements relatifs a la santé produit une

analyse qui focalise généralement sur:

1) l'expérience des personnes touchées par un probléme de santé,
généralement via l'analyse de leur récit personnel;

2) le sens véhiculé par leurs représentations individuelles et enfin;

3) les liens entre représentations individuelles et collectives dans un

systeme culturel donné et dans un contexte social et historique

donné (Good, 1994).

Deux outils conceptuels ont marqué le développement de 1'approche
interprétative en anthropologie médicale, soit le réseau sémantique (RS)
développé par Good (1977) et le modéle explicatif des malaises (MEM)

proposé par Kleinman (1980). Je ne décrirai pas ici le type d'analyse réseau
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sémantique, étant donné que je n'utiliserai pas ce genre d'analyse dans cette
enquéte et que Good l'a déja bien décrit ailleurs (Good, 1977). De plus, le
réseau sémantique n'est pas un modele conceptuel (Good, 1994) et sa
réalisation requiert une ethnographie classique et par voie de conséquence
une enquéte terrain relativement longue, c'est-a-dire généralement de une a
deux années d'observation-participante et d'entrevues ethnographiques. Le
MEM est décrit dans l'article 2.2.1.1. étant donné qu'il fait partie intégrante

du cadre conceptuel de cette étude.

2.2. Cadre conceptuel.

Le cadre conceptuel adopté dans cette thése implique 1'utilisation de deux
approches, l'approche interprétative pour analyser les déterminants de
I'allaitement et, 1'approche écologique pour orienter les interventions de
promotion de l'allaitement. Adoptant une approche interprétative de
I'Anthropologie médicale, je ferai une analyse des modeéles explicatifs des
malaises (MEM) complétée par une analyse des prototypes et des complexes
de chaines des récits maternels pour ensuite analyser les relations de ces trois
catégories de représentations (MEM, prototypes et complexes de chaines)
avec les représentations culturelles et les rites de la période périnatale. Je
définirai le MEM a l'article 2.2.1.1. . A l'article 2.2.1.2., J'évoquerai les
limites du MEM et la complémentarité conférée par les analyses des

prototypes et des complexes de chaines.

Ensuite je présenterai 1'approche écologique qui servira, dans cette étude,
produire des recommandations pour orienter les interventions de promotion

de l'allaitement aupres de la communauté étudiée.
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2.2.1. L'approche interprétative pour l'analyse des déterminants
culturels de l'allaitement.

2.2.1.1. Le modele explicatif des malaises (MEM). Conceptualisé
par Kleinman (1980), le MEM a été congu pour mieux comprendre le point
de vue des patients relatif a leurs problemes de santé, c'est-a-dire comment
ils interpretent leurs conditions, leurs symptomes et leur maladie. Le MEM
relatif a une maladie ou a un ensemble de symptdmes, peut étre évoqué par
des cliniciens, des patients et des membres de l'entourage du malade.
Chercher 4 amener une personne a évoquer son MEM, permet a
I'interlocuteur (clinicien ou chercheur) de comprendre quel sens une
personne affligée attribue a son probleme de santé. De la méme facon,
amener une personne a évoquer son MEM d'une autre personne malade dans
son environnement permet de comprendre le sens que la premiére attribue a
la maladie de la deuxieme. Demander a quelqu'un d'évoquer le MEM d'une
personne malade, par exemple le frére d'une personne atteinte du cancer du
sein, permet de comprendre le sens qu'il attribue au cancer du sein de sa

soeur.

LE MEM permet d'analyser la perception d'une personne malade ou non,

sous quatre angles, a savoir:

1) sa perception de la ou des causes d'une maladie ou d'un ensemble
de symptOmes;

2) sa définition du probleme de santé. i.e. des symptomes;

3) sa définition de la pathophysiologie;

4) sa définition de 1'évolution attendue de la maladie, c'est-a-dire de
sa sévérité et le role que le malade devrait adopter dans le contexte

de sa maladie.
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En général, pour chacune de ces quatre dimensions du modele, une ou deux
questions suffisent & évoquer la perspective de la personne interviewée au
sujet d'une des quatre dimensions du modele. Par exemple, pour connaitre le
point de vue d'une personne sur 1'étiologie de son cancer de la peau, on peut
lui demander: «Selon vous, qu'est-ce qui a causé votre cancer de la peau ? ».
Si la personne ne semble pas comprendre la question, on peut la formuler de
nouveau ainsi: «Pourquoi avez-vous développé ce cancer de la peau?». Mais
on peut aussi poser ce genre de question a une personne qui n'est pas malade.
Par exemple: «Qu'est-ce qui, selon vous, cause le cancer de la peau?». Autre
exemple, en cherchant a définir le MEM d'une personne en relation avec sa
bronchite, je pourrais lui demander la question suivante: qu'est-ce qui, selon

vous, a causé votre bronchite?

Au Québec, une personne pourrait répondre: «Parce que j'ai attrapé froid en
marchant nu-pieds dans la maison. Egalement, j'étais fatiguée a cause d'un
manque de sommeil et trés stressée par mon travail. Cette réponse ameéne
l'interviewer & un deuxiéme niveau.

L'interviewer: Que devez-vous faire maintenant ?

Personne: Je dois prendre mes antibiotiques. Mais je dois aussi me reposer et
éviter les tracas au travail car ma bronchite pourrait dégénérer en
pneumonie. Peut-étre que la seule fagon c'est de prendre un congé de

maladie. Aprés tout, avec toutes ces coupures, c'est la folie au travail.

Le MEM est une vision de la maladie relativement facile a évoquer a la fois
dans le contexte de la communication clinique et d'une entrevue
ethnographique. Ce modeéle a été fort utilisé par de nombreux

anthropologues participant a des programmes de prévention des maladies
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infectieuses dans les pays en voie de développement et, bien sir, dans les

milieux cliniques.

Kleinman (1980) explique que les représentations contenues dans les MEM
ne sont pas qu'individuelles, elles sont aussi le produit d'un systéme culturel,
historique et sociopolitique. Par exemple, pour les haitiennes que j'ai
interviewées dans un village au nord-ouest d'Haiti en 1989, il n'était pas
question de manger du poisson dans les semaines postnatales méme si le
poisson €tait la seule source de protéine disponible et qu'elles avaient un
besoin accru en nourriture du fait qu'elles allaitaient. Ces meéres et leur
conjoints €taient en effet convaincus que manger du poisson engendre des
infections vaginales durant la période postnatale. L'existence de ce tabou me
surprit beaucoup étant donné que dans la plupart des autres communautés
que j'avais étudiées, les femmes enceintes et en période de lactation avaient
tout au contraire un acces privilégié a la nourriture durant toute la période
périnatale. J'ai, par la suite, compris que ce tabou alimentaire postnatal
haitien permettait, dans un milieu d'extréme pauvreté ol la nourriture et les
sources de protéines sont rares, de réserver les protéines disponibles aux
personnes les plus productives d'un point de vue économique, c'est-a-dire

aux hommes, plutdt qu'aux femmes qui allaitaient.

Ces haitiennes attribuent la cause des infections vaginales postnatales au fait
d'avoir mangé du poisson. Une des dimensions de leur MEM des infections
vaginales postnatale, est donc en partie le produit du systéme culturel
historique et sociopolitique haitien a l'origine de la situation d'extréme

pauvreté de ces paysans.
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Le MEM s'est avéré utile aux cliniciens voulant décoder des symptomes chez
un patient et a permis aux deux parties de négocier une entente
thérapeutique. Comprendre le MEM du patient permet en effet de mieux
tenir compte de sa vision de la maladie. Des recherches ont mis en évidence
que lorsque les MEM du patient et du médecin divergeaient, cette situation
de dissonance cognitive constituait une barriére importante aux soins de santé
(Kleinman, 1975; Lazare & al., 1975). Des recherches ultérieures ont en
effet indiqué que les MEM influencent la communication clinique (Helman,

1986) et 1'observance thérapeutique (Hunt, Jordan, Irwin & al., 1989).

2.2.1.2. Prototypes et complexes de chaines.

Assez rapidement aprés la conceptualisation du MEM, d'autres enquétes ont
suggéré que les MEM donnent accés a une partie seulement des
représentations du malade qui entrent en jeu dans la communication clinique
et dans l'adoption de comportements relatifs a la santé (Kirmayer, 1993;
Kirmayer, 1992; Sobo, 1995; Young, 1981; Young, 1982b). En effet
Kirmayer (1994), Young (1981;1982b) ont soutenu que certains
comportements relatifs a la santé ne sont pas toujours conformes 3 un MEM
parce que les gens ne se réfeérent pas exclusivement a celui-ci lorsqu'ils
interpretent leurs problemes de santé. En effet, influencé par les travaux de
Vygotsky (1962) et sur la base de ses propres analyses de récits de malades,
Young a soutenu et illustré I'argument suivant lequel les personnes utilisent
trois formes distinctes de connaissances lorsqu'elles parlent de leur maladie

ou de leurs symptémes a savoir:

1) des représentations basées sur des modeles formels ou informels
dérivées de modéles d'explication fondés sur une pensée causale

comme par exemple un MEM;
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2) des connaissances basées sur des expériences prototypiques de soi
et/ou des autres leur permettant ainsi de raisonner de fagon
analogique, a l'aide d'images et de métaphores, sur leurs
symptomes ou leur expérience de la maladie et;

3) des représentations organisées en complexes de chaines qui
servent a lier les expériences passées a 1'expérience présente de
fagon métonymique par 1'évocation d'un récit composé de
séquences d'événements menant aux circonstances courantes sans,

toutefois, se référer a des relations causales (Young, 1981; 1982b)

Tableau #1: Trois outils conceptuels de I'approche

interprétative22
Modele Complexes
Explicatif (ex.: Prototypes de
MEM) chaines
Structure de logique analogique métonymique
raisonnement
Systéme de logique images et contiguité
production propositionnelle | métaphores
Représenta- séquences exemples événements
tions causales
Mode « Qu'est-ce qui a |« Est-ce que vous |« Y a t-il des
d'évocation causé vos méme ou une événements
symptomes » personne que passés qui
vous connaissez | seraient liés d'une
avez déja eu ce facon ou d'une
genre de autre a vos
probleme ? » symptOmes ? »

22 Traduction du tableau tiré de (Kirmayer et al., 1994). Ce tableau aide a visualiser les
différences inhérentes aux trois types de connaissances, soit les modeles explicatifs, les
prototypes et les complexes de chaine.



Par exemple, un prototype dans le cas de l'infection vaginale postnatale chez
une haitienne serait comme suit: Ma soeur a eu une infection vaginale aprés
son deuxieme bébé, vous savez, ¢a puait comme le poisson. Elle a eu

l'infection comme moi.

Les représentations de cette mére forment un prototype, c'est-a-dire, une
expérience arrivée a soi-méme ou a une autre personne et que l'on relie par
analogie au probléme présent. Cette forme de raisonnement est plutot
analogique et métaphorique que causale. Dans 1'exemple, la mére lie aussi de
fagcon métaphorique 1'odeur du poisson a celle engendrée par de l'infection

vaginale.

On pourrait par ailleurs stimuler 1'évocation d'un complexe de chaines

relatif & une infection vaginale postnatale comme suit:

Interviewer: Y a t-il des événements passés que vous liez d'une fagon ou
d'une autre a votre infection vaginale ?

Mere: J'étais au champ quand mon bébé a demandé & boire. J'ai marché
longuement pour trouver de l'ombre et de l'eau a boire. J'avais faim aussi.
J'ai donné a boire au bébé et j'ai décidé de retourner a la hutte pour trouver
de la nourriture. Le bébé pleurait et j'étais fatiguée. J'ai mangé un peu de
nourriture que ma voisine m'a donnée et puis je me suis endormie sur le sol.
Je n'avais pas assez de lait, le bébé pleurait. Le lendemain, mon infection

vaginale a commencé.

Ici, I'enchainement des événements récités par la meére n'indique pas qu'elle

pergoive de cause précise a son infection vaginale. Elle présente une série
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d'événements qu'elle lie par proximité ou par contiguité a son probléeme de

santé.

Les travaux de Kirmayer (1993;1992) ont par la suite illustré comment dans
le contexte clinique les patients utilisent des représentations sous forme de
métaphore pour interpréter leur probleme de santé mentale et comment ce
type de représentations permet d'incorporer les dimensions cognitives de
I'expérience du souffrant a ses dimensions affectives et corporelles, ces
dimensions étant difficilement accessibles par la pensée causale et rationnelle

qui, elle, domine dans un MEM.

Kirmayer ( 1994) et Young (1981; 1982b) soutiennent que pour éviter le
biais de I'hyperationalisation sous-jacente a l'utilisation exclusive du MEM,
on a tout avantage a compléter 1'analyse d'un MEM par celle des prototypes
et des complexes de chaines contenus dans les récits relatifs a la

maladie/santé.

Seul le premier type de représentations, i.e. celui qui découle des modeles
explicatifs, est en effet exclusivement causal. Les deux autres types de
représentations apportent aussi leur contribution a l'explication de la
maladie et du comportement mais par des processus cognitifs autres que la
pensée causale, c'est-a-dire par les récits du patient ou de l'interviewé sur
les symptomes et 1'expérience de la maladie, de la détresse et de la
recherche d'aide. Bien que des questions différentes aménent l'interviewé a
évoquer des formes spécifiques de structure de connaissances et de
représentations, dans les situations quotidiennes de la vie, c'est bien
I'ensemble de ces trois formes de connaissances qui inspire les récits relatifs

a la maladie et les comportements relatifs a la santé (Young, 1981).
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Young explique que les prototypes et les MEM ont ceci en commun qu'ils
servent souvent a confirmer une théorie populaire de la santé qui existe déja
dans la communauté. La complémentarité des MEM, des prototypes et des
complexes de chaines associés & un malaise, une maladie ou i un ensemble
de symptdmes, permet de mieux comprendre non seulement 1'expérience de
la personne malade mais aussi la relation entre ses représentations
individuelles et son comportement relatif a la santé et les représentations

collectives et relatives a la santé.

Dans une perspective interprétative, il devient pertinent d'analyser dans
quelle mesure les représentations contenues dans les MEM et les prototypes
sont liées a des représentations culturelles (Young, 1981; 1982b). Dgs lors,
si I'on veut apprécier les déterminants culturels de 1'allaitement dans une
approche interprétative, il devient important non seulement d'analyser les
MEM, les prototypes et les complexes de chaines, mais aussi d'apprécier
leurs liens avec les représentations et les pratiques culturelles de toute la

période périnatale.

Comme Standing (1980) le soutient, durant la période périnatale le corps et
l'identité maternelle sont en période de transition, ol la meére et/ou le
foetus/poupon se situent dans une position vulnérable et/ou dangereuse 2 la
fois pour elle-méme et les autres. Bien sir, selon les régions ou les cultures
cette vulnérabilité périnatale de la mere et/ou du foetus/poupon peut é&tre de
nature physiologique et/ou psychologique et/ou surnaturelle. A cause de
cette vulnérabilité, des rites spécifiques sont pratiqués pour faciliter et
encadrer cette transition biosociale, pour marquer 1'événement, mais aussi,
pour protéger la dyade meére/enfant durant 1'une ou l'autre des périodes

périnatales. Or cette protection de la dyade se réalise grice 2 l'observance
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maternelle de tabous, de rituels mais aussi de comportements quotidiens que
la mere doit adopter ou éviter, selon qu'elle soit enceinte, en train

d'accoucher ou durant la période postnatale (Van-Gennep, 1960).

Ces prescriptions et ces restrictions comportementales traditionnelles qui
ont pour but de protéger la vulnérabilité de la dyade, n'existent pas
cependant de facon arbitraire. Mead & Newton (1967) ont en effet
démontré que les croyances collectives qui sous-tendent ces comportements
périnatals traditionnels n'existent pas en vase clos, mais qu'elles sont plutot
le produit d'un systéme de représentations culturelles elles-mémes reliées a
des représentations et a des valeurs tirées d'autres systemes culturels. Dans
cette perspective, la période périnatale devient non seulement un cycle de
vie, mais aussi un événement a la fois bioculturel et social. Les prescriptions
et les tabous de la période périnatale, de par leur rappel des grandes valeurs
et des représentations culturelles, permettent de renforcer et de recréer
'organisation sociale, 1'organisation familiale, les valeurs, les symboles clés

et les représentations fondamentales d'une société (Helman, 1986).

L'identification des représentations collectives et des relations sociales reliées
aux représentations individuelles contenus dans les MEM, les prototypes et
les complexes de chaine maternels, devraient pouvoir améliorer notre
compréhension des déterminants culturels qui entrent en jeu dans la décision

de la majorité des meres immigrantes a 1'étude d'abandonner 1'allaitement.

En ce qui a trait aux croyances et aux pratiques périnatales, le cadre
transculturel de Kay (1982) semble opportun pour guider la
conceptualisation de questions ouvertes de l'entrevue qui visent

spécifiquement a identifier les croyances et les pratiques périnatales. Des
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recherches précédentes ont en effet démontré que le cadre de Kay permet de
conceptualiser avec succes une grille d'entrevue visant le recensement des
pratiques, des croyances, des rites périnatals et autres relations sociales qui

entrent en jeu durant la période périnatale (Kay, 1982, Groleau 1988).

2.2.2. L'approche écologique, ses quatre principes pour
transférer les résultats interprétatives en recommandations pour
I'intervention. Je présenterai dans cet article la démarche suivie pour
conceptualiser les recommandations dites écologiques pour guider
l'intervention de promotion de l'allaitement auprés des immigrantes
vietnamiennes. A cet égard, je définirai 'approche écologique et déclinerai
ensuite chacun des quatre principes théoriques de l'approche écologique. Et
pour chacun de ces principes, je poserai la ou les questions qui en découlent
afin de préciser de quelle maniere les résultats interprétatifs de cette étude
ont conduit a des recommandations écologiques en vue de réorienter

I'intervention.

Le modele écologique de la promotion de la santé présente la santé comme
un produit de l'interdépendance de l'individu et des différents sous-systemes
de I'écosysteme tels la famille, la communauté, la culture, 1'environnement
physique et social (MacDonald, 1992; McLeroy et al.1988). Pour
promouvoir la santé, cet écosysteme doit offrir des conditions qui
conduisent & la santé et a des habitudes de vie saines. Ces environnements
doivent aussi offrir des biens et services, des sources d'information et la
possibilités d'acquérir des habiletés qui permettent aux individus de prendre
des décisions bénéfiques a leur santé. Dans un modele é€cologique de
promotion de la santé, tous ces aspects sont considérés comme des

déterminants de la santé. Parmi les aspects considérés, on trouve également
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le support essentiel qui aide les individus & modifier leurs comportements et

a réduire leur exposition aux facteurs de risque (McLeroy et al., 1988).

Se basant sur les quatre principes théoriques de 1'approche écologique
(Kelly, 1966; 1968; 1979; Trickett 1992; Trickett, 1985; Trickett, 1972)
Richard (1996) a montré comment ces principes peuvent orienter les
interventions en promotion de la santé. Je résumerai briévement ces

principes, tels que cette derniére les a définis.

Le premier principe écologique, a savoir ['interdépendance, met 'accent sur
la nature interactive des différentes composantes de 1'écosysteme. Un
changement apporté a une des composantes crée une onde de choc se
répercutant nécessairement dans les autres composantes. Dans cette
perspective, un professionnel ne se limite pas a intervenir dans une sphére
individuelle ou environnementale, il doit identifier tous les niveaux
concernés afin d'y intervenir (Richard, 1996). En vertu de ce principe, on

pourrait poser les questions suivantes:

Question générique: Est-ce que aux yeux les personnes ciblées, ils ont
d'autres problemes ou d'autres besoins qui entrent en conflit avec 'adoption
du comportement souhaité par l'intervention. Quels sont les facteurs
individuels et contextuels qui distinguent les personnes ayant adopté le
comportement de celles qui ne I'ont pas adopté ?

Question appliquée au cas des immigrantes vietnamiennes: Les
meres ont -elles d'autres problémes ou besoins qui seraient liés i leur abandon
de l'allaitement et qui prendraient plus d'importance que l'allaitement lui-
méme? Existent-ils des déterminants qui distinguent celles qui adoptent
l'allaitement mixte de celles qui n'allaitent pas ? Quels sont les facteurs
individuels et contextuels qui distinguent celles qui ont adopté I'allaitement de
celles qui n'ont pas allaité ?

Selon le deuxiéme principe écologique, a savoir ['adaptation, le
comportement est une réponse aux pressions et aux demandes de

I'environnement. Les ressources et les opportunités de 1'environnement
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jouent également un role déterminant sur les modeles de comportement,
qu’elles encouragent, renforcent, ou punissent. A la différence du principe
d'interdépendance mais liée a celui-ci, l'adaptation se rapporte a un
environnement particulier. En conséquence, l'intervention doit tenir compte
de cette sensibilité du comportement a l'environnement et tenter de changer
les composantes environnementales qui engendrent un comportement
délétere pour la santé (Richard, 1996). En vertu du principe d'adaptation, on

pourrait poser les questions suivantes:

Question générique: En tenant compte du systéme de représentations
relatives au probléme de santé et de 1'expérience des personnes ciblées par
l'intervention, 2 quelle situation ou & quel contexte de leur vie s'adaptent-elles
lorsqu'elles décident d'adopter un comportement délétere ou de ne pas
adopter le comportement souhaité par l'intervention de promotion ?

Question appliquée au cas des immigrantes vietnamiennes: En
tenant compte du systtme de représentations relatives 4 la période périnatale et

de l'expérience périnatale des méres, a quelle situation ou a quel contexte de
leur vie s'adaptent-elles lorsqu'elles décident de ne pas allaiter ?

Le troisiéme principe écologique, a savoir la succession introduit la
dimension temporelle dans l'analyse des ressources environnementales. En
effet, la prise en compte d'événements passés aide a mieux comprendre
'écosystéme actuel et les échanges entre ses diverses composantes. On doit
tenir compte des changements historiques survenus qui influencent
I'environnement et les relations entre les individus et ce dernier. L'analyse
de l'environnement actuel et des relations individus/environnement va au
dela de la prise en compte des variables environnementales actuelles; elle
tient compte des changements historiques survenus dans celui-ci qui ont
influencé la présence ou l'absence de ressources influencant les
comportements (Richard, 1996). En vertu de ce principe historique, on peut
se demander si l'analyse interprétative des récits maternels permet de

répondre aux questions suivantes:
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Question générique: L’abandon du comportement souhaité, ou encore le
comportement délétere adopté, est-il 1ié a la perte de ressource(s) initialement
présente(s) dans l'environnement des personnes ciblées? Si oui, est-ce que
cette perte de ressource(s) engendre d'autres problémes ou besoins qui, aux
yeux des personnes visées, prennent plus d'importance que le comportement
souhaité?

Question appliquée au cas des immigrantes vietnamiennes: Est-ce
que l'abandon de I'allaitement est 1ié & la perte de ressource(s) antérieurement
présente(s) dans l'environnement des meres ? Si oui, est-ce que cette perte
engendre d'autres problémes ou besoins, qui aux yeux de ces femmes ont
plus d'importance que l'allaitement ?

Le quatriéme principe écologique, a savoir le cycle des ressources, implique
qu'une étude des individus et de la communauté s'attarde sur les différentes
ressources potentielles de leurs contextes de vie. Cette analyse a pour projet
principal l'identification des ressources susceptibles de contribuer a la
résolution des probléemes de la communauté. Par exemple, les aptitudes
personnelles ou collectives a résoudre les problemes, les lieux ou la
communauté se regroupe. Dans cette optique, l'intervention vise a favoriser
une meilleure utilisation des ressources existantes ou si nécessaire, a générer
de nouvelles ressources qui s'inséreront dans le circuit naturel du
cheminement des ressources communautaires et ce faisant, auront de
meilleures chances d'étre institutionnalisées dans la communauté (Richard,

1996). En vertu de ce principe on peut poser les questions suivantes:

Question générique: Est-ce qu'une nouvelle ressource pourrait pallier la
perte de la ou des ressources perdue(s) tout en étant calquée sur un modele
acceptable d'un point de vue culturel. Est-ce que l'introduction de cette
nouvelle ressource serait pertinente aux yeux des personnes ciblées, si on
tient compte aussi de l'ensemble de leurs autres problemes considérés
importants d'un point de vue émique ?

Question appliquée au cas des immigrantes vietnamiennes: Est-ce
qu'une nouvelle ressource pourrait pallier la perte de la grand-meére maternelle
ou des domestiques tout en étant calquée sur un modele a la fois
culturellement acceptable et pertinent en relation avec les autres problémes
considérés importants par les meres ?
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2.2.3. Problématique et objectif. Apprécier les déterminants culturels
qui aménent la majorité des immigrantes vietnamiennes de Sherbrooke a
abandonner l'allaitement traditionnel afin d'orienter les interventions futures

de promotion de l'allaitement aupres de cette communauté.

2.2.4. Sous-objectifs. Sous-objectif #1: apprécier la culture périnatale des
immigrantes vietnamiennes de Sherbrooke: identifier l'ensemble des
représentations et des rites collectifs des vietnamiennes et apprécier dans
quelle mesure elles sont reliées aux grandes représentations culturelles, telles

celles touchant a la famille, au surnaturel et aux médecines traditionnelles.

Sous-objectif # 2: apprécier les MEM: apprécier les modeles explicatifs des
malaises (MEM) que 1'on peut tirer des récits maternels sur leurs malaises et

leurs maladies durant la période périnatale.

Sous-objectif # 3: identifier et apprécier les prototypes maternels inhérents
aux maladies, aux malaises et & 1'état de vulnérabilité de la meére et/ou du

foetus/poupon.

Sous-objectif # 4: apprécier les complexes de chaines contenus dans les récits
maternels. Identifier, parmi les complexes de chaine, les événements que les
meres lient & leur vulnérabilité postnatale ou a celle de leur poupon et,
partant, analyser ce qu'il y a de commun dans ces événements passés. Comme
par exemple, un certain type de probleme ou une référence a des relations
sociales importantes aux yeux des meres peut constituer un événement relaté
dans des complexes de chaines. Et enfin, apprécier via l'analyse de ces
événements ce qui caractérisait I'expérience périnatale des meres au Québec

comparativement a leur expérience périnatale au Vietnam.
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Sous-objectif # 5: apprécier l'interaction entre les représentations
individuelles des MEM, des prototypes et des complexes de chaines et la
culture périnatale vietnamienne. Apprécier l'interaction entre les
représentations maternelles inhérentes aux MEM, aux prototypes et aux
complexes de chaines d'une part et d'autre part les représentations des
différents systémes culturels comme, par exemple, la théorie populaire de la

santé, le systeme de parenté, et le systéme religieux ou surnaturel.

Sous-objectif # 6: analyse comparative du groupes des méres ayant adopté
l'allaitement mixte & celui des meéres ayant adopté les formules de lait sur la
base de leurs modeles explicatifs des malaises, de leurs prototypes et des

événements de leur vie périnatale.

2.3. Méthodologie.

2.3.1. Description du projet de recherche. L'étude de cas présentée
dans cette these est née du désir des professionnels de la santé de la ville de
Sherbrooke au Québec, principalement médecins accoucheurs et infirmiéres
en périnatalité, de mieux comprendre pourquoi leurs interventions de
promotion de l'allaitement n'étaient pas efficaces auprés des immigrantes
vietnamiennes de leur région. Leur impression clinique s'est par ailleurs
confirmée dans 1'échantillon étudié dans le cadre de cette étude ot aucune

mere interviewée (n=20) n'a adopté 1'allaitement a temps plein.

L'étude de cas présentée dans cette thése comprend des analyses
interprétatives de récits périnatals d'immigrantes vietnamiennes. Ces récits
furent recueillis initialement dans le cadre d'une autre étude que j'ai dirigée.

Cette étude initiale, en recensant 1'ensemble des pratiques et des croyances
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périnatales des immigrantes vietnamiennes a Sherbrooke, visait & informer
les professionnels de la santé périnatale, oeuvrant dans la région, du contexte
culturel périnatal des immigrantes vietnamiennes, afin de les aider & mieux
adapter leurs interventions a la culture vietnamienne. J'ai dirigé cette
recherche initiale réalisée en collaboration avec Madame Margot Souliére, a
I'époque directrice de l'organisme communautaire Naissance-Renaissance-
Sherbrooke. Les entrevues réalisées par Madame Souliére dans le cadre de
cette recherche initiale ont ensuite €té recodées par moi-méme pour

permettre les analyses de la présente theése23.

2.3.2. Recrutement et population a 1'étude. Nous avons recueilli les
données qualitatives de cette étude au cours d'entrevues ethnographiques
effectuées en 1992 et 1993 aux domiciles des Vietnamiennes & Sherbrooke.
Le recrutement a été plus ardu que prévu mais, une fois les meres
rencontrées, leur collaboration fut des plus intégres et volontaires. Le
recrutement s'est fait par différents canaux. Quelques meéres nous ont été
référées par des représentants de ['Association des Vietnamiens de
Sherbrooke, d'autres par Le Service d'Aide aux Néo-Canadiens. Nous avons
approché d'autres meres lors d'événements culturels organisés par la
communauté et, a notre demande, des participantes ont contacté et recruté
d'autres Vietnamiennes de la région. Enfin, l'interpréte de notre enquéte a
également recruté de nouvelles arrivantes. Pour remercier les méres de leur
participation, nous leur avons offert en échange trois heures d'interprétation
gratuite lors de leur utilisation des soins de santé. Toutes les femmes se sont

prévalues de ce service et ont mentionné 1'avoir grandement apprécié.

23 Pour le rapport de cette recherche initiale, voir le document: Souliére, M. et Groleau, D.
(1995) «Croyances et pratiques périnatales des immigrantes vietnamiennes 4 Sherbrooke»
publié par Naissance-Renaissance Sherbrooke.
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La population a I'étude est constituée de vingt immigrantes vietnamiennes de
premiere génération habitant la ville de Sherbrooke dans la province de
Québec au Canada. L'enregistrement d'une entrevue a été perdu a cause de
raisons techniques et nous n'avons pu la reprendre faute de temps. Pour une
description plus détaillée des variables socio-démographiques des méres, voir
l'appendice #3. On peut néanmoins résumer ici quelques caractéristiques des
meres interviewées. Mentionnons que 78% des meéres interviewées ont
déclaré venir d'une famille a revenu moyen au Vietnam et 11% ont déclaré
venir d'une famille aisé. Mais lors des entrevues la majorité ont déclaré
s'étre appauvries depuis qu'elles ont quitté le Vietnam. La vaste majorité des
meres (90%) provenaient d'un milieu urbain au Vietnam et 58% étaient peu
éduquées. Prés de 84% des meéres avaient quitté le Vietnam en bateau et 79%
ont déclaré€ avoir fait un séjour dans un camp de réfugiés avant d'arriver au
Canada. Leur durée de séjour au Québec se situait principalement entre 5
années et moins (68% des méres), entre 6 4 11 ans (5% des meres ) et
depuis plus de 11 ans pour 26% des répondantes. Enfin, 1'dge de la plupart
des meres se situait entre 23 et 29 ans (31%) et entre 31 et 39 ans (37%).
Parmi les meéres interviewées, la majorité était multipares (68%:13/19) alors
que 21% (4/19) étaient primipares. Au moment de I'enquéte, la majorité des

meres avaient donné naissance a trois enfants (53%).

Pour 32% des meéres leur premier accouchement s'était passé au Canada

alors que 10% avaient donné naissance a leur ainé dans un camp de réfugiés.

2.3.3. Cueillette des données. Les entrevues qualitatives se sont
déroulées au domicile des répondantes, le plus souvent en trois rencontres de
deux heures, amenant la durée totale moyenne des entrevues a six heures par

A

femme. Quelques meres ont accepté d'étre rencontrées une quatrieme fois.
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La présence d'une interprete a été nécessaire pour 14/20 meres (70%).
Toutes les entrevues eurent lieu dans une ambiance familiale en présence des
enfants et du conjoint. L'entrevue commencait avec des questions fermées
relatives a des variables socio-démographiques. L'intervieweuse demandait
ensuite aux meres de livrer le récit de leur expérience périnatale au Vietnam,
a Sherbrooke et pour quelques unes au camp de réfugiés. Lors de ce récit,
l'intervieweuse demandait aux meres de spécifier les rites qu'elles
connaissaient et si elles les avaient respectés. Dans plusieurs cas, le conjoint
qui assistait a l'entrevue, a participé au récit de son épouse en spécifiant
certains détails, problemes ou contexte pertinents a l'histoire. Dans
I'entrevue le récit relatant l'expérience de la période périnatale a été
complété par des questions semi-structurées inspirées du cadre transculturel

de Kay (1982).

Le cadre de Kay (1982) a permis de conceptualiser des questions qui visaient
principalement a identifier 1'ensemble des croyances et des pratiques
collectives de la période périnatale. Quelques questions ouvertes de la grille

d'entrevue ont ét€ concues pour identifier I'ensemble des rites périnatals.

La grille d'entrevue de la recherche initiale comprenait 141 questions
couvrant les périodes de la grossesse, le travail, la naissance, le postnatal et le
nouveau-né. Mais plusieurs questions se sont avérées non pertinentes ou mal
formulées et ont donc été éliminées apres les premiéres entrevues. Un peu
d'observation participante lors de fétes de la communauté vietnamienne 2
Sherbrooke a servi a compléter les données obtenues lors des entrevues

ethnographiques.
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2.3.4. Technique d'analyse.

Les entrevues de la recherche initiale ont été transcrites intégralement et ont
servi de données qualitatives de base pour toutes les différentes étape de
l'analyse. Bien que les transcriptions aient ét€ les mémes pour toutes les
étapes de l'analyse, leur codification variait selon les besoins de 1'étape de
I'analyse en cours. Le lecteur peut se référer au diagramme «Procédure
analytique », présenté a la page suivante, pour mieux visualiser les six
différentes étapes de l'analyse réalisées a partir des mémes entrevues

transcrites.

Technique d'analyse de 1'étape #1. Cette étape de l'analyse est relative a
'objectif #1 de la présente étude de cas. Les transcriptions ont été codées,
selon 5 catégories, 60 themes et 327 sous-thémes a l'aide du logiciel The
Ethnograph, logiciel concu pour faciliter le codage24 lors d'analyses
qualitatives comprenant de multiples codes. La liste initiale des codes a été
créé a partir du cadre de Kay (1982) et des questions ouvertes de l'entrevue
qui en découlent. En cours de codage, nous avons ajouté certains codes en
avons abandonné d'autres au besoin. La codification de cette premiere étape
de l'analyse a été réalisée par l'intervieweuse et vérifiée par moi-méme.
Mon rdle a cette étape, a été celui de «Trail Auditor», 1.e. la personne
chargée de vérifier la présence des biais personnels lors de la codification
tel que suggéré dans Guba (1981). Cette vérification a révélé quelques
différences entre la codification du «Trail Auditor» et celle de la codeuse.
Les tranches de texte faisant probléme ont alors fait 'objet d'une discussion

d'environ cing heures entre la codeuse et le «Trail Auditor» afin d'obtenir

24 Voir appendice # 1 pour la liste des catégories, des themes, des sous-themes et des codes
mentionnés.
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Diagramme # 1

Procédure analytique

Données qualitatives: W
transcription intégrale des entrevues
ethnographiques
n=20
codage et analyse # 1 codage et Codage et
e?af ali dation-y ce siliasa codage et analyse # 3: analyse # 4 :
. . j . analyse # 2: PROTOTYPES COMPLEXES
périnatale, i.e. représentations e ke 14 i

. z MEM individuels individuels DE CHAINES

et pratiques collectives x oy

( Kay ,1982) (Kleinman, 1980) (Young ,1981) individuels
. (Young,1981)
"'Ill||.lIIIllllll
v
Analyse # 5: Interaction
' entre d'une part les MEM et '
PROTOTYPES individuels et
d'autre part la culture périnatale
v V h 4
Analyse # 6
Comparaison des caractéristiques (MEM+
e s PROT+ C.C.) entre le groupe de
l'allaitement mixte et celui des formuies de
lait maternisé
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un consensus relatif au code sélectionné. Les nouvelles facon de coder

certains themes furent alors appliquées a toutes les autres entrevues.

A l'aide du codage, nous avons ensuite recensé les pratiques, les rites et les
représentations qui y sont liées, afin d'identifier dans quelle mesure ces
représentations individuelles étaient collectives. Par la suite nous avons
analysé les liens entre les représentations périnatales collectives et les autres
représentations collectives inhérentes a d'autres systémes culturels, tels le
systeme de parenté, les relations au monde surnaturel, les médecines
traditionnelles vietnamiennes ou tout autre systeme culturel qui s'avérait
pertinent. L'intervieweuse a alors présenté un court résumé écrit et oral de
ces analyses a quatre participantes de notre étude et a un représentant de la
communauté familier avec l'expérience périnatale des immigrantes
vietnamiennes de Sherbrooke. Le but de cette présentation était de valider la
crédibilité de nos analyses interprétatives. Nous avons tenu compte de leurs
commentaires et de leurs suggestions pour réajuster certaines analyses au

besoin.

Technique de 1'étape d'analyse #2 : les MEM. Cette étape de l'analyse est
relative a l'objectif #2 de cette présente étude de cas, soit d'apprécier les
modeles explicatifs des malaises (MEM) relatifs aux malaises, aux maladies
durant la grossesse et la période postnatale. Dans un premier temps, j'ai
recensé l'ensemble des malaises et des maladies périnatals dont les meéres ont
déclaré avoir souffert & Sherbrooke. J'ai alors identifié, pour chacun des
malaises et chacune des maladies déclarées, ce qui, selon elles, avait causé
leur probléme de santé ou leurs symptomes, ce qu'elles avaient fait pour y
remédier, et quelles seraient les conséquences de leur probléme de santé.

Ensuite, j'ai analysé les relations causales entre les malaises et les maladies.

30



Et enfin, j'ai ensuite analysé de quelle maniere, les représentations inhérentes

aux MEM étaient reliées aux représentations relatives & 1'allaitement.

Technique de 1'étape d'analyse #3 : les prototypes. Cette étape de l'analyse
est relative & l'objectif #3 de la présente étude de cas, i.e. l'identification
pour toute la période périnatale, des prototypes relatifs aux malaises, aux
maladies, et aux comportements périnatals inhérents a 1'état de vulnérabilité
de la mere et/ou du foetus/poupon. Pour la période périnatale, j'ai identifié
les prototypes auxquels les meres se sont référées pour expliquer:
respectivement leurs malaises, leurs maladies, et leur vulnérabilité postnatale
ou celle de leur poupon. J'ai ensuite tenté d'apprécier les relations entre ces

prototypes et les comportements périnatals adoptés par les méres.

Technique de 1'étape d'analyse #4: les complexes de chaines. Cette étape de
I'analyse est relative a l'objectif #4 de la présente étude de cas, c'est-a-dire
l'identification des complexes de chaine. J'ai identifié les événements que les
meres liaient par contiguité a leur malaises et & leur maladies de la grossesse
et de la période postnatale. J'ai ensuite identifié les événements passés que les

meres reliaient a leur vulnérabilité postnatale et a celle de leur poupon.

Technique de I'étape d'analyse #5: l'interaction. Cette étape de l'analyse est
relative a l'objectif #5 de la présente étude de cas, c'est-a-dire analyser
l'interaction entre les MEM, les prototypes les complexes de chaine et la
culture périnatale. J'ai analysé les relations entre les représentations
individuelles contenues dans les MEM, les prototypes et les complexes de
chaines et d'autre part, leurs relations aux représentations culturelle de la
période périnatale. Par la suite, j'ai vérifié€ si les représentations contenues

dans les prototypes €étaient générées par un principe directeur. Et enfin, j'ai
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vérifi€ si ce principe directeur était médiatisé par des représentations
relatives a d'autres systemes culturels tels: différentes théories populaires de
la santé; les valeurs et les représentations liées au systeme de parenté; les
représentations religieuses ou surnaturelles ou encore tout autre systéme

culturel pertinent.

Technique de 1'étape d'analyse # 6: comparaison des groupes de femmes
ayant adopté l'allaitement mixte avec celles ayant utilisé des formules de lait
sur la base de leur MEM, de leurs prototypes et leurs complexes de chaines.
J'ai comparé les MEM, les prototypes et les complexes de chaines du groupe
des meres qui n'ont pas allaité a celui des meres qui ont adopté 1'allaitement
mixte. J'ai ensuite apprécié ce qu'il y avait de commun entre les événements
relatés par les meéres d'un méme groupe comparativement aux méres de
l'autre groupe, notamment les événements en lien avec la vulnérabilité
postnatale, pour mieux comprendre quels seraient les événements qui

auraient pu influencer la décision des méres de ne pas allaiter 2 Sherbrooke.

2.3.5. Considérations éthiques.

Nous avons pris toutes les précautions nécessaires afin de préserver les droits
et les libertés des sujets ayant participé a cette recherche. Lors du
recrutement, on informait les méres qu'elles étaient totalement libre de
refuser de participer a I'étude et que leur refus de participer n'aurait aucune
incidence sur les services de santé qu'elles recevraient dans le futur. Tous les
noms des participantes citées dans cette thése ont été changés et remplacés

par des noms fictifs afin de préserver leur anonymat.

Lors de l'entrevue, si les participantes semblaient fatiguées, l'intervieweuse

suggérait alors de terminer l'entrevue et de fixer un autre rendez-vous 2 leur
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convenance, si bien sdr elles désiraient poursuivre leur participation a

I'étude.

Pour remercier les meéres de leur collaboration et de leurs temps nous leur
avons offert les services d'une traductrice professionnelle pour une période
de deux heures afin de les assister dans leurs utilisations des services de santé
locaux. Toutes les participantes se sont prévalues de cette offre et ont

mentionné avoir grandement apprécié ce service.



CHAPITRE #3. RESULTATS.

Pour une meilleure compréhension des résultats présentés dans ce chapitre,
le lecteur peut se référer a la revue de la littérature relative a la médecine
vietnamienne traditionnelle et de la théorie populaire de la santé présentée au
chapitre #1 (section 1.5.). Les résultats de la présente étude sont présentés

dans ce chapitre dans l'ordre suivant:

la théorie populaire de la santé propre a la période périnatale;
les MEM;
les prototypes;

les complexes de chaine dans les récits maternels.

3.1. La théorie populaire de la santé propre a la période
périnatale. Les vietnamiennes interviewées dans le cadre de cette étude se
réferent a des représentations collectives; trois théories populaires relatives

a la période périnatale s'en dégagent:

1) la théorie populaire de la santé de la période périnatale (décrite
dans la section 3.1.1.);

2) le principe de la transposition (décrite dans la section 3.1.2.);

3) la protection et la prévention de la dyade mére/enfant (décrite

dans la section 3.1.3).

Ces trois théories populaires n'existent pas isolément; elles font partie
intégrante d'un tout. Elles forment un systéme de représentations collectives
et elles sont reliées directement ou métaphoriquement a différentes valeurs
ou représentations fondamentale de la culture vietnamienne. Ce systéme de
représentations confére un sens spécifique au processus périnatal et aux

comportements maternels durant cette période. Il sert de schéme justifiant et



dictant les comportements maternels adoptés tant au Vietnam qu'a
Sherbrooke. Ces trois théories collectives offrent aussi aux meres la
possibilité d'interpréter elles-mémes leurs problémes de santé a travers les

signes et les symptomes de la période périnatale.

3.1.1. La théorie populaire de la santé de la période périnatale .
Durant la grossesse, les principes chaud/froid, de 1'énergie vitale et de
l'air/lI'eau/le vent nocifs forment des représentations collectives qui
engendrent des comportements relatifs & la santé. Les deux premiers
principes (chaud-froid et énergie vitale) conditionnent surtout les choix
alimentaires des meéres enceintes et influencent les représentations li€es au
sang; les principes de l'eau/l'air/le vent nocifs, inspireront plutdt le rapport
des meres avec l'eau et les personnes décédées. Comme la grossesse est un
état naturellement «chaud» et source de vie, la femme cherchera, durant
cette période, a consommer des aliments ni trop chauds, ni trop froids afin

de ne pas débalancer son corps.

En évitant les aliments trop «chauds», elle préviendra toutes sortes de
problémes de santé liés a I'exceés de chaud dans le corps tels l'insomnie, la
fatigue, la fieévre, les plaies dans la bouche et la constipation. Notons a cet
égard que la plupart des fruits et 1égumes ainsi que le lait sont classés froids.
Une consommation excessive d'aliments & qualité froide aussi, deviendra
nuisible car elle déséquilibrera le corps en le refroidissant. Les aliments
proscrits durant la grossesse tels les piments, les épices fortes, le poivre,
I'alcool, le melon d'eau, I'ananas, la mangue, les boissons gazeuses, le café
et l'ail, sont presque tous de qualité «chaude». Mais cette classification peut

varier d'une région a l'autre au Vietnam.
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A cause de leurs nausées, certaines femmes n'ont pu se nourrir
convenablement durant leur grossesse. Elles ont expliqué que leur énergie
vitale s'en était trouvée réduite. La réduction de 1'énergie vitale, ainsi que le
disent les meres, est néfaste: elle crée un refroidissement corporel, état qui
en soi provoque l'arrét de croissance du foetus dans la mesure ou celui-ci a
justement besoin d'un environnement chaud pour se développer. Cet arrét
de croissance perdure généralement tant et aussi longtemps que la mere n'a
pas recouvré la chaleur nécessaire a la gestation. Des que possible, aprés une
période d'arrét de croissance foetale, les meéres cherchent a consommer plus
d'aliments chauds qu'en temps normal. Ce faisant, elles retrouvent la

chaleur et I'énergie vitale nécessaires au développement du foetus.

De manieére marginale, certaines femmes ont également utilisé des
représentations issues de la biomédecine occidentale pour choisir certains
aliments. Notamment, elles se sont alors principalement référées a la teneur
nutritive en vitamines et en calcium de certains aliments. Par exemple, elles
ont évoqué la teneur en calcium des aliments, tels les fruits de mer, les
poissons et pour quelques femmes, les produits laitiers, pour justifier leur
consommation durant la gestation. Elles suggérent cependant de les
consommer avec modération compte tenu de leur forte teneur en gras,
élément nuisible selon elles au bon déroulement de 1'accouchement. En
effet, selon ces dernieres, une alimentation grasse produit de gros bébés a la

naissance qui deviennent par le fait méme trop difficiles a accoucher.

En résumé, lorsqu'elles parlent de l'alimentation durant la grossesse, dans
I'ensemble, les femmes ont évoqué les qualités froide/chaude des aliments, la
perte de 1'énergie vitale li€ée aux nausées et vomissements et la teneur en

calcium et en vitamines des aliments pour guider leurs choix alimentaires.
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La théorie populaire de l'air/I'eau/le vent n'est pas apparue importante dans
la détermination des choix alimentaires des meéres durant leur grossesse.
Elle a plutét permis d'expliquer la présence d'autres types de
comportements. Par exemple, face aux soins du corps durant la grossesse,
les femmes considérent que se doucher ou prendre un bain & l'eau tiede tout
au long de la grossesse est favorable 4 la santé de la mere et du foetus. Et
comme la grossesse produit beaucoup de chaleur, prendre des douches ou
des bains tiedes de fagon réguliere, contribue au maintien de 1'équilibre
physique de la mére, élément essentiel A sa santé, son bien-étre et ceux du

foetus.

Les contacts du corps maternel avec l'eau froide sont cependant évités
durant la grossesse, & moins que la température extérieure n'atteigne 40°
celsius et plus, événement rarissime au Québec. Les femmes évitent d'entrer
en contact avec l'eau froide, car on considere que celle-ci ouvre les pores de
la peau, laissant entrer l'air froid dans le corps. Cette situation est tout aussi
dangereuse que celle résultant d'une alimentation insuffisante, dont on dit
quelle interrompt le développement du foetus. D'autres diront qu'il ne faut
pas trop s'éterniser dans le bain, de peur que cela fasse grossir le bébé
rendant ainsi l'accouchement difficile. Cette restriction spécifique au bain
parait non seulement liée a la théorie populaire de 1'énergie vitale mais aussi
a une représentation anatomique selon laquelle le foetus est en contact direct

avec l'extérieur du corps maternel.

Ces restrictions vis a vis de I'eau sont inspirées par les principes populaires
de l'air/l'eau/le vent, du chaud/froid, de I'énergie vitale de méme que des

représentation anatomiques indiquant aux méres la voie A suivre pour
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protéger le développement du foetus et préparer adéquatement
l'accouchement. Notons durant notre étude, qu'une des préoccupations
majeures des meres était de bien se préparer en vue de faciliter
I'accouchement. 11 était donc primordial d'éviter d'avoir un gros bébé lors
de l'accouchement. C'est pourquoi elles évitaient de consommer des
aliments gras tels que le lait et les fruits de mer, de faire des siestes et bien

str, de s'éterniser dans le bain durant leur grossesse.

Les représentations anatomiques populaires dictent aussi a la mere d'éviter
tout exercice violent de peur de fatiguer le bébé, de le faire descendre avant
terme ou encore de provoquer soit le décollement du placenta, soit un
avortement spontané. D'aprés elles, seule la marche pratiquée avec
modération et des exercices lents et harmonieux (dont la description fait
penser au Tai Chi) sont bénéfiques en ce sens qu'ils facilitent I'ouverture du
bassin a l'accouchement. Mentionnons toutefois que les restrictions en
matiere d'exercice physique sont moins présentes chez les Vietnamiennes du
Nord car, celles-ci font du vélo et soulévent des choses lourdes durant leur

grossesse.

La théorie populaire de 1'air/I'eau/le vent indique également aux meres de
ne pas se présenter a des funérailles de peur que 1'air froid expulsé par le
corps du défunt ne pénétre celui de la femme enceinte et donc n'atteigne
directement le foetus. Au contact de cet air nocif, 1'enfant pourrait naitre
avec des problemes de santé, étre difficile & nourrir, souffrir de maigreur

ou encore d'épilepsie.

Durant I'accouchement, ce sont les théories populaires de 1'air/l'eau/le vent,

de 1'énergie vitale et du chaud/froid qui pour la plupart déterminent les
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croyances et les comportements rattachés au processus partum. Dans une
moindre mesure, 1'hérédité ou l'astrologie vietnamienne sont parfois
évoquées pour expliquer certains événements sanitaires. Par exemple, les
facteurs héréditaire provenant de la grand-mere maternelle ou paternelle
sont souvent avancés pour prédire ou justifier la durée de la période des
contractions. De plus l'astrologie vietnamienne, rendra compréhensible et
acceptable, un handicap a la naissance; et elle expliquera la personnalité du
nouvel enfant et prédira une possible incompatibilité avec celle des parents.
De fait, pour permettre les calculs ultérieurs, plusieurs familles prendront

précisément note de 1'heure et de la date de naissance de I'enfant.

Selon les représentations maternelles, donner naissance & un enfant nécessite
une transformation corporelle importante. Dans un premier temps, le col de
l'utérus, le vagin et le bassin doivent s'ouvrir pour permettre 1'expulsion du
bébé. Dans un deuxiéme temps, on considére que la mére dépense une
quantité considérable d'énergie vitale pour l'expulser, et qu'enfin elle perd
une quantité importante de sang durant ce processus. Ces trois phénomeénes
entrainent une baisse de la chaleur corporelle de la meére qui engendre a son
tour une ouverture des pores de la peau. Cette dilatation laisse la mére dans
un état de tres grande vulnérabilité face aux attaques possibles de 1'énergie
nocive de l'eau et de l'air froid. C'est ainsi que bon nombre de pratiques
restrictives sont adoptées juste aprés la naissance et durant la période
postnatale; elles visent a protéger la meére des attaques de 1'air, de 1'eau ou
du vent. Une mere nous dit :

«Au Vietnam, méme s'il fait chaud, les femmes qui viennent d'accoucher

doivent se couvrir la téte avec un chéle, porter les chaussettes et les

vétements chauds pour éviter l'air froid de pénétrer dans le corps de la
nouvelle meére.»

89



Rappelons que selon la théorie populaire de 1'énergie vitale, le sang est une
force essentielle de vie et une précieuse substance «chaude». Selon cette
méme théorie populaire, le sang perdu ne se renouvelle pas. Il en résulte
que toute perte de sang engendre généralement de l'anxiété chez le
souffrant; elle est en effet associée a une perte d'énergie vitale. Mais lors de
l'accouchement, le discours populaire sur le sang et 1'énergie vitale prend
une forme différente. Les méres considerent le sang perdu sous deux
aspects: celui de ses qualités (bonne ou mauvaise), celui de la quantité

perdue.

Le mauvais sang est le sang menstruel accumulé durant la grossesse.
Quelques femmes affirmeront qu'il nourrit le foetus. Une fois le bébé
expulsé, ce sang devient inutile et par conséquent nuisible a la santé de la
mere. Il doit sortir tout comme le bébé, a défaut de quoi, il causerait des
malaises et une boule douloureuse dans la région de 1'abdomen maternel.
C'est pourquoi, contrairement a toute autre période de leur vie, la plupart
des meéres ne s'inquiétent pas outre mesure de la quantité de sang perdue a
I'accouchement, considérant qu'il est bénéfique de se libérer de ce mauvais
sang. La quantité du sang écoulé a I'accouchement sera considérée bénéfique
ou néfaste selon que la quantité perdue durant la grossesse et 'accouchement

aura été ou non importante.

Toutes les nouvelles accouchées seront considérées fragiles en raison des
ouvertures corporelles qui les rendent vulnérables aux attaques de
l'air/l'eau/le vent. Mais celles qui auront perdu du sang pendant la grossesse
4 cause d'analyses sanguines répétées ou encore qui auront perdue une
grande quantité de sang a 1'accouchement, se sentiront plus vulnérables que

les autres meéres, durant la période postnatale. Une meére explique:
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«C'est du mauvais sang qui sort, mais comme j'ai perdu beaucoup de sang
et que durant ma grossesse je ne peux manger, j'ai des problémes d'anémie,
ce n'est pas bon de perdre du sang encore (2 l'accouchement), méme du
mauvais sang.»
Bien qu'elles soient partagées par les sujets de cette étude, les
représentations n'engendrent pas de pratiques particuliéres en milieu
hospitalier. Elles jugent par ailleurs le milieu hospitalier défavorable a ces
pratiques. Tout au long de leur séjour hospitalier, les méres se sont fiées au
savoir faire des professionnels de la médecine pour assurer leur propre
santé et celle de leur enfant. La majorité des meéres sont cependant restées
inquietes des effets de I'air froid sur leur santé. Préoccupée par cette

question certaines méres auraient souhaité pouvoir adopter certaines

pratiques de protection postnatale a la fois & 'hopital et la maison.

Ainsi que nous l'avons déja vu, I'énergie vitale perdue 2 1'accouchement et
I'ouverture de différentes parties de leurs corps placent les méres dans un
état de grande vulnérabilité. Elles considérent que cette vulnérabilité
physique durera jusqu'a la fin de la période postnatale, c'est-a-dire d'une
durée de 1 mois pour une multipare et 100 jours pour une primipare. Selon
les meres, les pratiques et les rituels postnatals traditionnels satisfont deux

fonctions spécifiques:

1) aider la mére & fermer son corps et retrouver sa chaleur perdue
et;
2) purifier le corps de la mére.

II est essentiel que le corps durant la période postnatale retrouve toute sa
chaleur afin d'en recouvrer son équilibre, sa force et sa capacité de
refermer les pores de sa peau. Cette condition étant essentielle pour se

défendre contre les attaques extérieures du vent de l'air et de 1'eau. Par
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ailleurs, il est tout aussi important de purifier le corps de facon continue
durant toute cette période parce qu'il a été quotidiennement souillé par le

mauvais sang écoulé.

Les rites spécifiquement élaborés pour permettre 4 la mere de retrouver sa
chaleur corporelle et sa défense naturelle contre les attaques de l'air/l'eau/le
vent nocifs touchent différents aspects de sa vie. Pour refermer son corps,

régénérer sa chaleur et récupérer son énergie vitale, elle devra:

1) manger des aliments a qualité «chaude»;

2) réchauffer son corps en plagant une source de chaleur sous son lit
ou sous son ventre25;

3) respecter un repos total en demeurant couchée, en réduisant au
minimum le temps accordé aux visiteurs et en couvrant ses
orifices corporels a savoir: sa téte d'un foulard, ses pieds de

chaussettes et ses oreilles de boules de coton.

Traditionnellement, la nouvelle mére purifie son corps en prenant un bain
de vapeur rituel une 4 deux fois par jour; elle y est aidée par une femme de
sa famille, généralement sa meére. Le bain de vapeur contient des herbes
infusées et quelques fois du sel. Ce bain de vapeur sert & réchauffer le corps
et a le refermer; il permet aussi a la mére de garder une hygiéne corporelle

tout en évitant le contact avec 1'eau nocive d'un bain ordinaire. La meére

25 Traditionnellement au Vietnam, on plagait a cet effet une source de chaleur sous le lit,
telles des briques chaudes ou un petit four de charbon de bois, d'oti l'expression mother
roasting que l'on trouve dans certains écrits. Mais, les méres de notre étude nous ont
expliqué qu'une source de chaleur sous le ventre telles qu'une bouillotte d'eau chaude ou
encore une couverture électrique peuvent offrir les mémes avantages, l'objectif de la pratique
étant de réchauffer le corps.
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purifie également sa peau avec le massage au curcuma. Généralement, la
grand-mere maternelle applique un mélange de curcuma et de vin sur la
peau de la nouvelle mere en la massant. Ce faisant, elle se purifie, élimine sa
vieille peau et laisse une nouvelle peau faire surface, contribuant ainsi a sa

beauté.

Le rite final, celui de la célébration de 1'enfant intervient a un mois de sa
naissance; il mettra fin aux deux autres rites. Le rite de célébration marque
la fin de la période postnatale pour la multipare et la fin de la premiére
étape postnatale pour la primipare, pour qui cette période dure 100 jours.
Le rite de célébration de 1'enfant consiste a présenter le nouveau bébé aux
amis et & la famille qui viennent & la maison de la nouvelle mére. Purifiée
par les bains rituels et le massage au curcuma, la mére aura maintenant
droit de se présenter a l'autel des ancétres: par des priéres elle les
remerciera de lui avoir donné un beau bébé en bonne santé. Il arrive
quelquefois que la meére ne puisse pas se présenter a l'autel des ancétres si

son sang coule toujours.

Bien que la majorité des meres de notre étude adhérent a ces représentations
culturelles et reconnaissent 1'importance des pratiques rituelles qui en
découlent, plusieurs n'ont pu les mettre en oeuvre en regard de leur
contexte de vie au Québec. En effet, bien des femmes sont séparées de leur
famille alors que la réalisation de la majeure partie de ses rites et pratiques
requiert une participation continue et assidue des femmes expérimentées de

la famille. En 1'occurrence, ces derniéres sont restées au Vietnam.

Principe de la transposition. Ce principe se définit comme un

processus de transfert de 1'état d'une personne vers celui d'une autre
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personne. Il englobe aussi le déplacement d'un élément néfaste contenu dans
le corps d'une personne vers celui d'un autre personne. La transposition
peut aussi se produire chez une méme personne mais dans un temps
différent. Tout au long de la période périnatale ce principe détermine une
série de représentations, de croyances, de comportements et de rites. Durant
la grossesse, le principe de la transposition s'appliquera aux dyades

suivantes:

1) femme enceinte/foetus;
2) ancétres/foetus;
3) cadavre/foetus;

4) femme enceinte/nouvelle mariée.

Pendant la durée de la grossesse, la mére donne directement a son foetus
toutes les nourritures nécessaires a son développement. Les nourritures
affectives transposées sont liées a ses comportements, a ses émotions, a son
état mental et enfin 4 sa moralité. Le caractére, 1'émotivité, le mental, les
golts, les talents, la joie de vivre, les traits physiques, et enfin la santé de
I'enfant seront fonction des actions, des états et de la santé de la mére durant
sa grossesse. C'est ainsi que durant cette période, le principe de la
transposition s'applique principalement depuis la mere vers le foetus.
Discutant de sa grossesse, une mere explique :

«Le bébé dans le corps de sa mere, c'est une partie de son corps, tout ce

qu'elle fait touche le bébé comme une partie d'elle-méme.» ... «Il faut étre

tres bien, parce que la mere donne tout ce qu'elle fait au bébé, ¢a influence le
bébé dedans.»

Cette transposition est invoquée par les meres de notre étude via leurs
références a plusieurs croyances et comportements périnatals. Par exemple,

durant la grossesse, une femme tentera de contrdler ses dispositions
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émotives et ses pensées, afin d'adopter les comportements et les attitudes
positives que valorise l'idéologie confucianiste. Elle sera persuadée que
ceux-ci se transposent sur la personnalité de 'enfant. Durant sa gestation, la
meére sera aussi trés attentive, aux régles de la théorie populaire de la santé
relatives a I'alimentation et aux contacts avec l'eau afin d'optimiser son
propre €tat de santé, puisque ce méme état de santé se transpose directement
au foetus. C'est ainsi que les représentations populaires de la santé et le
principe de la transposition mere/foetus produisent plusieurs croyances. Par
exemple, une meére explique :

«S1 la mére tombe malade (durant la grossesse) a cause de 1'air froid qui

entre dans son corps, ¢a influence gravement le bébé. Si elle est malade, le

bébéE est malade; si elle est fatiguée, le bébé sera fatigué plus tard.»
Il n'y a pas, semble-t-il de consensus chez les méres interviewées sur le
degré de vulnérabilité de la femme enceinte. Il apparait cependant y avoir
consensus sur le fait que la vulnérabilité maternelle & l'air froid durant la
grossesse soit principalement due a une alimentation insuffisante causée par

les nausées et les vomissements.

Les voies d'entrées de l'air froid dans le corps sont les pores de la téte, les
pieds nus, les épaules, le dos et la colonne vertébrale. Les malaises
maternels suivants sont associés a l'entrée d'air froid: maux de téte, rhume,
les maux d'épaules et de dos, les tremblements et une atteinte26 aux reins.
L'ensemble de ces malaises ne comportent pas de dangers réels pour la mére
mais sont dangereux pour le foetus car ils se transposeront sur ce dernier au
fur et & mesure de la grossesse. Lorsque la mére est malade, le bébé en son
sein l'est aussi. Les conséquences peuvent entraver sérieusement son

développement au point de provoquer des anomalies, de le rendre souvent

26 Les meres ont mentionné ce mal sans pour autant I'avoir défini durant la grossesse.
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malade, difficile 4 nourrir ou pire encore de le faire mourir. Quelques
meéres expliqueront, en effet, que le foetus arréte de se développer durant la
maladie de la meére pour ne reprendre son développement qu'une fois la
santé de la meére recouvrée. Encore par effet de transposition, on dira que
les tremblements d'une mére atteindront le développement du cerveau et du

systeme nerveux du foetus.

Ainsi, plusieurs femmes enceintes souffrant de maux liés au froid
pratiqueront le massage traditionnel domestique du Cia Gao, mentionné plus
haut. Elles chercheront a chasser le froid de leur corps, pour préserver le
foetus des maladies du froid, d'anomalies et pour prévenir l'arrét de son
développement. On voit ici que le principe de la transposition, considéré
indépendamment ou non des représentations populaires de la santé chaud-
froid, s'applique a la dyade meére/foetus; il permet de justifier et conditionne
plusieurs croyances et pratiques en matiere de santé, en expliquant 1'état de
santé du nouveau-né et/ou dictant le comportement de la mere durant la

ZrOSSCSssE.

Bien que fort important durant la grossesse, le principe de la transposition
n'est pas propre, ni a cette période ni a la dyade mere/enfant. Il s'applique
tout au long de la période périnatale et peut concerner différentes
personnes. Durant la grossesse toujours, le méme principe s'applique aussi a
partir d'un cadavre vers le foetus. Si une femme enceinte assistait a des
funérailles, I'air froid expulsé par un cadavre s'insufflerait directement dans

le corps du foetus provoquant ainsi chez celui-ci, des maladies du froid.

Toujours durant la grossesse, le foetus peut, croit-on, étre directement

affecté par les comportements immoraux de ses ancétres qui peuvent se

96



transposer sur lui par des problémes de santé. Dans un autre ordre d'idées,
une femme ne saurait se présenter a un mariage car elle pourrait porter
malheur a la nouvelle mariée. Notons que le principe de la transposition
passe ici de la femme enceinte vers la nouvelle mariée. Ces tabous liés au
mariage et a la mort semblent avoir pour but de tenir la femme enceinte a
I'écart d'autres rites de passage inhérents a un cycle de vie incompatible

avec celui de la maternité.

Durant 1'accouchement, le principe de la transposition s'applique dans le
sens du bébé vers sa mere; il détermine le déclenchement du travail, la

durée de l'accouchement et 1'intensité des douleurs27.

Lors de I'accouchement, le bébé déclenche le début du travail, l'intensité des
douleurs et quelques fois la durée du travail. Mais en ce qui concerne le
déclenchement du travail, la meére peut aussi influencer le bébé. Une meére
raconte un rituel révélateur de cette transposition mere/foetus:
«Elle retarde d'une semaine. Pour régler le probleéme, les ancétres disent & la
femme de mendier une poignée de riz a chaque maison. Elle fait neuf
maisons. De retour chez elle, elle fait cuire le riz et le mange. Le lendemain,
elle commence son travail. Cette pratique est trés bonne, elle marche pour
beaucoup de femmes. C'est pour déclencher dans la téte de la femme la
certitude de vouloir accoucher, c'est pour communiquer la méme envie a
'enfant de vouloir sortir. Ca n'a rien a voir avec le fait de manger du riz. Ca
regle le probléme en poussant I'esprit de maman qui va pousser l'esprit du
bébé. On utilise une diversion pour accomplir ce cheminement.»
Durant la période postnatale également le principe de la transposition
s'appliquera depuis 1'état de santé de la mere vers sont état de santé durant
sa vieillesse. Il met en cause tout particulierement 1'état de santé et de
fatigue de la mere: cet état se transposant directement sur son état de santé

au moment de la vieillesse. Ainsi, de peur de perdre le contrdle de la parole

27 Ladurée peut aussi étre déterminée par I'hérédité.

91



durant leur vieillesse, certaines femmes ne parleront pas trop longuement
aux visiteurs; d'autres éviteront de s'exposer a la lumiere du soleil afin de

ne pas avoir de problémes de vision lorsqu'elles seront vieilles.

La nocivité de certaines personnes qui visitent le nouveau-né pourra aussi se
répercuter sur le corps ou I'dme du bébé en le faisant pleurer, lui causant
des malaises et voire méme, des maladies. Cette derniére situation justifie la
pratique du rite de protection du nouveau-né. Une mere 1'explique:
«S1 une personne visite une femme qui vient d'accoucher et qu'apres son
départ le bébé pleure beaucoup, pour guérir le probleme, on prend une
baguette de riz; si c'est un garcon, on fend la baguette en 7, si c'est une fille,
il faut la fendre en 9 batons, en gardant la base de la baguette intacte. On
coupe un slip en morceaux et on enroule une piece dans le biton avec un
papier. On brile le tout et on prie. Si c'est une bonne dme, elle va sortir.
Apres avoir fait ¢a, le bébé devient normal, il ne pleure plus. Chaque
personne a son ame, son caractére. Si 'dme est trés mauvaise, elle est contre
I'ame du bébé. C'est comme 1'électricité, un négatif et un positif ¢a fait
exploser, ¢a fait causer quelques problemes. Si le bébé est plus fort que la
personne, il n'a pas de problémes. On ne peut jamais savoir ses réactions
avant l'arrivée du visiteur, méme si on le connait bien et que c'est une bonne
personne dans la vie réelle. Ce sont des choses invisibles.»
On retrouve dans le discours de cette meére une référence au principe de la
transposition applicable de la personne au visiteur vers celle du nouveau-né.
Il y a aussi une référence a des mécanismes d'action du monde surnaturel.
«Ce sont des choses invisibles» nous dit une meére pour qui l'incompatibilité
de 1'ame du visiteur avec celle du nouveau-né peut provoquer un malaise
ou, le cas échéant, un probleme de santé chez le nouveau-né. L'exemple
retenu signale que le principe de la transposition est aussi relié a des

croyances surnaturelles.

Pour bien comprendre l'origine et l'importance du principe de la
transposition durant la période périnatale, il faut saisir la signification et la
place que la culture vietnamienne alloue a la famille. La transposition

constitue en quelque sorte une expression métaphorique de la conception

98



vietnamienne de la famille, elle-méme largement influencée par des

représentations bouddhistes et confucianistes.

L'importance que l'on attribue & la famille est en effet une des données
majeures de la culture vietnamienne. La forme qu'elle a prise dans le temps
a largement été influencée par les valeurs de la cosmologie bouddhiste et
par le code moral confucianiste (Lee et al., 1988). La pensée de Confucius a
été diffusée au Vietnam par les Chinois qui ont dominé ce pays pendant prés
de 1000 ans (Coughlin, 1965), son influence ayant profondément marquée
leur vision du monde. Le confucianisme est moins une religion qu'une
philosophie de vie et un code moral. Il valorise le respect de la hiérarchie
sociale, des ancétres et des ainés donnant ainsi une importance centrale & la
famille et a la piété familiale (Lee et al., 1988). Le confucianisme a
largement influencé le role et la forme de la famille étendue vietnamienne,
qui constitue une source de cohésion et de continuité. Par ailleurs, le
confucianisme a également fait émerger le culte aux ancétres (Nguyen,
1983). Plusieurs auteurs ont caractérisé la famille vietnamienne
traditionnelle comme étant la source méme de l'identité d'un individu. La
famille au Vietnam réclame de ses membres, loyauté et respect de 'autorité
des ainés. Ces mémes ainés jouissent d'un pouvoir décisionnel sur tous les
aspects importants de la vie des autres. C'est ainsi qu'au Vietnam, par
exemple, toute décision de santé d'un individu sera soumise  I'approbation
des ainés de la famille. On voit fréquemment aussi, des parents choisir

I'époux ou I'épouse de leur enfant (Dinh, 1990: 20; Nguyen, 1983: 2).

Au Vietnam, le taux de fécondité est tres élevé; la quantité d'enfants désirés
ne reléve pas tant du désir de la femme et du mari que de 1'attente sociale

face a la fonction procréatrice de la famille (Coughlin, 1965). L'honneur
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familial est plus important que les intéréts individuels (Nguyen, 1990). Dans
ce contexte, le divorce est chose rare et les femmes ont généralement moins
d'opportunités a saisir au niveau éducationnel, social et économique que les
hommes. Pour les affaires du giron familial, elles ont néanmoins un certain

pouvoir de décision (Nguyen, 1990).

La famille vietnamienne reste fondamentalement patriarcale; elle dévalorise
complétement 1'autonomie et l'indépendance de ses membres pour au
contraire valoriser la hiérarchie et la piété familiale. Cette soumission a la
famille ne se vit pas uniquement aupres des ainés vivants mais aussi aupres
des ancétres. C'est une dévotion qui consiste a honorer les défunts ancétres
aupres de l'aute]l familial et a leur demander protection et conseils sur les
événements importants et courants de la vie (Nguyen, 1983). Le culte aux
ancétres nous fait comprendre toute l'importance donnée a la fertilité dans
le mariage et notamment & l'importance donnée a la naissance d'un fils. En
effet, ce ne sont que les fils qui peuvent perpétuer le culte aux ancétres en
permettant aux parents de se réincarner (Coughlin, 1965). Si ce culte est
principalement issu du code moral confucianiste, des représentations
bouddhistes relatives a la réincarnation et a l'intemporalité 1'influencent
aussi grandement (Nguyen, 1983). C'est dans ce contexte que le
comportement moral d'un enfant reflétera le code moral de sa famille, tout

en révélant 1'origine spirituelle de ses ancétres (Nguyen, 1983).

Le principe de la transposition appliqué aux trois périodes28 de la maternité

constitue en quelque sorte une expression métaphorique de la définition

28 1 es trois périodes font référence a la grossesse, 1'accouchement et la période postnatale.
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vietnamienne de la famille. Celle-ci ayant été judicieusement qualifiée par
Nguyen :

« d'unité super organique et transgénérationnelle (Nguyen, 1983: 2). »

Avec une telle configuration, le principe de la transposition dans ce contexte
est non seulement une expression de cette super «organicité», i.e. d'un
méme phénomene qui se produit entre deux personnes organiquement
distinctes, mais aussi l'expression de relations familiales interdépendantes
qui transcendent le temps, i.e. les dges et les générations. L'ancrage du
principe de la transposition au sein du sens attribué & la famille et de la
cosmologie vietnamienne indique que les représentations de la maternité
constituent une porte d'entrée privilégiée vers les représentations et les
valeurs dominantes de cette communauté culturelle. A cet effet, Coughlin
(1965) avait déja observé que la grossesse au Vietnam était 1'occasion de
resserrer les liens familiaux. Ceci nous permet de comprendre que les rites
de transition vers la maternité et les représentations qu'ils véhiculent

permettent de recréer les principaux axiomes d'une communauté culturelle.

3.1.3. La protection et la prévention de la dyade. Tel que présenté,
la théorie populaire de la santé et le principe de la transposition produisent
des croyances, des comportements et des rites périnatals reliées entre eux et
aux représentations culturelles de la famille et de la cosmologie. La théorie
populaire de la santé et le principe de la transposition constituent les deux
premieres catégories de représentations. Il importe & présent de préciser le
contenu de la derniere catégorie de représentations, notamment celles issues
du principe de la protection/prévention de la dyade meére/enfant. Tout
comme les autres, les représentations périnatales qui y sont rattachés

n’existent pas de facon arbitraire. Elles sont lies a d'autres représentations
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périnatales tout en étant elles mémes influencées par des représentations

culturelles plus larges.

Presque partout dans le monde, on considére que les membres de la dyade
mere/enfant sont vulnérables durant 1'une ou l'autre de la période périnatale
(Standing, 1980). Chez les vietnamiennes a l'étude, cette vulnérabilité
trouve son interprétation et sa justification dans les représentations
populaires de la santé et dans le principe de la transposition. En effet, ils
représentent respectivement une version propre a la période périnatale de la
théorie populaire de la santé et une expression métaphorique de la définition
vietnamienne de la famille. Dans la perspective vietnamienne, la
vulnérabilité¢ de la dyade meére/enfant donne évidemment naissance au

réflexe de protection.

Mentionnons par ailleurs que la notion de prévention est déja prépondérante
dans la théorie populaire de la santé au Vietnam et qu’elle est
quotidiennement utilisée pour orienter les comportements sociosanitaires
préventifs. Par exemple, la théorie populaire de la balance entre le chaud et
le froid, incite tous les jours a préserver 1’harmonie personnelle,
interpersonnelle et celle du rapport avec l'environnement. Cette harmonie
est la condition d'un maintien de la santé. La destinée est alors évoquée pour
donner un sens a la maladie lorsque les pratiques préventives échouent. Au
fondement de la destinée, on trouve un discours qui se référe soit a
l'astrologie, soit a une punition de Dieu ou soit encore a l'immoralité de ses

anceétres.

Dans la conception vietnamienne, la dyade est vulnérable, et doit étre

protégée. La meilleure fagon en est de prévenir les problémes par
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I'observation des tabous, des comportements traditionnels et des rites. Méme
si la majeure partie des pratiques et des rites traditionnels de la maternité
découlent de la théorie populaire de la santé et/ou du principe de la
transposition, elles tendent également a protéger la dyade. Cette protection
englobe la prévention des blessures et des problemes de santé tant pour la
mere que pour son bébé. La plupart des actes sociosanitaires des meéres
immigrantes, correspondent également avec ce souci de protéger la dyade et

de prévenir les problémes.

Durant la grossesse par exemple, les comportements des meéres ainsi que
I’observance des pratiques traditionnelles viseront principalement a protéger
la personne la plus vulnérable de la dyade i.e. le foetus. Mais, lors de
I’accouchement et jusqu’a la fin de la période postnatale, la mére est percue
comme le plus fragile élément de la dyade. Bien que deux des rites
postnatals aient pour but de protéger le nouveau-né 29, c’est principalement
vers la nouvelle meére que sont dirigés les pratiques et les rites préventifs de

cette période.

Durant la grossesse, les pratiques alimentaires, sociales et corporelles des
meres de notre étude, sont toutes dirigées vers la protection du foetus, i.e.
vers la protection de son développement, de sa santé et de son bonheur
futur. Ceci est trés important: si des événements survenaient ou si des
€léments de I’environnement empéchaient 1’observance de ces pratiques, les
meres s'inquiéteraient de 1’intégrité, du bien-étre et de la santé de leur bébé.
Cette situation s'est vérifiée pour quelques meéres rencontrées au cours de

notre étude. A titre d’exemple, certaines meres bouddhistes, inquigtes de

29 Je fais référence ici au rite de protection de I’enfant et au rite de célébration de 1’enfant
a un mois, qui ont ét€ explicités plus tot.
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I’impact de leur comportement moral sur la santé du foetus se sont
présentées a quelques reprises a la pagode pour obtenir a la fois le pardon
des fautes passées et la protection de leur enfant en devenir. Mise & part
I’observance des pratiques morales, sociales et corporelles, la plus
importante mesure préventive durant cette période, consista & adopter une
alimentation équilibrée. Ce programme fut difficile a réaliser pour
certaines, étant donné le contexte de leur vie a Sherbrooke. Le discours de

ces meres laisse apparaitre les explications suivantes:

1) le probléme de I’acces a certains aliments traditionnels frais dans
la région de Sherbrooke et de la réduction des apports quotidiens
en éléments nutritifs, qui en découle. Les meéres considérent
que les aliments congelés ne sont pas aussi nutritifs que les

aliments frais.

2) pour celles qui souffrait de I’anémie ou de diabéte de gestation,
I’obligation de suivre un régime alimentaire prescrit contenant
des aliments québécois leur posait probléme étant donné leur
méconnaissance de la valeur nutritive de ces aliments et de leur
qualité humorale. Certaines meres craignaient que leur
alimentation ne « débalance» 1'équilibre corporel chaud/froid et

affecte ainsi la santé et le développement de leur foetus.

Certaines meres se sont donc présentées a 1’accouchement, craintives et
anxieuses quant a 'intégrité physique et la santé de leur bébé. Il faut aussi
mentionner que pour certaines, ces craintes auraient également pu étre
entretenues par leur difficulté & garder un état mental, physique et moral

compatible avec le bien-étre de leur foetus.
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En somme, les méres de cette étude ont pris tres au sérieux les mesures de
la prévention traditionnelle; lorsqu'un acte médical ou encore un probleme

les en ont empéché, leur quiétude a sérieusement été entamée.

Une pratique traditionnelle au sujet de 1’utilisation du placenta est également
investie de 1’objectif de prévention/protection de la dyade. Au Vietnam, on
enterre souvent le placenta de l'enfant prés d’un cours d’eau: il s'agit de
protéger sa santé, de garantir la sécurité des accouchements futurs de sa
mere et d'indiquer le lieu de naissance du bébé. Au Vietnam, le lieu de
naissance est métaphoriquement désigné par l'expression "le lieu ol a été
enterré le placenta”. On utilise aussi le placenta a des fins rituelles pour
resserrer les liens fraternels du nouveau bébé ou encore pour résoudre des
problemes de stérilité chez un tiers. Le placenta, semble véhiculer de
multiples messages qui commandent le sens de la maternité dans son
ensemble a savoir: la continuité de la grande famille transgénérationnelle, la
stérilité/fertilité, l'attachement a ses fréres et soeurs ainsi qu'a sa terre
d'origine. Au Québec, les meres vietnamiennes n’ont pas 0osé demander au

personnel hospitalier de conserver leur placenta.

Durant la période postnatal, tel que décrit précédemment, toute une série de
rites est appliquée en vue de prévenir la transposition durant la vieillesse de
probléemes de santé postnatals de la mere. Apres 1’accouchement, la famille
de la nouvelle mere, 1’entourera, la protégera de toutes les émotions néfastes
qui pourraient affecter sa quiétude. On évitera, par exemple, a la meére de se
facher pour prévenir des étouffements chroniques durant sa vieillesse. La
tristesse et les larmes seront épargnées afin de lui assurer une bonne vue

dans la vieillesse. Le conjoint devra lui démontrer son amour et son

105



attachement afin de lui éviter tout souci. Afin de sauvegarder sa mémoire
lors de la vieillesse, 1'épouse évitera toute activité exigeant de la

concentration, telle que regarder un film et lire.

Durant cette période, les meres sont en somme, véritablement maternées et
prises en charge par leur famille qui veille & assurer leur repos pour
qu'elles récupeérent leur énergie vitale, a les protéger de 1'eau/l'air/le vent
nocifs, a leur préparer une alimentation quotidienne a qualité chaude pour
les aider a récupérer leur chaleur perdue et contribuer a prévenir des
problémes de santé lorsqu'elles seront vieilles. Au Québec, en I’absence de
leurs familles, plusieurs méres n’ont pas respecté ces rites, ces tabous et ces
pratiques traditionnelles qui selon elles leur permettraient de prévenir des

problemes de santé durant leur vieillesse.

On se rend compte que les principes de protection/prévention sont
fondamentaux dans la vision vietnamienne de la maternité car ils donnent un
sens a maints croyances, rites et pratiques relatifs a la santé durant toute la
période périnatale. Les notion de prévention et de protection de la dyade
sont aussi reli€es aux principes de la vulnérabilité, de la transposition, des
représentations populaires de la santé. Protéger et prévenir des problémes
de santé de la dyade mere/enfant est au centre des préoccupations des

familles vietnamiennes durant toute la période périnatale.

3.2. Les MEM30 maternels. Tel que précisé au cadre conceptuel (chap.
#2) je tenterai d'illustrer dans cet article, dans quelle mesure les modeles
explicatifs des malaises (MEM) de la grossesse et de la période postnatale,

sont reli€s aux représentations de l'allaitement et a la théorie populaire

30 MEM= modgles explicatifs des malaises.
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spécifique a la période périnatale. Nous verrons aussi dans quelle mesure,
une analyse de type MEM permet d'identifier les déterminants culturels de
la faible prévalence de l'allaitement des immigrantes vietnamiennes a

Sherbrooke.

Toutes les vietnamiennes multipares interviewées dans le cadre de cette
étude avaient allaité leurs bébés nés au Vietnam, pendant plusieurs mois.
Mais, lorsqu'elles ont accouché & Sherbrooke, ces mémes femmes ont
abandonné cette pratique traditionnelle. La prévalence de 1'allaitement, chez
les immigrantes vietnamiennes interviewées fut de 0% pour l'allaitement et
de 28 % pour l'allaitement mixte. Les méres ayant adopté 1'allaitement
mixte, 1'ont fait pour une durée moyenne de 2.2 mois. Je présenterai les
MEM maternels en commencant par la perception des meres de(s) cause(s)
et de(s) traitement(s) du malaise ou de la maladie. Lorsque les meéres ont
spécifié leur propre pronostic du malaise ou de la maladie je 1'ai également

décrit.

3.2.1. Les MEM de la grossesse.

Je présenterai au début de cette section, un tableau des prévalences des
malaises et maladies qui ont atteint les immigrantes vietnamiennes de cette
étude, pour ensuite décrire les MEM qui y sont reliés. Ensuite je présenterai
les relations entre les différents MEM illustrés par deux diagrammes, le
premier portant sur les MEM de la grossesse et le deuxi¢me sur les MEM
de la période postnatale. J'illustrerai ensuite a l'aide d'exemples, comment
les MEM maternels sont reliées aux représentations relatives a l'allaitement

et a la culture populaire de la santé.
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Tableau # 2. Prévalence des malaises et des maladies de la

grossesse chez les immigrantes vietnamiennes a l'étude.

nausées/vomissements 84% (16/19)
malaises liés au froid 81% (15/19)
insomnie 52% (10/19)
fatigue 47% (9/19)
rétention d'eau 37% (7/19)
constipation 21% (4/19)
diabeéte de grossesse 10% (2/19)
anémie 10% (2/19)

Les nausées/vomissements. Ce malaise a affecté le plus grand nombre
de meres vietnamiennes durant leur grossesse (84%). Etant donné sa haute
prévalence dans 1'échantillon 2 I'étude, je donnerai plus de détails sur la
fréquence, la durée et l'intensité des nausées/vomissements des femmes
atteintes. Des cas de nausées et vomissements, 50% (8/16) ont duré jusqu'a
la fin du premier trimestre, 18% (3/16) jusqu'au deuxiéme trimestre et 25%
(4/16) jusqu'au troisieme trimestre. Toujours parmi celles qui ont souffert
de nausées et vomissements (16/19), 50% (8/16) ont considéré que leur
probléme était grave dans la mesure ou elles disaient vomir tout ce qu'elles
mangeaient ou buvaient. Ces données laissent a penser que 42% des
femmes de I'échantillon de 1'étude auraient souffert d'hyperemesis
gravidarum, c'est-a-dire la forme la plus sévere de nausées et des
vomissements. Parmi celles qui ont considéré que leur probléme était grave,
75% a indiqué qu'il s'était résolu a la fin du premier trimestre, 12% au

cours du deuxiéme trimestre et 12% a la fin du troisiéme trimestre. Deux



femmes ont mentionné avoir été hospitalisées a cause de leurs vomissements

répétés.

A titre de comparatif, des études menées auprés de la population indiquent,
des prévalences de nausées et vomissements durant la grossesse variant de
60% a 80% et variant de 0.1% a 1% pour I'hyperemesis gravidarum
(Cowan, 1996; El-Mallakh, et al. 1990; Long & Russell, 1993; Lub-Moss &
EH, 1997; Tierson, Olsen & Hook, 1986). Une étude indique que la
prévalence de l'hyperemesis gravidarum des femmes asiatiques est

comparable a celle des femmes d'origine européenne (Chin, 1989).

Cependant 1'étude de Price (1996) suggere que les femmes asiatiques
présentaient plus de risques de développement de I'hyperemesis gravidarum:
elles présentent en effet une prévalence plus forte de I'hyperthyroidie31 de
gestation que les femmes d'origine européenne. L'étiologie de hyperemesis
gravidarum n'est pas tout a fait claire: différentes études mettent en avant
différents facteurs étiologiques incluent un niveau élevé de gonadotrophine
chorionique, un mauvais fonctionnement de I'adrénaline, un
dysfonctionnement de la glande thyroide, des allergies, des problémes
gastro-intestinaux, des facteurs métaboliques et nutritionnels et des
désordres psychosomatiques (Cowan, 1996; Fairweather, 1978; Hod,
Orvieto & al., 1994; Long & Russell, 1993).

Bien que 1'échantillon a 1'étude soit restreint (n=19) et non aléatoire, la

prévalence qu'il suggere pour les nausées et vomissements persistants (42%)

31 hyperthyroidie: hypersécrétion prolongée d'hormones thyroidiennes impliquant ,d'une
part, un hyperfonctionnement du parenchyme thyroidien et, d'autre part ,des manifestations
cliniques et/ou biologiques de thyrotoxicose. Dictionnaire de Médecine Flammarion.
Meédecine-Sciences-Flammarion: Paris. Edition 1992. Page 439.
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demeure démesurément élevée en comparaison de celle de la population
générale (0.1% a 1%). Ceci renforce le besoin d'étudier davantage cette

problématique chez les immigrantes vietnamiennes.

Cause: les méres rendent leurs foetus responsables des grandes
transformations corporelles qui provoquent les nausées/vomissements. Une
mere dont les nausées ont persisté jusqu'au septieme mois de grossesse
reconnait la pertinence des explications causales des autres méres mais elle
considere que ses propres nausées/vomissements ont persisté jusqu'au
septiéme mois a cause de son probléme de foie. Plusieurs méres signalent
aussi que certaines odeurs peuvent accentuer les nausées et provoquer des
vomissements spontanés. Parmi les odeurs qui déclenchent des
vomissements, elles citent volontiers I'odeur du poisson, celle des aliments

cuisinés ainsi que celle du chauffage.

Pronostic: pour la majorité des meres, les nausées ont engendré d'autres
problemes tels que la perte d'appétit, la difficulté a boire suffisamment et
I'insomnie. Les meres considérent que si les nausées/vomissements
persistaient au dela du quatriéme mois, la meére et le foetus s'affaibliraient et

il pourrait en résulter une fausse couche.

Traitement: toutes les meres ayant souffert de nausées/vomissements (84%)
ont interrogé leurs médecins sur ce malaise. Mais toutes ont constaté que ni
I'hospitalisation (deux cas), ni le médecin, ni les médicaments n'ont réussi a
traiter leurs nausées. Une mére suggere simplement d'attendre que le foetus
grandisse pour que les nausées cessent par elles-mémes. Une autre suggére
de suivre les conseils de son médecin, i.e. de manger aprés chaque

vomissement afin d'atténuer leur fréquence et de réduire leur durée 3 une
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période normale, c'est-a-dire jusqu'a quatre mois. En fait, le probléme des

nausées laissait les meres un peu désemparées.

Les malaises liés au froid. Plusieurs meéres (81%) ont déclaré avoir
souffert de malaises liés au froid durant leur grossesse. Ces malaises sont: le
mal de téte, le rhume de cerveau, le mal de dos, le mal des muscles, la
diarrhée, les éternuements, la grippe. Les femmes victimes de l'air froid
durant leur grossesse ont souffert d'un ou de plusieurs de ces malaises. J'ai
regroupé ces malaises sous la catégorie malaises liés au froid car les méres
les appellent ainsi, en raison méme de l'étiologie commune qu'elles leur

accordent.

Cause: la cause commune & tous ces malaises, serait le froid qui aurait
pénétré leur corps. Selon elles, durant la grossesse, le froid peut pénétrer le
corps par les pores de la peau, par les pieds, par la téte ou par les épaules. A
l'exception d'une seule, toutes les femmes ayant souffert du froid durant
leur grossesse ont été en mesure d'identifier la voie d'entrée du froid dans

leurs corps.

La grossesse n'implique pas nécessairement une vulnérabilité au froid.
Plusieurs femmes se sont toutefois considérées vulnérables au froid durant
cette période, parce qu'elles avaient souffert de nausées et de vomissements
répétés. En effet, comme les nausées et les vomissements coupent 1'appétit,
les femmes enceintes considéraient qu'elles ne se nourrissaient pas

suffisamment; cette situation les rendait vulnérable i 1'air froid.

Les nausées et les vomissements peuvent induire un état de faiblesse, qui

rend le corps vulnérable au froid. Le corps peut aussi se refroidir lorsque la
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mere a mangé trop d'aliments froids comme des fruits ou des légumes crus.
De la méme facon, de brusques changements climatiques peuvent faire
pénétrer l'air froid dans le corps d'une personne. Bien que la femme
enceinte ne soit pas forcément vulnérable a l'air froid, elle peut le devenir

en présence de changements brusques de température.

Pronostic: méme si les malaises causés par l'air froid ne sont pas jugés
dangereux pour la santé de la meére, on considere que la grippe est
dangereuse pour le foetus. En effet, comme la grippe coupe l'appétit de la
mere, celle-ci appréhende que le bébé ne naisse handicapé, i.e. avec une
jambe ou un bras lui manquant. En fait, le membre manquant serait celui

qui aurait di se développer durant la période ot 1a mére a cessé de manger.

Traitement: chacun des maux liés au froid appelle un traitement différent.
Pour les meres ayant souffert de la diarrhée, on conseille simplement de
rééquilibrer la température corporelle en mangeant davantage d'aliments
chauds tels des piments et des condiments. Pour les femmes qui ont des
problémes d'air froid non liés a l'alimentation, on suggére de masser le
corps avec une huile spéciale une fois par jour pendant deux ou trois jours
afin d'extraire le froid du corps. Pour se débarrasser d'un mal de téte, on

suggere de boire de 1'eau citronnée.

L'insomnie32, Une majorité de meéres (52%) ont souffert d'insomnie

pendant l'une ou 'autre période de leur grossesse.

32 Une recension des écrits réalisée 4 I'aide de MEDLINE 1993-1997 révéle que la
prévalence de l'insomnie pour la population de femmes enceintes d'origine européenne n'est
pas disponible. Cependant, I'étude de Suzuki, Dennerstein, Greenwood, Armstrong et
Satohisa ( 1994) aupres de Japonaises (n=192) indique que 88 % de celles-ci ont souffert de
problemes de sommeil durant leur grossesse.
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Causes: les meéres énoncent plusieurs causes possibles a 1'insomnie. En
début de grossesse, certaines considérent que les nausées sont responsables
de leur insomnie, d'autres accusent la fatigue. Une meére ayant regu une
formation en médecine chinoise traditionnelle considére que les nausées
proviennent de l'exces de yang du foetus. En fin de grossesse, certaines
femmes évoquent comme principales causes, soit un inconfort physique liés
aux mouvements du bébé la nuit, soit les inquiétudes personnelles en

relation avec leur famille.

Traitement: les traitements suggérés par les meres dépendent de la ou des
causes de leur insomnie. Si l'insomnie est causée par 1'exceés de yang, il faut
manger plus d'aliments yin, c'est-a-dire classés froid. Les méres ne
proposent aucun traitement de l'insomnie lorsque 1'inquiétude et les soucis
en sont la cause. Les médecins qu'elles ont consulté a ce sujet n'ont prescrit

aucun traitement.

Pronostic: une mere hospitalisée pour les nausées souffrait également
d'insomnie; elle a expliqué que les médicaments et I'hospitalisation n'ont
rien fait contre ses nausées et que par conséquent, son insomnie persistait.
Le sommeil est revenu quand ses nausées et ses vomissements ont cessé, i.e.
au cinquieme mois de sa grossesse. Certaines méres ayant discuté des
nausées et de l'insomnie ont expliqué que la conjugaison des deux
affaiblissait: elles ne pouvaient donc plus marcher, elles avaient tendance
aux vertiges ou encore aux évanouissements. Ces méres jugeaient cette
situation de grande faiblesse trés dangereuse pour leur foetus, celui-ci

n'ayant plus acces a 1'énergie nécessaire & son bon développement.
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La fatigue/faiblesse33. Les meres utilisent ces deux termes de fagon
indifférenciée. Je respecterai cette classification dans la présentation de son
MEM.

Cause: elles considerent que durant les quatre premiers mois de grossesse,
le foetus provoque de grandes transformations corporelles qui provoquent
aussi bien des nausées/vomissements que de la fatigue qui affaiblissait la
mere. Durant les premiers mois de la grossesse, ces deux malaises sont donc
jugés normaux. Prés de 47% des meres ont déclaré avoir souffert de la
fatigue/faiblesse durant leur grossesse. Mais elles considéraient également
que les nausées/vomissement peuvent entrainer de la fatigue. La plupart des
femmes ayant éprouvé de la fatigue au dela du quatriéme mois de grossesse,
sont aussli celles qui ont souffert de nausées et de vomissements graves. Ces
femmes expliquent leur grande fatigue par une alimentation inadéquate ou
encore un manque de sommeil. Une seule meére a établi un lien entre son
probleme de fatigue et d'une part la grippe (un malaise lié au froid) et
d'autre part l'existence de relations sexuelles avec son mari au dernier

trimestre que condamne la tradition vietnamienne.

Pronostic: la fatigue peut a son tour entrainer l'insomnie. Une meére
considére que la fatigue est normale lors des premiers mois: cette fatigue
peut entrainer des engourdissements et/ou un mal de dos que des massages

peuvent soulager.

331a fatigue est un symptdme si fréquent durant le premier trimestre de la grossesse que
certains manuels d'obstétrique tel le Williams Obstetrics (Pritchard, MacDonald & Gant,
1985) présente la fatigue comme un des sympt6mes normal de la grossesse. Une recension
des €crits a l'aide de la banque informatisée MEDLINE 1993-97 révele l'existence d'une
étude (Lebech, Hansen & Knudsen, 1996) réalisée auprés de Danoises (n=180) enceintes
indiquant une prévalence de la fatigue de 50% et de 20% pour les maux de téte. Les auteurs
spécifient que ces symptomes sont si fréquents durant la grossesse que leur présence
n'indique pas l'existence d'une pathologie sous-jacente.
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Traitement: les femmes estimaient que le médecin n'était pas en mesure de
traiter la fatigue et que seul le sommeil pouvait résoudre le probleme. Une
mere a cependant mentionné que les massages pouvaient également

contribuer a réduire la fatigue.

La rétention d'eau34. Les meéres expliquent différemment la rétention
d'eau. Une mere nous fait part de l'interprétation traditionnelle: au Vietnam
selon elle, le liquide amniotique se répand a l'extérieur de 1'utérus et est
responsable de la rétention d'eau. Une autre mere consideére la rétention
d'eau comme un probléme tout a fait normal durant la grossesse. Selon elle,
durant cette période, le corps de la mere doit produire plus de sang pour
répondre aux besoins du bébé mais il arrive que ce surplus de sang puisse
affecter la rate et les reins, déséquilibrant ainsi le systéme de drainage du
corps. On avance aussi l'idée que cette grande quantité de sang descende
dans la partie inférieure du corps et ne le gonfle. La mauvaise alimentation,
c'est-a-dire trop salée ou encore carencée en vitamines, est une des causes de
la rétention d'eau. Enfin, selon une des meres qui est également
pharmacienne de profession, le probleme viendrait d'une albumine

anormale37.

Pronostic: les méres ont expliqué que la rétention avait pour effet de faire
pression sur les veines et que cette situation pouvait dés lors provoquer des

varices, voire méme dans certains cas, une hémorragie lors de

34 1 'étude de Lebech (1996) aupres de Danoises (n=180) enceintes indique pour le
troisieme trimestre une prévalence de I'oedeéme des jambes variant de 20% a 60% selon le
nombre de semaines de gestation. Les auteurs spécifient que ce symptome est si fréquent
durant la grossesse que sa présence devrait étre considérée normale.

35 Cette mere ne précise pas si l'albumine est anormalement élevée ou basse.
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I'accouchement. Mais les meres ne semblaient pas outre mesure inquigtes de

cette possible conséquence.

Traitement: une meére indique qu'il n'y a rien a faire pour ce genre de
probleme et qu'il faut simplement attendre la fin de la grossesse pour qu'il
se regle de lui-méme. D'autres meéres ont suivi les directives de leur
médecin qui leur avait suggéré d'adopter un régime alimentaire sans sel et
de boire des tisanes diurétiques. Une autre mére suggeére de traiter la
rétention d'eau en consommant des aliments sucrés tels que le riz et la
banane. Une autre conseille de soulever les pieds aussi souvent que possible

durant le sommeil afin de minimiser la rétention d'eau.

Constipation36. Les meres ont donné différentes explications et
traitements possibles pour la constipation. Elles ne font pas consensus en
relation avec son MEM.

Cause: la premiere cause évoquée fait référence a l'excés de chaleur
corporelle qu'une alimentation excessivement chaude a provoqué. D'autres
meres pensent que la constipation tient au fait que la mére ne mangerait pas
assez de légumes. Une mére attribue son probléme a son manque d'habitude

des aliments canadiens.

Traitement: le traitement suggéré pour la constipation dépend évidemment
de la ou des causes €voquées par les meres. Celles qui liaient le probléme au

manque de légumes dans l'alimentation suggérent d'en manger davantage,

36 Une revue de la littérature recensée dans un MEDLINE 1993-1997 indique la présence
d'une seul article relatif 4 la fréquence de la constipation durant la grossesse. Cet article
(Meyer, Peacock, Bland & Anderson, 1994) auprés de femmes enceintes (n=1513)
d'origine européenne indique que la constipation est un symptéme trés fréquent de la
grossesse et sa prévalence tend a augmenter avec les semaines de gestation.
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celles qui voyaient la source du probléme dans un excés de chaud
proposaient de manger davantage d'aliments froids tels que le lait et les
légumes. Seule une femme a utilisé des suppositoires prescrits par son

médecin.

Diabéte de grossesse37. Lors des test de dépistage du diabéte de
grossesse, deux femmes sur dix-neuf (10%) ont eu un résultat positif. Celles
qui n'avaient pas souffert de cette maladie n'avaient aucune idée de ce qui
pouvait la causer. Plusieurs ont mentionné ne jamais avoir entendu parlé du

diabéte gestationel.

Cause : une des deux femmes atteintes n'était pas en mesure d'expliquer la
cause du diabéte de grossesse et 1'autre considérait qu'elle faisait du diabéte

parce qu'elle avait mangé trop d'aliments sucrés durant sa grossesse.

Traitement: elles se sont référées a leur médecins respectifs pour leur
traitement. Elles ont mentionné que celui-ci leur a conseillé de réduire leur
consommation d'aliments sucrés. Une de ces deux méres a précisé qu'elle se
piquait le bout du doigt pour mesurer son taux de sucre et qu'elle devait

réduire sa quantité de riz, de sucre et de matiéres grasses.

37 Une recherche par MEDLINE 1993-97 indique que la prévalence du diabéte gestationel
varie selon I'année et la population a 1'étude. Par exemple, 1'étude de Lopez-de-la-Pena,
Avelar et Romo ( 1997) auprés de mexicaines (n=187) indique une prévalence variant de
3.9% 2 6 % avant 1997 et de 6.9% aprés 1997. Moses et Colagiuri (1997) ont trouvé une
prévalence du diabete gestationel estimée a 6.6% entre 1991 et 1994 pour les femmes de New
South Wales.
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L'anémie38. Peu de femmes (10%) ont souffert d'anémie durant leur
grossesse, pourtant l'une d'entre elles croyait que l'anémie était une
caractéristique normale de la grossesse.

Cause: pour expliquer son malaise, une meére anémique affirmait que le
foetus «prend tout ce que la mére mange». Une autre mére liait son anémie
au fait que son médecin lui avait prescrit des prises de sang tous les deux
mois. Une autre considérait que son anémie venait d'une mauvaise

alimentation durant sa grossesse.

Traitement: la plupart considére que le traitement de I'anémie, requiert de
mieux se nourrir, c'est-a-dire de manger davantage de viande de boeuf, de
betteraves et de carottes bouillies. Certaines méres ont mentionné avoir recu
une prescription de suppléments de fer mais ne pas les avoir acheté en

raison de leur cofit élevé.

Diarrhée. Bien que les meéres n'aient pas souffert de ce malaise, elles ont

néanmoins expliqué le MEM qu'elles lui attribuaient.

Cause: la plupart des meres ont considéré que la diarrhée était due 2 une
mauvaise alimentation, au fait qu'elles n'avaient pas l'accoutumance 2
l'alimentation canadienne ou encore l'assimilation d'une proportion

démesurée d'aliments froids, comme par exemple les fruits. Une des méres,

38 1e Williams Obstetrics (Pritchard et al., 1985) mentionne que la prévalence de I'anémie
durant la grossesse varie considérablement dépendant si les femmes étudiées prennent ou non
des suppléments de fer. Une recension des écrits & I'aide d¢ MEDLINE 1993-97 révéle des
prévalences de l'anémie variant de 7.1% a 82% selon les populations 2 1'étude. Cette
prévalence peut étre influencée par divers facteurs tels par exemple la prévalence du
paludisme (Bouvier et al., 1997), le niveau de vie et la nutrition maternelle (Simmons,
Simeon, Bramble, Buffonge, Gallagher & Simmons, 1996) et l'intervalle entre les
grossesses (Lazovic & Pocekovac, 1996).

118



acupuncteur de métier, envisage deux hypothéses: une rate mal nourrie ou

des reins épuisés.

Traitement: la mére qui voit dans I'épuisement des reins la cause de la
diarrhée, suggére de manger davantage d'aliments froids alors que les
meres qui associent la diarrhée a l'excés de froid suggeérent de manger
davantage d'aliments chauds, tels des piments et des condiments et ce, afin
de rééquilibrer leur température corporelle. On voit ici que ces deux meres
ont adopté une position contradictoire sur les causes de la diarrhée, I'une
attribuant a l'excés de froid et l'autre a l'excés de chaud, il faut toutefois
noter que le principe de leur raisonnement demeure le méme, ie. la
référence a des représentations humorales tant pour expliquer la cause que
pour préconiser un traitement de la diarrhée. Toutes deux proposent de
traiter le probléme par la consommation d'aliments d'une qualit¢ humorale

opposée a celle qui est sensé avoir causé le mal.

3.2.2. Les MEM de la période postnatale.

Tableau # 3: Prévalences des malaises maternels et infantiles les
plus fréquents durant la période postnatale.

grande fatigue (mere) 63% (12/19)
malaises liés au froid (mere) 42% (8/19)
constipation (bébé) 26 % (5/19)
diarrhée (bébé) 26 % (5/19)
engorgement des seins 22 % (2/9)
production laiteuse insuffisante 22 % (2/9)
tristesse (mere) 15 % (3/19)
boutons (bébé) 10 % (2/19)
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Grande fatigue.

La grande fatigue constitue le malaise postnatal le plus fréquent chez les
meéres interrogées (63%).39 Du point de vue des meres, ce malaise est
inhérent a différentes situations.

Causes:

1) siune mere n'a pas protégé son corps du froid apres
I'accouchement;

2) simplement parce qu'une meére a perdu beaucoup de sang &
I'accouchement;

3) siune mere adopte une alimentation froide (qui refroidit le sang)
ou encore si elle n'a pas mangé en quantité suffisante durant la
période postnatale;

4) siune mere ne se repose pas dans les semaines suivant

l'accouchement.

Traitement: les meres suggerent de prendre un repos total pendant 100

jours et de protéger leur corps du froid durant cette méme période.

Les meres qui ont éprouvé une grande fatigue durant la période postnatale
ont identifi€é deux conséquences a leur malaise: la dépression et une

production laiteuse insuffisante chez les méres nourrices.

39 Une recherche bibliographique réalisée 4 1'aide d¢ MEDLINE 1993-97 indique une
absence de prévalence disponible de la fatigue postnatale des femmes nord américaines et par
voie de conséquence I'impossibilité de comparer avec celle des immigrantes vietnamiennes 2
I'étude. Une seule étude (Smith-Harahan & Deblois, 1995) avec un trés petit échantillon
(n=52) indique que peu importe le nombre d'heures d'hospitalisation post-partum (< ou > 60
heures d'hospitalisation ), la prévalence de la fatigue sévére demeure la méme, i.e. de 25% 3
la sortie de I'hopital , 31% & une semaine post-partum et 19%  six semaines postnatales.



Les malaises liés au froid40, Cette catégorie inclue la diarrhée, le mal
d'oreille, les douleurs aux doigts, le mal de téte, les pieds froids, la surdité,
la difficulté a voir lorsqu'il fait soleil, le thume, la grippe et la fatigue.

Cause: ces malaises ont pour origine le froid qui pénétre le corps
maternelle sous la forme, soit de 1'air, du vent ou de l'eau. Le froid peut
pénétrer le corps lorsque la nouvelle mere boit de 'eau ou prend son bain.
Il peut aussi pénétrer le corps si la nouvelle accouchée adopte une
alimentation trop froide. Pratiquement toutes les femmes ont expliqué qu'a
la différence de leur grossesse, la période postnatale constituait une période
tres particuliere dans la mesure ou toutes les méres étaient vulnérables au
froid durant cette période. Pour expliquer leur vulnérabilité au froid, les

meres ont évoqué les raisons suivantes:

1) la perte de sang a l'accouchement;

2) la perte d'énergie provoquée par les douleurs du travail et les
efforts pour expulser le bébé ;

3) les pores de la peau s'ouvrent suite a la perte d'énergie et de sang

et restent ouverts pour 100 jours post-partum.

40 Cette catégorie diagnostique n'existe pas dans la médecine occidentale et par voie de
conséquence, aucune prévalence n'est disponible a ce sujet. Cependant un article dans le
domaine de la psychiatrie transculturelle (Eisenbruch, 1983) relate le cas d'une immigrante
vietnamienne en Angleterre ayant regu le diagnostic de la dépression. Mais selon le MEM de
cette femme, elle aurait souffert d'une des catégories de «wind illness» appelée lom phit
duan. Selon Eisenbruch (1983), le «wind illness» est la plainte la plus fréquente chez les
patient de I'Asie du Sud Est et il existe environ mille variétés de «wind illness» traités par des
guérisseurs traditionnels. Mais, le lom phit duan qui afflige cette patiente vient du «vent» qui
a pénétré son corps durant le mois postnatal parce qu'elle n'a pas respecté certains rites
postnatals. L'auteur précise que ce type de «wind illness» est généralement diagnostiqué par
la femme elle-méme qui se souvient, de dix a trente ans aprés 'accouchement, ne pas avoir
respecté un ou l'ensemble des rites postnatals. L'auteur précise que ce type de «wind illness»
peut tre transmis par le lait maternel au bébé ce qui expliquerait que certains hommes
souffrent également de «wind illness».
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Par voie de conséquence, la perte d'énergie et les ouvertures corporelles
rendent les femmes vulnérables au froid pour une période de cent jours
postnatals. De plus, celles qui ont mentionné avoir rencontré certains
problémes particuliers durant leur grossesse, tels que, des
nausé€es/vomissements persistants au dela du quatriéme mois ou encore des
prises de sang, se sentaient apparemment durant cette période, plus

vulnérables au froid que les autres meéres.

Seules, deux vietnamiennes sur dix-neuf (2/19) ont dit ne pas avoir été
vulnérables au froid aprés leur accouchement & Sherbrooke; elles avaient
pourtant mentionné avoir été vulnérables au froid aprés leur accouchement
en Asie. Ces femmes qui avaient souffert d'un malaise 1ié au froid en Asie
ont expliqué qu'elles ne s'étaient pas protégées du vent ou de 1'eau froide
apres l'accouchement et/ou qu'elles ne s'étaient pas alimentées adéquatement

(alimentation trop froide) pour permettre le réchauffement de leur corps.

Certaines méres €taient capables de spécifier par quelle partie de leur corps,
le froid s'était introduit. Une mére par exemple a indiqué que le froid est
entré par sa poitrine parce que cette partie de son corps était exposé a 1'air
durant la période postnatale. Une autre affirmait que le froid était entré par
sa téte lorsqu'elle a pris son bain, une autre que le froid est entré par sa
colonne vertébrale durant sa grossesse et que le froid s'est amplifié 4 cause
de sa fatigue dans les semaines suivant 1'accouchement. Une autre a expliqué
que le froid a pénétré son corps parce que son alimentation postnatale était
trop froide. On voit bien que durant la période postnatale, le froid peut
pénétrer le corps par différents orifices (que les meéres pergoivent situés sur

la téte, les pores de la peau, la poitrine et la colonne vertébrale) mais aussi
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que le froid lui-méme se manifeste a travers divers éléments tels que l'air,

le vent ou méme l'eau tiede du bain.

Traitements: pour tenter de rééquilibrer leur température corporelle, les
meres suggerent de manger de la viande braisée (poulet et porc avec du sel),
d'éviter de consommer des liquides durant les trois premiers mois suivant
I'accouchement, d'éviter la consommation des légumes si elles ont des
douleurs au ventre, et d'éviter de manger des crustacés et des mollusques
car ils refroidissent davantage le corps. En fait, une femme qui durant la
période postnatale souffre d'un mal lié au froid doit éviter de manger des
aliments froids tels les fruits et la banane. Une autre femme recommande de
frotter le corps avec une huile spécialement concue pour fermer les pores
de la peau et de boire du vin pour faire sortir le mauvais sang de 1'utérus,
juste au cas ou le refroidissement serait li€¢ au surplus de mauvais sang dans
l'utérus. Pour traiter le mal de téte post-partum (un malaise lié au froid), la
tradition suggere de boire de 1'urine d'un petit gargon en santé 4gé de 6 a 12
ans, mélangé a un morceau de gingembre. Une meére précise que cette
pratique peut sembler dégouttante mais qu'en fait elle est trés efficace pour
traiter le mal de téte. Probablement, dit-elle, parce que l'urine contient des
hormones. Une meére a spécifié que son mal de téte postnatal 1'a rendu trés
triste. Plusieurs meres ont spécifié que les malaises liés au froid pouvaient
engendrer de la tristesse, une perte de l'appétit et de la faiblesse.
L'allaitement est contre-indiqué aux meéres souffrant d'un malaise lié au
froid: I'énergie nécessaire a la production laiteuse accroitrait la fatigue

maternelle.
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La constipation du bébé4!l, Beaucoup de méres ont mentionné que leur
bébé avait souffert de constipation (26%) pendant plusieurs mois. Bien que
les meres aient ét€ peu loquaces a ce sujet, leur MEM relatif a ce probleme
de santé semblait 1ié a l'allaitement.

Causes: sile bébé allaité est constipé, on accusera l'alimentation de la meére
nourrice. Dans cette perspective on pourrait dire, qu'elle ne mange pas
assez de fruits et de légumes, qu'elle mange trop de riz, ou encore, qu'elle
mange trop de nourritures seches. D'un autre coté, la constipation du bébé
allaité viendrait d'un sang maternel trop chaud, cet état serait lui-méme
provoqué par le fait que la mere aurait mangé des condiments et des épices

qui sont classés chauds.

Traitements: si le bébé allaité est constipé, la meére doit alors manger
beaucoup de fruits tels la pomme et boire du lait, ces aliments feront baisser
la température du corps maternel. Celle-ci doit également cesser de manger

chaud, elle doit boire davantage d'eau.

La diarrhée chez le bébé#2. Ce probléme, tout comme la constipation
du nourrisson, est principalement relié, selon les participantes, a
I'alimentation de la mere qui allaite.

Causes: quand le bébé n'est pas allaité, on considere que la diarrhée vient

de non accoutumance a la nouvelle nourriture. Quand par contre le bébé est

41 Une recension bibliographique faite a 'aide de MEDLINE 1993-97 réveéle une absence de
prévalence disponible sur la constipation chez le nouveau-né.

42 Une recension des écrits faites 2 I'aide de la banque informatisée MEDLINE 1993-97 a
révélé que certaines donnés restreintes sont disponibles sur les incidences de la diarrhée du
nouveau-né dans quelques pays en développement mais aucune prévalence n'est disponible
en relation la diarrhée du nouveau-né en Ameérique du nord.
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allaité, on dit que l'alimentation de la meére cause la diarrhée, i.e. des

légumes crus ou encore un trop grande quantité de légumes cuits.

Traitements: si la mere allaite, elle doit rééquilibrer son alimentation et si
elle n'allaite pas, elle doit simplement attendre que son bébé s'habitue & son

alimentation.

Engorgement des seins43. Ce sont les meres qui ont déterminé si leurs
propres seins €taient ou non engorgés. Parmi celles qui ont allaité, peu ont
souffert de ce probléme.

Cause: l'engorgement des seins viendrait selon les méres, d'un surplus de
lait dans les seins. Ce surplus peut s'expliquer par le fait que le bébé ne

boive pas assez, ou que la meére ait bu trop d'eau ou de liquide.

Traitement: on suggere alors d'extraire le surplus de lait en pressant les

mamelons.

Production laiteuse insuffisante44. Peu de meéres nourrices ont
souffert de ce probleme. Néanmoins plusieurs méres avaient un MEM a
proposer pour I'expliquer, ce faisant, indiquant probablement l'importance

qu'elles attribuent au probléme.

43 Une revue de la littérature réalisée dans MEDLINE 1993-97 révéle une absence de
prévalence disponible sur la question de 1'engorgement des seins chez les méres nord-
américaines qui allaitent.

44 Une recension des écrits dans la banque informatisée MEDLINE 1993-97 indique que la
prévalence du probléme de l'insuffisance de la production laiteuse chez les femmes
occidentales n'est pas disponible. Néanmoins dans plusieurs pays, l'insuffisance laiteuse est
invoquée par les meres comme principale raison du sevrage (Badruddin, Inam, Ramzanali &
Hendricks, 1997; Evans, Evans & Simmer, 1995; Gussler & Briesemeister, 1980;
Obermeyer & S, 1996; Yusof, Mazlan, Ibrahim & Jusoh, 1995).
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Cause: Pour tenter d'expliquer l'origine d'une production laiteuse

insuffisante, les meres ont évoqué 1'une ou l'autre de ces causes:

1) ne pas se nourrir convenablement et/ou ne consommer
suffisamment de liquides;
2) ne pas disposer de suffisamment de chaleur dans son corps;

3) étre tres fatiguée.

Traitement: Les meres conseillent de manger davantage de bouillie aux
pattes de cochon avec les ongles, mélangé a du riz gluant, des 1égumes et de
I'amidon. Il est également important durant cette période de bien réchauffer

le corps de la mére.

Tristesse postnatale®5,

Quand on leur a posé l'unique question relative a leur état émotif durant la
période postnatale, quatre mére sur un total de dix-neuf (21%) ont
spontanément déclaré qu'elles avaient été tres tristes aprés la naissance de

leur bébé.

Causes: elle ont attribué leur tristesse a:
1) ala fatigue et;
2) au fait que leur famille, en particulier leurs méres, n'aient pas été

aupres d'elles a I'accouchement et pour la période postnatale.

45 Une recension bibliographique par MEDLINE 1993-97 indique qu'aucune prévalence de
la tristesse postnatale n'est disponible pour les femmes occidentales. Cependant, I'on sait que
la tristesse est une caractéristique du «baby blues» qui affecte preés de 80% des femmes vers
le troisieéme jour post-partum. La tristesse est également un des symptémes de la dépression
postnatale qui affecte prés de 20% des femmes durant la période postnatale. Contrairement au
«baby blues» qui disparait rapidement de lui méme, la dépression postnatale est une
dépression majeure qui débute de quatre a six semaines postnatales et qui nécessite un
traitement (Godfroid & Charlot, 1996).



Traitement: les meres n'ont pas mentionné ce que l'on pouvait ou devait
faire pour pallier leur tristesse. Contrairement a d'autres probleémes
physiologiques, elles semblaient un peu désemparées face a la résolution de
ce probleme, leur tradition n'ayant pas prévu de thérapeutique pour y

remédier.

Un bébé qui a des boutons46. Bien que ce malaise soit considéré bénin,
son MEM révele les mémes principes humoraux utilisés pour les MEM des

autres malaises périnatals.

Cause: on considére que les boutons viennent d'un excés de chaleur du

corps du bébé li€ a une alimentation maternelle trop chaude et trop épicée.

Traitement: la mére nourrice doit donc simplement éviter de manger des

aliments épicés.

3.2.3. Relations causales entre les différents MEM.

Si on se référe au diagramme # 2, on peut voir les relations causales entre
plusieurs MEM de la grossesse. Voire méme, certains malaises comme les
nausées, la fatigue/faiblesse, les malaises liés au froid et I'insomnie sont au
centre du discours des meres sur les maladies et le malaises. Si 1'on observe
les prévalences relatives de ces quatre malaises durant la grossesse, on se
rend compte qu'ils présentent des prévalences plus élevées que les autres
malaises. Durant la grossesse, le malaise le plus important d'un point de vue

des meres, est incontestablement les nausées/vomissements répétés: car selon

46 Une recherche bibliographique dans la banque informatisée MEDLINE 1993-97 indique
qu'aucune prévalence n'est disponible sur les boutons du nouveau-né en Occident.
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Diagramme # 2 127A
Relations causales entre les
MEM de la grossesse
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* Les malaises liés au froid induent: le mal de téte, le hume de ceveau, le mal de dos, la dianhée, les dtemuements et la grppe.



les MEM des meéres, ce malaise entraine d'autres malaises qui auront & leur
tour des conséquences importantes sur la santé de la mere en provoquant
chez elle l'insomnie, la mauvaise alimentation, la fatigue et la faiblesse qui
encouragent les malaises liés au froid et du foetus en multipliant chez lui les
dangers de malformation durant la grossesse. De plus, ni les méres, ni leurs
médecins n'avaient de solution a proposer pour remédier aux nausées et aux

vomissements.

En se référant au tableau #3 de la section 3.2.2., on se rend compte que la
grande fatigue et les malaises liés au froid constituent les maux les plus
fréquents de la période postnatale. En se référant au tableau #3, on peut
aussi voir que les malaises liés a l'allaitement, tels que I'engorgement des
seins et une production laiteuse insuffisante, ne sont pas fréquents car peu
de meéres ont allaité. Mais a la lumiere des MEM présentés au diagramme #3
on sait qu'il y'a des relations entre la grande fréquence de la fatigue
postnatale séveére (63% des meres) et l'allaitement. En réalité, nous
rappellerons simplement que l'allaitement est contre-indiqué aux meres

fatiguées car produire du lait requiert beaucoup d'énergie vitale.

3.2.4. Les MEM, l'allaitement et la théorie populaire de la santé.
Lorsqu'elles exposent les causes et les conséquences de leurs malaises et de
leurs maladies périnatales, les vietnamiennes font état de différents principes
de la théorie populaire de la santé a savoir: le froid/chaud, 1'énergie vitale et
le vent/l'air/l'eau. Telles qu'abordées au chapitre #1 (article1.4.7.), ces
représentations sont une version populaire des principes am-duong, ch'i et

phong de la médecine traditionnelle sino-vietnamienne (Dinh et al., 1990).
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Diagramme # 3 128A
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Les représentations maternelles faisant référence au principe chaud-froid,
prennent une place centrale durant la période périnatale: il confeére un sens a
plusieurs problémes de santé. Par exemple, les MEM de la constipation et de
la diarrhée durant la grossesse et la période postnatale font directement
référence aux principes chaud-froid. Deux meres le disent bien:
« La constipation c'est a cause que le corps a beaucoup de chaleur. Il faut
arréter de manger des aliments qui donnent la chaleur et la constipation
arréte.» Annie 47
« Si le sang est froid, on mange des aliments froids comme la viande de
buffle ou la racine de bambou, la santé devient pas bonne, trés fatiguée a
cause que la femme porte le sang froid. Si la personne porte le sang chaud,
elle peut manger un peu d'aliments froids mais pas beaucoup, sinon elle aura
mal au ventre, elle aura des gaz. Une personne qui est constipée apres
I'accouchement, ¢a veut dire qu'elle a le sang chaud. On peut savoir si une
personne a le sang chaud si elle est constipée souvent, enceinte ou pas. Il n'y
a pas d'autres moyens de savoir » Mimi.
Outre le principe du chaud-froid qu'illustrent ces citations, celui de
I'énergie vitale, influence également plusieurs MEM maternels. En vertu de
ce principe, les meres consideérent que les vomissements répétés durant la
grossesse causent la fatigue, la faiblesse et la vulnérabilité aux malaises liés
au froid. La baisse de 1'énergie vitale est importante pour les méres car elle
provoque l'ouverture des pores de la peau qui a son tour rend le corps
vulnérable a la pénétration pathogeéne de l'air, de I'eau ou du vent.
« A la premitre grossesse, j'ai beaucoup de nausées qui m'empéchent de
dormir et de manger. Je deviens trés faible, c'est pourquoi je ne pouvais plus
marcher. J'ai eu peur pour mon bébé, quand j'étais malade pour cette
BroSSESSE.»
Dans la mentalité populaire, le sang recele une qualité de chaleur et de vie.
Dans cette perspective, perdre son sang signifie perdre de 1'énergie vitale:
donc voir le corps se refroidir. On retrouve ces mémes représentations

durant la grossesse.

47 Les prénoms présentés dans cette recherche ont ét€ changés dans le but de protéger
l'identité des participantes.
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« Durant la grossesse, on a pris du sang quatre fois, a cause du diabete. J'ai
peur, trés peur quand on me prend du sang, je perd connaissance, deux fois.
C'est automatique, chaque fois que l'aiguille pique, j'ai peur. Ca (I'aiguille)
ne peut rien faire au bébé. J'ai peur parce que je ne peux manger ls les aliments
et on me prend beaucoup de sang, j'al peur pour ma santé. A cause du
diabete, le médecin ne donne pas la permission de manger tout ce que je
veux, juste un peu de riz. J'ai peur, je deviens fatiguée.» Mimi
Cette citation illustre combien 1'énergie vitale est pour les meéres directement
liée a la qualité et a la quantité de leur sang. Elles n'ont pas parlé directement
de I'énergie vitale lorsqu'elles ont discuté de 1'allaitement, mais elles y ont
indirectement fait référence lorsqu'elles ont expliqué le lien qu'elles
établissaient entre le sang et 1'origine du lait maternel.
« C'est tout un processus, le lait qui nourrit le bébé. Le lait est sorti du corps
de la maman qui est transformé. C'est du sang de la maman qui est
transformé en substance blanche qui sort du corps de la maman. C'est une
nourriture de transition jusqu'a ce qu'il puisse manger. Le sang se
transforme en lait dans les seins. Quand le bébé est sorti de 1'utérus, le sang
qui y allait est retourné dans les seins pour sortir. C'est un mécanisme, c'est
la nature qui le fait, le corps sait que c'est l'autre processus qui va
déclencher. »
Durant la période postnatale, le niveau d'énergie vitale est indirectement
évoqué par les meres lorsqu'elles énoncent les causes d'une production
laiteuse insuffisante, les conséquences de la perte de sang a 1'accouchement
et l'origine de la grande fatigue postnatale. Certaines méres ont spécifié que
si une mere souffrait de grande fatigue aprés l'accouchement elle ne pouvait

pas allaiter car, ce faisant, elle diminuerait son énergie vitale déja entamée.

La diminution de 1'énergie vitale normale aprés l'accouchement, n'est pas
uniquement évoquée pour expliquer certains problémes de santé comme, les
malaises li€s au froid dont les principaux symptomes sont la grande fatigue et
la tristesse. Mais 1'on sait que l'accouchement produit une diminution
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