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RÉSUMÉ 

mmes 

fil de leur séjour au Québec, dont la santé périnatale, a été principalement documentée 
, notamment 

santé comme un déterminant de la santé et en considérant la période périnatale comme 
un moment important dans la vie des femmes, impliquant des besoins accrus en soins, 

perceptions de femmes immigrantes de leurs relations avec les soignant.e.s et des soins 

parcours et contexte de vie au Québec. Les concepts de biopouvoir de Foucault et les 
réflexions féministes autour de la médicalisation de la naissance permettent de cerner 

concepts développés par la sociologie des interactions de Goffman, quant à eux, 
xte de 

soins en périnatalité. La collecte de huit récits de vie axés sur la thématique de la vie 

thématique en continu, a permis de répondre aux objectifs de recherche. Les résultats 

plus, les résultats révèlent que les participantes perçoivent les soins reçus comme 
icipantes 

prendre des décisions. Les résultats soulignent aussi que la qualité de la relation et de 
la communication avec le personnel soignant a un impact significatif sur le vécu de la 

auprès des femmes immigrantes en période périnatale. 

 

Mots clés : femmes immigrantes, périnatalité, santé périnatale, parcours de soins, récit 
de vie reproductive, expérience des soins.   



ABSTRACT 

This qualitative research examines the experience of immigrant women in regards to 
perinatal health care received in Montreal. The literature review showed that the 
deterioration in the health status of immigrants during their stay in Quebec, including 
perinatal health, has been mainly documented from the point of view of the social 
determinants of health and social inequalities such as poor living conditions and social 
isolation. By considering the health system as a determinant of health and by 
considering the perinatal period as an important moment in the life of women, 
involving increased needs for care, this research aims to better understand the 
perceptions of immigrant women about their relationships with caregivers and the care 
received, as well as documenting the place occupied by perinatal care in their life 
context in Quebec. The political, historical and social dimensions of perinatal 

reflections around the medicalization of birth. The concepts developed by Goffman's 
sociology of interactions, for their part, shed light on the different facets of the 
interactions between immigrant woman and caregivers. The collection of eight life 
stories focusing on the perinatal period from immigrant women, analyzed using the 
continuous thematic analysis method, made it possible to meet the research goals. The 
research results identify the obstacles and facilitators to access to care. In addition, the 
results reveal that the participants perceive the care received as ensuring the good 
health of the unborn baby and that the participants are actively involved in the care by 
mobilizing their own knowledge in order to make decisions. The results also highlight 
that the quality of the relationship and communication with caregivers has a significant 
impact on the experience of pregnancy and childbirth. Finally, the interpretative 
hypotheses of the research results lead to avenues for improving the practice of 
intervention with immigrant women in the perinatal period. 

 

Keywords : immigrant women, perinatal care, perinatal health, reproductive life story, 
health care experience. 



INTRODUCTION 

 

québécoise. Au contraire, leur nouvelle vie est parsemée de difficultés qui ont peu à 

voir avec les différences inhérentes à une enculturation en terre lointaine et beaucoup 

inégalement les populations ainsi étiquetées. Pour les enjeux entourant la santé 

périnatale de

le corps reproductif féminin place encore trop souvent les soins sous des logiques 

 

périnatalité, cette recherche 

périnataux à Montréal, afin de mieux comprendre quelle place occupent ces soins dans 

leur parcours.   

Dans le premier chapitre, la constructi

représente le tiers de la population montréalaise et que, bien que le taux de diplomation 

postsecondaire soit plus élevé chez les personnes immigrantes et que la langue ne soit 
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revenu familial sous le seuil de la pauvreté est de beaucoup plus élevé que dans la 

recherche portant sur la santé des personnes immigrantes. Celle-

santé des personnes immigrantes se dégrade au fil de leur séjour en sol canadien. Les 

ainsi que les inégalités de traitement dont sont victimes les personnes immigrantes sont 

identifiés par les recherches 

portant plus généralement 

périnataux 

par des femmes immigrantes est un sujet inexploré par la recherche au Québec. Ensuite, 

une recherche historique retraçant le développement des soins de santé périnataux au 

personnel soignant. À la lumière de ces constats structurant la problématique de la 

recherche, les objectifs de la recherche sont détaillés. Ils visent à mieux saisir le vécu 

par des femmes immigrantes des soins reçus lors de la période périnatale, en cernant 

leurs attentes, leurs besoins, leurs postures et leurs perceptions des soins et de leurs 

relations avec les soignants, ainsi que les effets de ces soins sur leur parcours.    

Le deuxième chapitre de ce mémoire développe les ancrages théoriques de la recherche, 

organisés en deux pôles. Le premier envisage les soins de santé reproductive sous 

du concept de biopouvoir développé par Michel Foucault. Le deuxième propose 

femmes immigrantes à la lumière de la sociologie des 
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saisir les différentes facettes des interactions vécues en contexte de soins de santé 

périnataux. 

Le troisième chapitre présente la méthodologie de la recherche. La posture 

épistémologique, ancrée dans les perspectives interactionniste et compréhensive, 

récits de vie circonscrits à la thématique de la vie reproductive auprès de femmes ayant 

donné naissance dans les cinq dernières années et résidant au Québec depuis moins de 

dix ans. Le processus de recrutement et de collecte de données est amplement décrit, 

thématique en continu. Ce chapitre se termine par la présentation des considérations 

éthiques ayant balisé le déroulement de la recherche, suivie par la description des 

 

Le quatrième chapitre est consacré à la présentation des résultats obtenus suite à 

en premier lieu les faits 

saillants des récits des parcours migratoires, qui permettent de contextualiser les 

con

e la période postnatale. Dans un deuxième temps, la description 

des parcours de soins périnataux suit le déroulement chronologique des événements 

vécus tout comme la structure des récits qui en ont été faits.  les 

. Puis, on se penche sur les 

témoignages des soins reçus lors de la grossesse, qui abordent les perceptions des 

examens médicaux, l

vécu de la grossesse. Par la suite, les propos recueillis  sont 

présentés. Enfin, la présentation des résultats se clôt sur la description des récits de la 

période postnatale.  
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in de saisir plus 

finement le vécu des examens médicaux, débouchant sur des hypothèses interprétatives. 

les relations avec les soignant.e.s permet 

avec les soignant.e.s, tout comme leurs attentes quant au rôle du personnel soignant. 

osant les 

interactions rapportées par les femmes et leurs effets sur leur relation avec les soignants 

limites de la recherche et ouvre des pistes pour les recherches futures.   

Finalement, la conclusion, en plus de récapituler les principaux résultats de la recherche, 

près des femmes 

immigrantes enceintes. 

 



CHAPITRE I 

 

 

PROBLÉMATIQUE 

Ce chapitre présentera une synthèse de la recension des écrits scientifiques sur laquelle 

saisir de manière large la situation des personnes immigrantes que celle des soins de 

dresserai un bref portrait démographique de la population immigrante à Montréal. 

s portant 

penchant sur les recherches concernant la santé périnatale pour les femmes 

soins en périnatalité au Québec. Enfin, je préciserai la problématique de ma recherche, 

sa pertinence, ses questions et ses objectifs.  

 

1.1  

- grant.e.s (Ville 

personnes, dont la moitié sont des femmes, ce qui représente 33 % de la population de 

la métropole (Ville de Montréal, 2011a). Le quart (26 %) de ces immigrant.e.s ont mis 

le pied à Montréal entre 2006 et 2011 (Ville de Montréal, 2011a). Une grande majorité 
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(69 %) des femmes ont entre 15 et 44 ans (Ville de Montréal, 2011b). Les dix 

(Ville de Montréal, 2018a). Les immigrant.e.s appartenant à la catégorie économique, 

aussi appelée indépendants, composent 56 % de la population immigrante montréalaise 

(Ville de Montréal, 2018b). Ceux-ci sont sélectionnés en fonction de leur niveau de 

scolarité élevé, de leur expérience professionnelle, de leur maîtrise du français et de 

leur statut socio-économique (Gouvernement du Canada, 2017). La catégorie du 

personne détenant la citoyenneté canadienne ou le statut de résident permanent, 

regroupe 27 % de la population immigrante montréalaise (Québec [MIDI], 2016). Les 

réfugié.e.s, pour leur part, représentent 15 % des immigrant.e.s. Quant aux 

immigrant.e.s dont le statut est 

touristes, ils composent 2 % de la population immigrante montréalaise. Finalement, on 

en sait peu sur les personnes sans titre de séjour valide ou dont le statut est précaire 

(Brabant et Raynault, 20

selon Kuile et al. (2007) et il serait en croissance. 

si, comme mentionné précédemment, le tiers de la population montréalaise est née à 

-à-dire 48%. De plus, 46% 

aient de mères immigrantes (Québec, 

Ministère de la santé et des services sociaux, 2008). Fonder une famille en sol 

-Laaroussi, 2001).  
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80 % des immigrant.e.s arrivés à Montréal entre 2006 et 2015 parlaient le français ou 

que détenant un ni Montréalais.e.s, le 

taux de chômage des immigrant.e.s était de 21 % lors du recensement de 2006, soit 

trois fois plus élevé que la moyenne montréalaise (Ville de Montréal, 2010). Du côté 

moindre que celui des non-immigrant.e.s montréalais.e.s, ce qui place un ménage 

immigrant sur deux sous le seuil de faible revenu (Ville de Montréal, 2010). En résumé, 

ces données démographiques démontrent que les personnes immigrantes montréalaises 

sont, tout en étant plus éduquées, plus sujettes au chômage et plus pauvres que leurs 

 

 

1.2 Santé e  

, et, dans une moindre mesure, aux 

 

 

1.2.1 Les déterminants de la santé des immigrant.e.s 

santé (Hy et al., 2010). Selon celui-ci, les 

immigrant.e.s récent.e.s sont en meilleure santé que les natifs du Canada et que les 
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ion par les autorités canadiennes de critères de sélection qui exigent la bonne 

santé pour pouvoir immigrer. Cependant, au fil du temps passé en sol canadien, leur 

état se dégrrade de manière marquée par rapport à celui de la population native, pour 

finir par y être comparable. 

de pauvreté dans laquelle se trouvent plongé.e.s un grand nombre 

et al. et al., 2002). 

 vivant sous le seuil de faible revenu est deux fois 

et demie plus élevé que celui des non-immigrant.e.s et la population immigrante met 

plus de vingt ans à rejoindre le niveau socio-économique des personnes nées au Canada 

(Battaglini, 2011).  

Cet état de 

immigrantes, marquée par la discrimination systémique (Battaglini, 2011). Le taux de 

Hyman, 2001) -ci est plus souvent peu qualifié, 

mal rémunéré, difficile et dangereux (Saillant, 2007). De plus, les immigrant. e. s sont 

moindre (Clarkson, 2005).  

Les personnes immigrantes détenant un diplôme postsecondaire sont nombreuses à 

vivre une importante déqualification professionnelle à leur arrivée au Canada (Le Gall 

et 

al., 2002). Le parcours à entreprendre pour se requalifier est souvent long et parsemé 

découragement (Saillant, 2007). Cette déqualification professionnelle fait partie des 
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pertes découlant de la migration qui affectent la santé. Parmi ces pertes, les études ont 

et al., 

-Guay, 2014). Celui-ci peut être 

particulièrement important lors de périodes charnières de la vie, telle que la naissance 

et al.

crimination 

et al.  

-immigrant.e.s. En effet, les immigrant.e.s 

Canadien.ne.s de naissance (Clarkson, 2005; Montgomery et al., 2010; Battaglini et al., 

grant.e.s 

a un effet délétère sur leur santé (Hyman, 2001).     

Les recherches sur les déterminants de la santé des immigrant.e.s ne différencient pas 

l

statut, dont la situation est particulièrement défavorable sur le plan de la santé et de ses 

témoins ou victimes des violences inhérentes aux conflits armés. Ces traumatismes 

affectent négativement leur santé mentale (Clarkson, 

plus difficile que celle des autres immigrant.e.s. Les réfugié.e.s sont plus pauvres, le 

restent plus longtemps et leur isolement social est, lui aussi, plus important et durable 

de tous les régimes publics de protection sociale. Ils peuvent donc difficilement 

échapper à toute situation abusive qui survient fréquemment dans leur milieu familial 

ou de travail (Ricard-Guay et al.
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-maladie, ils et elles doivent défrayer les coûts de 

tout soin médical, ce qui les décourage de 

des soins est inférieure (Kuile et al., 2007). Cette situation génère énormément 

-

Guay et al., 2014).       

Le genre comm

dans les écrits recensés. Il semblerait que cette occultation du genre soit fréquente dans 

études mentionnent que les femmes immigrantes sont plus durement touchées par les 

inégalités sociales et de santé. Ainsi, la pauvreté et les conditions de vie précaires 

Montgomery et al., 2010). Les immigrantes seraient plus marginalisées et vivraient 

et al., 2002). De plus, les immigrantes ont 

moins recours aux services offerts par le système de santé, particulièrement en santé 

mentale (Hyman, 2001). Les immigrantes arrivent au Canada plus souvent par la voie 

parrainage par le conjoint place souvent ces femmes en situation de dépendance, car 

elles ne connaissent pas toujours leurs droits, comme celui de quitter un conjoint violent 

sans perdre son statut (Merali, 2009). 

 

1.2.2  

uxquels font face les 

immigrant.e.s. En effet, ceux-ci utilisent moins les services offerts par le système de 

et al., 2010). 

Cette sous-utilisation serait particulièrement marquée chez les femmes et les réfugié.e.s 
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(Hyman, 2001). Les causes du non-recours aux services identifiées par les recherches 

sont la méconnaissance des services et le manque de familiarité avec le système 

(Battaglini et al., 2005; Battaglini, 2007, 2011; Clarkson, 2005), les barrières 

et al.

les barrières linguistiques (Montgomery et al., 2010; Battaglini et al., 2005; Battaglini, 

res, il faudrait mettre à 

turelle. 

et al. 2010) 

immigrant.e.s. En effet, leurs recherches auprès de familles immigrantes ont révélé le 

coût trop élevé de nombreux services, tels que les soins dentaires, les soins 

 

-à-dire qui 

statut. Leur accès aux soins est gravement entravé par trois types de barrières, selon 

Kuile et al. (2007). Premièrement, les lois et règlements provinciaux et fédéraux 

-maladie aux personnes immigrant.e.s ayant 

Deuxièmement, les nombreuses complications administratives, dont les délais dans le 

traitement des demandes, peuvent avoir pour conséquence la perte temporaire de la 

-maladie pour ceux et celles qui devraient normalement être 

décision qui leur octroiera ou non un stat

sont dépossédé.e.s de tout pouvoir (disempowed) de négocier avec les soignant.e.s afin 
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refus de soins et de soins de piètre qualité sont décrites par les recherches (Kuile et al. 

2007; Ricard-

a des conséquences sévères sur la santé mentale, la mortalité et la morbidité des 

personnes immigrantes à statut précaire (Kuile et al., 2007). 

 

1.2.3 Inégalités de traitement: stéréotypes et discrimination 

stéréotypes, les préjugés et la discrimination au sein du système de santé (Cognet, 2004) 

et leurs conséquences sur la santé.   

Pourtant, aux États-Unis et en France, plusieurs recherches tant quantitatives que 

qualitatives documentent le traitement différentiel dont les personnes immigrantes ou 

-tendent. Cognet (2004) 

répertorie plusieurs études américaines qui révèlent que, à diagnostic égal et en prenant 

en compte les autres variables significatives te

telles que la pose de prothèses ou la transplantation, et plus de chirurgies mutilatrices, 

omie, que les personnes blanches. Dans ses 

travaux sur la santé des populations mexicaines aux États-

-vous. Du côté de la France, 

les recherches sur les pratiques médicales en périnatalité auprès de femmes originaires 

soignantes, construisent et entretiennent les stéréotypes sur les femmes noires, et leurs 
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Au Québec, les recherches qualitatives ethnographiques menées principalement par 

Sylvie Fortin sur les relations soignant-soigné en contexte de pluralisme culturel 

Fortin et al., 2011). En milieu pédiatrique montréalais, la recherche dévoile les 

mécanismes qui alimentent la dynamique relationnelle entre soignants et familles. 

Parmi ceux-ci, les stéréotypes et les préjugés participent à la classification des parents 

en deux catégories : les « bons » et les « mauvais ». Ainsi, les « mauvais parents » 

appartiennent plus souvent à une minorité racisée et à une classe sociale inférieure. Ils 

seront moins écoutés et entendus. Dans leur recherche sur les soins périnataux 

prodigués à des femmes musulmanes à Montréal, Le Gall et Fortin (2014) révèlent que 

les soignants attribuent au religieux plusieurs décisions et comportements de leurs 

patientes, niant par le fait même leur libre arbitre. 

 

1.3 Santé périnatale et femmes immigrantes au Québec et au Canada 

 

nous révélant des inégalités de santé découlant des inégalités sociales qui se 

de soins, nous nous pencherons sur les recherches portant sur la santé en période 

périnatale pour les femmes immigrantes. Nous retiendrons la définition du Ministère 

de la santé et des services sociaux de la période périnatale, présentée dans sa Politique 

de périnatalité (2008) : « La période périnatale s'étend du moment de la prise de 

 ». Toujours selon cette 

politique, les soins et services de santé lors de cette période visent à favoriser la bonne 

santé et le bien-
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des services de santé appropriés » est primordial pour assurer la santé des mères et de 

leurs enfants en période périnatale.  

-

infantiles chez les immigrantes issues de certaines régions du monde (Gagnon et al., 

2009; Heslehurst et al., 2018; Sorbye et al., 2016). En ce qui concerne la santé mentale 

ression postnatale 

chez les femmes immigrantes (Alhasanat et Fry-McComish, 2015; Falah-Hassani et al., 

2015; Nilaweera et al.

conjugale sont les principales causes invoquées par ces recherches pour expliquer le 

risque accru de dépression postnatale chez les femmes immigrantes.    

 

se dégrade avec le temps. Cette détérioration est attribuée aux conditions socio-

n. Les recherches et méta recherches canadiennes plus récentes révèlent 

que les inégalités de santé périnatale se sont maintenues dans les années qui ont suivi 

le rapport de Hyman (2001). Ainsi, la recension des recherches canadiennes effectuée 

par Khanlou et al. (2017) révèle que la prévalence de la dépression, de la morbidité 

chez le nouveau-né est plus élevée chez les femmes immigrantes que chez celles qui 

sont nées au Canada. Cependant, Khanlou et al. (2017) nuancent leurs découvertes en 

précisant que les résultats des recherches découpent des profils distincts sur le plan de 

risq
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femmes immigrantes, la césarienne serait pratiquée plus souvent sur des femmes 

igine africaine, sud-américaine ou est asiatique que chez les autres femmes. Dans 

-

utérine, leur nouveau-

de naître prématurément (Khanlou et al., 2017). De son côté, Urquia et al. (2015) ont 

z 

 

recherches sur la santé périnatale chez les femmes immigrantes examinent les 

(Hyman, 2001, Battaglini et al., 2002, Montgomery et al., 2010), certaines recherches 

se concentrent sur les habitudes de vie comme déterminant de la santé périnatale. La 

métarecherche de Khanlou et al. (2017) fait la synthèse de plusieurs recherches sur les 

habitudes de vie des femmes immigrantes enceintes, et conclut que celles-ci 

sont plus à risque de prendre moins de poids que ce qui est recommandé par les 

autorités sanitaires canadiennes et leurs habitudes alimentaires pendant la grossesse est 

déterminé par la culture plutôt que par les recommandations de leur médecin. Quant 

immigrant au Canada, celles- ur les femmes 

essentiel pour leur réalisation (Grewal et al., 2008; Lee et al., 2014; Groleau et al., 

2006). 
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s et torontoises 

-partum, les femmes immigrantes ont à la fois plus de 

problèmes de santé et moins de chances de voir ces problèmes pris en charge par le 

vices de 

santé en périnatalité pour les femmes immigrantes est aussi documenté dans la 

métarecherche de Boerleider et al. (2013), ainsi que chez Ganann et al. (2011), 

Higginbottom et al. (2016), et Khanlou et al. (2017) qui soulignent que les femmes 

immigrantes utilisent moins les services de santé lors de la période périnatale que les 

autres femmes. Cette sous-utilisation des services est le plus souvent expliquée par la 

méconnaissance des services disponibles et la barrière linguistique, tout comme, dans 

les croyances culturelles et le coût de certains services de santé. 

Deux recherches qualitatives québécoises abordent la question de la maternité chez les 

immigrantes sous et al., 2002, Montgomery et al., 

2010). Celle-ci, inhérente à la période périnatale, serait exacerbée par la migration. Les 

déterminants de la santé que sont les conditions de vie précaires et les pertes de la 

migration, particulièrement celle du réseau social et la déqualification professionnelle, 

sont identifiés comme des marqueurs de vulnérabilité mettant à risque la santé des 

mères et de leurs nourrissons. Alors que Montgomery et al. (2010) documentent la 

mobilisation par les mères de différentes sources de soutien, Battaglini (2002) se 

concentre sur les facteurs de vulnérabilité propres au parcours migratoire, qui 

recherches se rejoign

du réseau de la santé et communautaire pour pallier la perte du réseau social.  

rencontre clinique entre des femmes musulmanes enceintes et leur médecin, à Montréal. 

Elle révèle que les femmes parlent peu de leur foi et font peu de demandes 
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-ci sont, 

en règle générale, bien accueillies. De leur côté, les soignant.e.s interprètent plusieurs 

des comportements des femmes comme étant une manifestation de leur foi, sans que 

présentés par Reitmanova et Gustafson (2008), chez qui les entrevues avec des femmes 

musulmanes à Saint-John, Terre-Neuve-et-

à une attente de respect de leurs pratiques culturelles et religieuses de la part des 

soignants pendant la période périnatale. 

Les recherches de Ricard-Guay (2014) et de Kuile et al. (2007) sur la santé périnatale 

sont ainsi privées du dépistage de pathologies qui peuvent avoir de conséquences 

reçoivent des soins de moindre qualité, se font refuser des soins et subissent plus 

souvent des abus de la part des soignant.e.s. En post-partum, leur séjou

écourté et elles ne bénéficient pas du suivi postnatal offert par le CLSC.  

Finalement, les recherches répertoriées se penchent peu sur la perception des soins 

périnataux par les femmes immigrantes. Deux recherches québécoises mentionnent que 

les femmes immigrantes interviewées ont généralement exprimé de la satisfaction 

et al., 2002). Ailleurs au 

s 

femmes immigrantes ont amassé des données sur la satisfaction des femmes envers les 

soins et les soignant.e.s. Plusieurs de ces recherches soulignent des difficultés de 

communication liées à la langue (Lee et al., 2014; Higginbottom et al., 2016; Grewal 

et al. et al., 2014, 

Grewal et al., 2008). Alors que la plupart des recherches mentionnent que les femmes 

ont exprimé de la satisfaction envers la qualité des soins reçus, toutes les recherches 

rapportent aussi des insatisfactions. La recherche de Chalmers et Omer-Hashi (2002), 
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remarques dégradantes faites par le personnel soignant aux femmes, concernant leurs 

mutilations génitales (Chalmers et Omer-Hashi, 2002). Chez Grewal et al. (2008) et 

en es 

douche après avoir accouché, alors que ces pratiques sont proscrites dans leur culture 

interviewées ont eu la perception que les infirmières ignoraient leurs appels et leurs 

demandes, surtout en ce qui concerne leur douleur ressentie, provoquant chez elle un 

confirmées par les propos des infirmières de la maternité, qui affirment que les 

interventions auprès des femmes immigrantes demandent plus de temps, en raison de 

la barrière linguistique et culturelle, ce qui les pousse à les ignorer, puisque leur charge 

de travail ne leur permet pas de longues interventions avec les parturientes. Enfin, les 

femmes interviewées témoignent avoir été insatisfaites par le soutien offert en post-

et al., 

2014; Grewal et al., 2008; Spitzer, 2004, Chalmers et Omer-Hashi, 2002), ainsi que 

-vous (Lee et al., 

2014).  

Au Québec, les questions touchant aux interactions entre soignants et femmes enceintes 

ls, ainsi 

que leurs effets, demeurent à ce jour inexplorées par la recherche.  

Cette incursion dans les recherches sur la santé périnatale au Québec et au Canada nous 

périnatale y sont abordées du point de vue des déterminants de la santé, 
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immigrantes, le sens donné aux soins prodigués, tout comme leurs effets, ne sont pas 

documentés. Avant de poursuivre en précisant le sujet de la présente recherche, un 

périnataux disponibles 

à Montréal. 

 

1.4 Évolution des soins lors de la période périnatale au Québec 

Le 20e siècle a été le théâtre de grands bouleversements dans les discours et les 

pratiques de prise en charge des femmes lors de la période périnatale. En effet, les 

événements que sont la grosse -partum passent de la 

sphère privée au champ médical. Dans son ouvrage historique, Baillargeon (2004) 

nomme ce passage la médicalisation de la maternité.   

Pendant la première moitié 20e siècle, les femmes ne consultent pas de professionnel.le 

de la santé pendant leur grossesse ou lors de la période postnatale (Marchand, 2012). 

À partir du début du 20e siècle, les médecins commencent à assurer une présence lors 

aine et pour celles 

qui peuvent se payer leurs services (Baillargeon, 2004). Il faudra attendre les années 

1950 pour que la majorité des accouchements se déroulent en milieu hospitalier 

(Marchand, 2012).  

La mortalité infantile, au début du siècle dernier, était très élevée, et elle devint alors 

s soins aux nourrissons, à surveiller 



 
20 

manière à améliorer leurs chances de survie, et ce, dès la grossesse (Baillargeon, 2004). 

Ces services, incluant visites à domicile, dépôts de lait, centres de consultation pour 

femmes enceintes et nouveau-

nouvelles manières de se comporter pendant leur grossesse et de prendre soin de leur 

prodiguer des conseils et des soins. Si bie

-né, tout comme le fait de considérer les 

professionnel.le.s de la santé comme étant les meilleures, voire les seules, sources de 

ns périnatales sont devenus des normes. Il y 

a donc eu, selon Baillargeon (2004), à la fois processus de médicalisation et de 

normalisation. 

Finalement, la chute de la mortalité infantile au cours du 20e siècle ne peut être 

exclusivement attribuée à la médicalisation de la maternité (Baillargeon, 2004). Parmi 

courante ont joué un rôle important.  

-vous réguliers avec 

un médecin omnipraticien, un gynécologue ou, plus rarement, une sage-femme. 

Débutant vers la 11e 

mensuelles, -

grossesse afin de subir des examens de routine, tels que des échographies, un test de 
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glycémie et 1. La 

parturiente y est admise en début de travail et y séjournera de 12 à 48 heures après la 

naissance, si celle- 72 heures si celle-ci a lieu par 

césarienne. Quant au suivi postnatal, il consiste en une visite à domicile réalisée par 

(Gamache et Poissant, 2016). 

 

1.5 Problématisation 

Les recherches abordant la santé des femmes immigrantes lors de la période périnatale 

sont peu nombreuses au Québec. Plus généralement, les études sur la santé et 

rencontrent les personnes immigrantes, principalement liées à la langue, la culture ou 

au statut migratoire. Les écrits sur la périnatalité vont dans le même sens, abordant les 

mêmes thématiques tout en soulignant la vulnérabilité des femmes immigrantes 

 leurs épaules. Ces recherches, tout en soulignant 

-

économique, expliquent la plus faible utilisation du système de santé par des 

caractéristiques qui leur sont inhérentes, telles que la langue et la culture. Ainsi, la 

 

1 -femme, qui peuvent accoucher en centre hospitalier, en 
maison de naissance ou à domicile. 
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question des rapports entre les immigrantes et le système de santé reste très peu 

ience des soins. Par conséquent, la présente 

des interactions avec les soignant.e.s lors de leur grossesse, de leur accouchement et de 

aisir les effets sur leur parcours de vie. 

 

1.6 Pertinence sociale et scientifique 

nouvelle identité et à un nouveau rôle, celui de mère. Cette transition implique une 

certaine vulnérabilité, tout comme un grand nombre de contacts avec le système de 

des soins de santé périnataux 

aptation à un nouvel environnement social tissé de rencontres 

interculturelles. Si le bien-être des femmes immigrantes lors de la période périnatale 

dépend de nombreux facteurs dépassant largement les murs de la clinique ou de 

recherche voudra donc ouvrir des pistes pour combler une lacune dans les 

connaissances sur la santé périnatale des femmes immigrantes, ce qui, ultimement, 
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1.7 Questions et objectifs de la recherche 

À la lumière de la recension des écrits présentée précédemment, les questions et 

objectifs de recherche formulés ci-dessous garderont un caractère assez large, afin de 

permettre de déblayer un maximum de pistes pour des recherches futures dans ce 

champ qui est à ce jour peu connu. 

 

Questions de recherche 

 Comment le suivi médical lié à la périnatalité a-t-il été vécu par des femmes 

immigrantes à Montréal? 

o Comment ont-elles vécu les interactions avec le personnel soignant?  

 

 Comment ces femmes se sont-elles positionnées face aux soins proposés 

(conseils, prescriptions, examens, interventions)? 

o Quelles étaient leurs attentes par rapport aux soins, leurs besoins? 

o Comment évaluent-elles, apprécient-elles les soins? 

 

 

périnatale en contexte migratoire? 

Objectifs de recherche  

  afin 

de mieux comprendre leurs perceptions des soins reçus, tout comme celles de 

leur relation avec les soignant.e.s. 

 



 
24 

 Décrire comment les femmes immigrantes se situent dans le cadre du suivi 

nel soignant). 

 

 Comprendre les attentes et les besoins des femmes immigrantes en matière de 

soins périnataux. 

 

 

des femmes immigrantes. 

 

 Dégager des pistes de réflexion pour la pratique auprès de femmes immigrantes 

lors de la période périnatale.



 CHAPITRE II 

 

 

CADRE THÉORIQUE 

Ce chapitre présentera les repères conceptuels qui orienteront mon regard sur 

historique et politique que je me suis tournée vers la pensée féministe autour de la 

médicalisation de la naissance, ainsi que vers les concepts foucaldiens de biopouvoir 

-

évidence de la raison médicale du soin, il se joue dans la relation entre soignant.e.s et 

e corps des femmes. Les soins 

fman, en particulier les 

théorisations autour du stigmate, garnira mon coffre à outils conceptuel afin de me 

ns que les femmes donnent à 

leurs expériences vécues. 
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2.1 Les soins : la médicalisation de la maternité sous la lunette du biopouvoir 

Baillargeon (2004) démontre que le développement des soins périnataux résulte de 

du développement de la santé publique, apparaissent, en 1893, les premières 

statistiques sur la mortalité infantile. Jugeant celle-ci inacceptable, État, médecins et 

membres de la bourgeoisie se mobiliseront afin de la réduire. Leurs visées sont 

nationalist -

française soit croissante et que le capitalisme industriel satisfasse ses besoins de main-

rs 

professionnels de la santé en faisant suivre leur grossesse par un médecin et en allant 

tel q -2018 (Québec, 2008) et les 

programmes de prévention précoce des Agences de santé publique québécoises 

longue durée auprès des femmes enceintes considérées vulnérables. Leurs objectifs ne 

se limitent plus à la diminution de la mortalité et de morbidité infantiles, ils visent 

désormais à favoriser le développement des bébés et jeunes enfants en améliorant les 

compétences parentales de leurs parents.      

Du côté de la France, les féministes Négrié et Cascales (2016) situent le développement 

des soins de santé reproductive dans le cadre des rapports sociaux de sexe et de 

Ainsi, au tournant de 
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eption des corps 

féminins comme une machine dont il faut s de la productivité par des 

isoler les femmes les unes des 

autres, de faire reconnaître socialement le médecin comme seul détenteur de 

nécessaire pour prodiguer des conseils ou des soins, de présenter les femmes enceintes 

comme irrationnelles et vulnérables, de les surveiller étroitement et de multiplier les 

mais aussi de rendre docile le corps de la parturiente, de la convaincre de son 

incompétence à accoucher sans intervention médicale. Cette description des 

interventions mises sur pied en France (Négrié et Cascales, 2016) sont similaires à 

celles décrites au Québec par Baillargeon (2004). Ainsi, la médecine obstétricale, en 

poursuivant un objectif de régulation de la population, aurait contribué à un processus 

 

-

États-Unis. De nombreux terrains effectués au sein du milieu de la santé périnatale lui 

le contexte culturel au sein duquel elle s

davantage de tendances sociétales et culturelles que de la science (Davis-Floyd, 2001). 

usine, le milieu hospitalier organise le travail de soins auprès des patients comme une 

corps maternel comme étant une machine, le bébé, en vie et en santé, représentant son 
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grâce à un recours de plus en plus important à la technologie, qui est vue comme 

manifestation du progrès, de la supériorité du savoir scientifique et comme garante du 

contrôle désormais exercé par les hommes sur la nature.  

Les ouvrages de Baillargeon (2004) et de Négrié et Pascales (2016) replacent tous deux 

le processus de médicalisation de la maternité dans le cadre de rapports de pouvoir. 

Davis-Floyd (2001), de son côté, fait apparaître que les soins obstétricaux sont pensés 

et pratiqués selon un modèle technocratique qui fait partie du paysage culturel de la 

société occidentale contemporaine. Ce faisant, leurs propos font écho aux concepts 

développés par Michel Foucault et font apparaître ce en quoi cette médicalisation 

cault, 1976). Avant 

 

Dans La volonté de savoir (1976), Foucault examine la profonde mutation historique 

faire mourir et de laisser vivre » à un pouvoir de 

faire vivre et laisser mourir » (1976, p. 181). Foucault nomme cette nouvelle forme 

vie, qui entreprend de la gérer, de la majore

» (1976, p. 180). 

-politique du corps humain est le pouvoir 

tte du biopouvoir, que 
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Foucault nomme bio-politique de la population concerne le corps-espèce, le corps 

contrôles régulateurs. La bio- le 

développement de connaissances de phénomènes propres à la vie de populations, 

constitutives du champ de la santé publique, comme la natalité, la longévité, les 

interventions qui viseront à prolonger la vie, à réduire la mortalité, à stimuler la natalité, 

bref, à transformer la vie humaine. Ainsi, pour Foucault, 

déplo » (1976, p. 183).  

oir. Elle fait jouer une technologie politique articulant la 

biopolitique de la population par les connaissances qui fondent son intervention et 

-politique du corps humain par ses techniques de surveillance et de soin. 

la m -pouvoir qui porte à la fois sur le 

donc avoir des effets disciplinaires et des effets régularisateurs » (1997, p. 225). 

Dans Surveiller et puni

-

nomme alors discipline. Cette technologie de pouvoir se donne pour but de dresser les 

corps, de leur inculquer des gestes précis, d'ordonner les masses, de classer les 

individus et de corriger leur conduite. Pour Foucault, le socle sur lequel repose le 

pouvoir disciplinaire, sa procédure par excellence, est l'examen. Celui-ci combine lui-

même deux procédures, la surveillance hiérarchique et la sanction normalisatrice. La 

première fait référence aux techniques permettant d'accumuler un savoir sur les 

individus, de les observer, de les objectiver. La surveillance est donc un pouvoir 
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relationnel. Quant à la sanction normalisatrice, elle établit, à partir des informations 

intervient auprès des individus qui s'en écartent afin de les y ramener. Ainsi, pour 

Le Normal s'établit comme principe de coercition » (1975, p. 216).  

un regard normalisateur, 

une surveillance qui permet de qualifier, classer et punir. » (Foucault, 1975, p. 217). 

C'est au sein de l'examen que les rapports de pouvoir et les relations de savoir se 

superposent (1975, p. 217). Lors de celui-ci, l'examinateur, qu'il soit médecin ou 

enseignant, observe le sujet, le rend visible tout en restant lui-même dans l'ombre, le 

capte, l'objective, documente ses caractéristiques, mais aussi, le compare, le classe, 

établit son écart par rapport à la moyenne, à la norme, afin d'enfin tenter de le 

normaliser, le dresser, le redresser ou l'exclure (1975, p. 224). Enfin, pour Foucault, 

l'examen, événement toujours ritualisé, objective et assujettit l'individu, combine savoir 

et pouvoir, et ainsi assure une fonction disciplinaire. Nous verrsons ci-dessous 

des soins en périnatalité. 

institutions carcérales, scolaires, hospitalières et de production industrielle (Foucault, 

1975) : il est le terreau dans lequel ces institutions, dans leur forme contemporaine, se 

sont développées. Ainsi, le modèle technocratique gouvernant les pratiques 

obstétricales décrit par Davis-Floyd (2001), tout comme le processus de médicalisation 

de la maternité peuvent être compris comme des manifestations du biopouvoir. Dans 

sa dimension biopolitique, la médicalisation de la maternité cherche à réguler la natalité 

et à diminuer la mortalité infantile. Dans sa dimension anatomo-politique, elle 

développe une 

sur une conception de celui-ci comme une machine à contrôler afin de le faire entrer 
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dans les normes de la bonne santé. Ce faisant, cette manière de pratiquer les soins 

évacue la mère 

biologique, qui doit être soumis à la surveillance hiérarchique du médecin (Davis-

Floyd, 2001, Négrié et Cascales, 2016). Ce que DeKoninck (1991), dans sa recherche 

sur la normalisat

conséquent, de pouvoir. De plus, le corps maternel est perçu comme potentiellement 

défaillant. Tout écart des normes de déroulement normal de la grossesse et de 

 normalement, on exerce de manière routinière toute 

risques de complication. Ce faisant, on neutralise un processus physiologique vu 

comme potentiellement dangereux, pour le recréer artificiellement (Davis-Floyd, 2001). 

normaux, 

-à-dire en bonne santé, sont parfois non seulement inutiles, mais ont régulièrement 

des effets iatrogènes sur la santé physique et mentale des mères (Davis-Floyd, 2001, 

Négrié de Cascales, 2016). Pour Saint-Amant (2013), si les interventions ayant été 

démontrées par la recherche comme étant inutiles pour le bon déroulement de 

 

savoirs et à la technologie qui y sont déployés. 

esquelles 

périnatalité en révèlent quelques-uns. Plusieurs femmes souscrivent à un fort désir de 

normalité, synonyme de bonne santé, et considèrent la prise en charge médicale de la 
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dét

pouvoir et mettant au rancart leurs propres savoirs (De Koninck, 1990, Saillant, 1991). 

Si ces femmes témoignent de leur confiance en la médecine pour leur livrer un enfant 

donner sens (De Koninck, 1990). Les femmes voient souvent les interventions subies 

lor

bébé, elles accordent ainsi une grande reconnaissance au médecin les ayant pratiquées 

(Négrié et Cascales, 2016). Plus récemment, des témoignages de femmes affirmant 

avoir subi des violences ont vu le jour (Négrié et Cascales, 2016). Celles-ci font état de 

le personnel soignant lors de leur accouchement. Suite à ces témoignages, le concept 

de violence obstétricale est apparu (Lévesque et al., 2016) et il est désormais reconnu 

-

(Gonnaud et al., 2015) 

 

2.2 Femmes immigrantes et interactions avec les soignant.e.s 

de développer une perspective plutôt macrosociale des rapports sociaux qui structurent 

le champ des soins périnataux. Puisque les objectifs de la présente recherche visent à 

sociologie des interactions développée par Goffman que nous trouverons des outils 

pour appréhender le vécu des femmes et leur agentivité.    
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précisément, il propose une analyse fine de la manière dont les individus jouent et 

re social à travers leurs interactions. Pour Goffman, les 

ation commune que font les participants de divers éléments, 

et appartenance

son interlocuteur identifie à partir de signes et de symboles dont le sens est implicite, 

et les 

-

co

com  

pièce de théâtre : les décors, 

contexte, qui détermine les rôles attendus des acteurs : médecin, infirmière, patiente, 

-à-dire la rencontre entre un soignant et 

entre deux personnes jouant un rôle, ayant une identité intérieure et une identité 

projetée, prenant place dans un contexte précis. La manière dont se déroule cette 
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interactants.  

Les concepts développés dans Stigmate (Goffman, 1975) méritent une attention 

par

personnes immigrantes font face à ce que Legault et Rachédi (2008) nomment des 

conditions de vie et de santé. Pour ces auteures, ces mécanismes sont tissés de 

stéréotypes, de préjugés, de discrimination et de racisme, qui se manifestent au gré des 

multiples interactions qui jalonnent le quotidien des personnes immigrantes. Ainsi, la 

population immigrante porte un stigmate au sens de Goffman. Deuxièmement, 

des interactions tout en replaçant celles-ci dans un parcours identitaire qui se déploie 

sur une certaine durée.  

Dans Stigmate (1975), Goffman élabore une théorie sociologique du stigmate. Il définit 

celui-

er

-à-dire qui se conforment aux 

ale ou 

, posséder 

aux identités sociales, 

afin de le définir comme un stigmate. De plus, le stigmate peut être plus ou moins 

visible, et jeter un discrédit plus ou moins large sur la personne qui le porte, en fonction 
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non seulement de la possibilité de le dissimuler, mais a

-à-dire le stéréotype négatif associé au stigmate lui-même. La personne portant un 

toutes sortes de 

discriminations, par lesquelles nous réduisons ef

inconsciemment, les chances de cette personne. » (1975, p.15).  

stratégies utilisées, de réactions au stigmate et de gestes posés par les personnes 

-mêmes, les réactions à celui-ci, le développement de stratégies 

personnes stigmatisées. Tout au long de cet itinéraire moral, la personne stigmatisée 

stigmate. Celles-ci, souvent ambivalentes, sont cruciales afin de saisir le processus de 

processus 

 

Pour les femmes immigrantes enceintes, le parcours de redéfinition identitaire est 

double : elles 

véhicule des attentes quant aux comportements des femmes au travers de relations où 
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Link et Phelan (2001), dans leur travail de recension des recherches utilisant le concept 

de stigmate, soulignent deux critiques qui leur sont fréquemment adressées. La 

première met en exergue que ces travaux ne 

personnes stigmatisées pour privilégier la perspective théorique du chercheur. La 

deuxième leur 

 si la première pèche en présentant les stigmatisé.e.s en victimes passives, 

structurel de la stigmatisation, peut mener à une responsabilisation des personnes 

stigmatisées

dans leurs dimensions à la fois quotidienne, relationnelle, dynamique, en portant mon 

gé

Finalement, les soins en périnatalité seront conçus comme des relations sociales 

enracin

interaction. 

 

 



 CHAPITRE III 

 

 

MÉTHODOLOGIE 

Ce chapitre présente les méthodes et outils qui ont été choisis afin de répondre aux 

questions et 

ont bali  

 

3.1 Posture épistémologique et stratégie générale de recherche 

Comme la stratégie de recherche découle de choix faits en amont, prenons un temps 

pour récapituler les premières p

des inégalités sociales de s

-à-

les femmes qui les reçoivent. Le cadre théorique a voulu fournir des concepts pour, 

soins dans leur dimension politique, historique et de rapports 

accordent à leurs intera
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des outils conceptuels sont résolument sous la coupe des perspectives interactionniste 

et compréhensive, par conséquent, ils appellent à une démarche qualitative. 

Pour Mayer et al., (2000), le 

aux processus sociaux et aux interactions situées dans leur contexte. Plutôt que de 

chercher à identifier les causes des problèmes sociaux, la recherche vise à tenter de 

saisir les dynamiques qui c

désignation qui les font exister. De son côté, Fassin (2000) range les interactionnistes 

au sein de la perspective compréhensive. Pour celle-

par les acteurs à leur propre situation et à leurs conduites, et donc de comprendre les 

 

dont les personnes vivent leur propre histoire et son inscription dans une histoire 

collective » (Fassin, 2000, 140). Pour Pires (1997), les perspectives compréhensive et 

interactionniste se rejoignent dans leur souci de tenir compte du point de vue de 

du sens que les acteurs donnent à leurs conduites ou à leur vie » (p.33). 

que les effets de leur relation avec les soignant.e.s, sont des objectifs de recherche qui 

qualitative en découle. En effet, selon Anadón (2006, 6), la recherche qualitative est « 

 ». Ainsi, Anadón 

(2006, 15) propose une définition de la recherche qualitative comme étant   

celle par laquelle les chercheurs se sont intéressés à comprendre les 
significations que les individus donnent à leur propre vie et à leurs 
expériences. Le point de vue, le sens que les acteurs donnent à leurs 

conduites humaines et sociales. Mais ces significations et ces 
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interprétations sont élaborées par et dans les interactions sociales où les 
aspects politiques et sociaux affectent les points de vue des acteurs. 

Cette définition souligne que les points de vue des acteurs sont façonnés par des 

éléments sociaux et politiques. Cela rejoint la perspective de Beaud et Weber (2003), 

e histoire sociale et personnelle, 

de ses interactions passées, des cultures auxquelles il a été exposé. On peut donc « lire 

son histoire, sa trajectoire, comme la rencontre entre plusieurs histoires collectives. » 

(Beaud de Weber, 2003, p. 304). Ainsi, la 

 

Quelques auteurs définissent la recherche qualitative par rapport à une autre grande 

tradition méthodologique, celle de la recherche quantitative. Pour Pires (1997), les 

méthodes qualitatives en recherche se distinguent des méthodes quantitatives par leur 

« capacité de décrire en profondeur plusieurs aspects importants de la vie sociale » 

urcotte (2000) affirme que, lorsque 

phénomènes. Enfin, pour Fassin (2000), bien que la majorité des recherches portant sur 

les inégalités sociales de santé utilisent une approche quantitative, nécessaire pour 

mesurer les inégalités de santé, les méthodes qualitatives sont aussi pertinentes, car 

elles permettent de saisir des faits sociologiques ou anthropologiques utiles à la 

connaissance sur les inégalités de santé qui ne se prêtent pas à la mesure. Ainsi, les 

méthodes qualitatives permettent « 

 » (Fassin, 2002, 128), tels que les trajectoires sociales et personnelles, le 

sens donné par les individus aux événements vécus, les représentations sociales et les 
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3.2  

 

3.2.1  

 -à-

dire la situation de femmes immigrantes au Québec ayant vécu une grossesse depuis 

leur arrivée. Afin de constituer mon échantillon, je devais donc recruter des femmes 

t comme faisant partie de cette catégorie de situation. Le choix de mon 

échantillon reposait ainsi sur une sélection basée sur des caractéristiques précises plutôt 

que sur le hasard -probabiliste (Ouellet et 

Saint-Jacques, 2000).  

 

3.2.2 Critères de sélection 

s et 

dernières années. Cette dernière période est plus longue, puisque le récit de la migration 

raisons purement pratiques et logistiques, seules les femmes vivant dans la région 

nt faire 

médecin pouvaient participer, ce qui exclut les femmes dont les soins ont été prodigués 

par une sage-

-femme diffère sensiblement de celle des 
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inclure que les femmes 

couvertes par la RAMQ ou le PFSI, ce qui leur permet de recevoir des soins 

gratuitement, toujours par souci de ne pas créer de trop grande hétérogénéité dans mon 

échantillon. Les personnes qui ne sont pas couvertes par la RAMQ ou le PFSI ont un 

s doivent payer pour chaque 

d impact sur leur expérience des soins. 

 statut 

migratoire, ce critère a pour conséquence de limiter la participation aux femmes 

détentrices de certains statuts, tels que la résidence permanente ou le statut de 

 ou de réfugié accepté.  

uestion de la couverture des soins de santé 

parcours dans mon échantillon, reflétant celle de la clientèle des services de santé. 

 

3.2.3 Modalités de recrutement 

personnes immi

avoir présenté la recherche, je proposais trois possibilités pour le recrutement : diffuser 

une affiche en format papier ou électronique (appendice C), offrir aux intervenantes de 

parler de la recherche aux usagères, après quoi ces dernières pourraient me contacter 

directement ou de leur laisser leurs coordonnées, et finalement, me permettre de me 

uatre personnes ont été 
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intervenante leur ait parlé du projet de recherche. Les deux dernières participantes ont 

s

permis de le faire.  

de recherche et les modalités du 

pour les femmes rencontrées en personne ou qui avaient donné leurs coordonnées à une 

intervenante. Lors de la conversation téléphonique suivante, un rendez-vous était pris 

à un moment et dans un lieu choisi par la femme. 

 

 

3.3 La méthode et les instruments de collecte des données 

Les objectifs de recherche visant à saisir des expériences vécues en les situant dans leur 

pr

(Mayer et Deslauriers, 2000; Bertaux, 2010) comme méthode de collecte de données. 

n profondeur une 

rence, la 

période périnatale. Le contenu ainsi recueilli est « complexe et multidimensionnel » 

sance de la 
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manière dont une personne a agi dans une situation donnée, tout comme des réflexions 

sur son action et du sens donné à ses expériences (Mayer et Deslauriers, 2000).  

Selon Bertaux (2010), le récit de vie est un outil privilégié pour générer des 

informations sur des phénomènes situés à différents niveaux, dont les trois principaux 

-à-dire le réseau de 

relations sociales entretenues par le sujet et, troisièmement, le niveau « des rapports 

sociostructurels propres 

le récit de vie comporte une dimension diachronique, il relate une succession 

pour éclairer des processus sociaux, « 

 » (Bertaux, 2010, 72), objectif fondamental en sociologie. 

Ainsi, le récit de vie a une visée sociologique (Houle, 1997), il permet, à partir 

 

même situation 
atteindre, par construction progressive, une représentation sociologique des 
composantes sociales (collectives) de la situation. (Bertaux, 2010, 36).  

Un récit de vie complet est habituellement recueilli grâce à une entrevue non structurée 

(Mayer et Deslauriers, 2000; Bertaux, 2010). Le récit de vie thématique, quant à lui, 

-structurée 

(Mayer et Deslauriers, 2000, Mayer et Saint-Jacq

titué 

objectifs de recherche (appendice B). La prem

participante à raconter son parcours migratoire. Ensuite, la première mouture du guide 

-
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questions visant à approfondir différents thèmes liés à la période périnatale, tels le vécu 

des soins reçus, les interactions avec le personnel soignant faisaient aussi partie du 

guide. Enfin, des questions de relance étaient disponibles en guise de soutien pendant 

pays natal avaient un impact évident sur les attentes et le sens donné à la grossesse 

les grossesses. 

-être 

style conversationnel afin de rompre la hiérarchie.  

entretiens ont eu lieu à leur domicile, un entret

immeuble d'habitation et un entretien a eu lieu dans un organisme communautaire. 

La durée de chaque entretien varie entre cinquante minutes et deux heures. Les 

entretiens ont été enregistrés avec le consentement des participantes. 

 

3.4 Analyse des données 

-ci permet de synthétiser le 

manière rigoureuse et systématique les thèmes qui y sont abordés en lien avec les 

objectifs de la recherche, puis de regrouper les récurrences, de tracer des parallèles, de 
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complémentaire, je me suis aussi inspirée de la méthode proposée par Bertaux (2010) 

 

Dès que possible suite à un entretien, je couchais dans un journal de bord mes premières 

-même. Puis, je me plongeais 

ement 

utif qui ne se 

 

tés de sens 

ou thèmes qui y étaient contenus. Ces thèmes étaient consignés dans un relevé de 

thèmes. Je notais aussi mes hypothèses interprétatives et réflexions dans un journal de 

rante de mes 

objectifs de recherche et de ma posture épistémologique dans ma désignation des 

en, je 

s de 

lement 

-retours entre 
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les relevés de thèmes et les transcriptions des entretiens ont été nécessaires afin 

 Les principaux 

s 

derrière le projet migratoire, des défis rencontrés et des conditions de vie. Puis, les 

récits des parcours de soins en périnatalité ont révélé les thèmes suivants : les 

perceptions et le sens donné aux soins et aux recommandations médicales, 

on dans les soins et la qualité des relations avec les soignant.e.s. Enfin, la 

période postnatale a fait émerger le thème des besoins non comblés. Les expériences 

prémigratoires de la période périnatale font aussi partie des thèmes émergeant des récits.   

3.5 Considérations éthiques 

réaliser une réflexion éthique sur 

ma position de chercheure, ses implications sur ma relation avec les informatrices et 

u que le travail de 

recherche qualitative impliquant des personnes humaines qui fournissent les données, 

toujours tenir compte de son rapport aux enquêtés et de ses propres actions (Beaud et 

Weber, 2003).   

(Bourdieu, 1993). Cette relation est asymétrique, non seulement parce que la 

chercheure a un plus grand contrôle sur le déroulement de la conversation, mais aussi, 

, afin non seulement de réduire la distance 
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développer une posture réflexive lors de la co

déceler sur-le-

mère de jeunes enfants. Aussi, plusieurs des participantes à ma recherche détenaient un 

te que mon appartenance au groupe majoritaire, 

dont je détiens les codes culturels et linguistiques, tout comme à une classe sociale plus 

tenté au maximum de me mettre à la place de mon interlocutrice en pensée « sans 

 

empathie, ce que Bourdieu nomme un « exercice spirituel » visant à se mettre dans une 

« 

 

pour Kaufman (2016), per

ce qui, à son tour, améliore le contenu des entretiens. Au- -même, 

les sujets abordés, son début et sa fin soit planifiés et discutés en toute transparence au 

 relation complice se matérialisant par une dynamique proche de 

pouvoir témoigner de leur e

qui la distance sociale éta
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-

socialement. 

Les risques découlant de la participation à la recherche étaient la réactivation de 

mauvais souvenirs, voire de traumatismes liés aux soins reçus ou à la migration. Afin 

n. 

recherche. Lors du premier contact, souvent téléphonique, le sujet, les objectifs de la 

tout temps ont 

e de la recherche. 

 

3.6 L  

ait permis de mettre en lumière le sens 

hypothèses sur les processus sociaux propres aux rapports entre soignant.e.s et femmes 

 

généraliser les résultats de la recherche. 
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étudiante de maîtrise, ne permet pas de dégager avec certitude des tendances générales 

en raison du choix méthodologique de critères de sélection visant à permettre 

ayant accès aux services publics de soins de santé. Cela a donné lieu à un échantillon 

assez diversifié composé de femmes de diverses origines et ayant des parcours fort 

différents les uns des autres. Bien que cela ait ses avantages, particulièrement dans le 

leur parcours et de leur expérience. Par exemple, se limiter à un seul statut migratoire 

Enfin, un échantillon choisi en fonction d

permis de dégager des connaissances sur les besoins et les dispositions spécifiques à 

montée en généralisation théorique. 

pourront servir de pistes pour une recherche de plus grande envergure.  

qui en fut la pièce maîtresse. Un objectif plus l

dans un milieu donné, et, par conséquent, de mettre au jour des processus et des 

dynamiques sociales qui sont restées inexplorées. 

disparités de traitement. Afin de mesurer les inégalités de santé entre la population née 
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au Québec et les femmes immigrantes, une étude quantitative des soins donnés dans un 

ethnographiques permettant une description riche des actions et interactions entre 

professionnels de la santé et patientes, tout comme entre les professionnels, dans 

-scène, serait nécessaire. 



 CHAPITRE IV 

 

 

PRÉSENTATION DES RÉSULTATS 

Les pages qui suivent seront consacrées au dévoilement des résultats de la recherche. 

Les entretiens ayant révélé un riche contenu composé de parcours fort diversifiés, la 

les plus pertinents en lien avec les objectifs de recherche. Je présenterai en premier lieu 

u, je décrirai 

section mettra en lumière les récits du vécu des interactions avec le personnel soignant. 

s soins en périnatalité dont les 

des entretiens, être crucial pour comprendre le vécu des soins au Québec. 

 

4.1 Présentation du parcours migratoire des participantes 

vie des participantes à la recherche, dont la migration est un élément central. Le tableau 

1 donne un aperçu de quelques-unes de leurs caractéristiques sociodémographiques. 



 
52 

Tableau 1 

E
nf

an
ts

 : 
an

né
e 

de
 

na
is

sa
nc

e 

20
13

 

20
04

, 2
00

5,
 

20
14

 

20
15

, 2
01

8 

20
04

, 2
00

5,
 

20
10

, 2
01

6 

20
04

, 2
00

9,
 

20
16

, 2
01

8 

20
09

, 2
01

6 

20
09

, 2
01

6 

20
10

, 2
01

8 

C
om

po
-

si
ti

on
 

du
 

m
én

ag
e 

Se
ul

e,
 

1 
en

fa
nt

 

M
ar

i, 
3 

en
fa

nt
s 

M
ar

i, 
2 

en
fa

nt
s 

M
ar

i, 
4 

en
fa

nt
s 

M
ar

i, 
2 

en
fa

nt
s 

M
ar

i, 
2 

en
fa

nt
s 

M
ar

i, 
2 

en
fa

nt
s 

Se
ul

e,
 

1 
en

fa
nt

 

O
cc

up
at

io
n 

ac
tu

el
le

 

M
èr

e 
au

 f
oy

er
 

É
du

ca
tr

ic
e 

N
eu

ro
-

ps
yc

ho
lo

gu
e 

(c
on

gé
 

de
 

m
at

er
ni

té
) 

M
èr

e 
au

 f
oy

er
 

Pr
ép

os
ée

 
au

x 
bé

né
fi

ci
ai

re
s 

É
tu

di
an

te
 

T
ra

va
il

le
us

e 
so

ci
al

e 

E
nt

re
tie

n 
m

én
ag

er
 (

co
ng

é 
de

 m
at

er
ni

té
) 

S
ta

tu
t 

m
ig

ra
to

ir
e 

R
és

id
en

te
 

pe
rm

an
en

te
 

R
és

id
en

te
 

pe
rm

an
en

te
 

R
és

id
en

te
 

pe
rm

an
en

te
 

R
és

id
en

te
 

pe
rm

an
en

te
 

D
em

an
de

ur
 

 

R
és

id
en

te
 

pe
rm

an
en

te
 

R
és

id
en

te
 

pe
rm

an
en

te
 

D
em

an
de

ur
 

 

A
rr

iv
ée

 
au

 
Q

ué
be

c 

20
12

 

20
13

 

20
12

 

20
12

 

20
17

 

20
12

 

20
12

 

20
16

 

E
m

pl
oi

 
pr

é-
m

ig
ra

to
ir

e 

C
om

pt
ab

le
 

E
ns

ei
gn

an
te

 

N
eu

ro
-

ps
yc

ho
lo

gu
e 

In
gé

ni
eu

re
 

V
en

te
 

de
 

vê
te

m
en

ts
 

H
ôt

el
liè

re
-

pâ
ti

ss
iè

re
 

V
en

te
 

de
 

vê
te

m
en

ts
 

É
tu

di
an

te
 

É
tu

de
s 

C
om

pt
ab

il
ité

 

E
ns

ei
gn

em
en

t 

N
eu

ro
-

ps
yc

ho
lo

gi
e 

G
én

ie
 

S
/o

 

H
ôt

el
le

ri
e 

G
es

ti
on

 

G
es

ti
on

 

Pa
ys

 
 

A
lg

ér
ie

 

A
lg

ér
ie

 

F
ra

nc
e 

A
lg

ér
ie

 

H
aï

ti
 

B
ur

ki
na

 
F

as
o 

C
ôt

e 
 

H
aï

ti
 

 A
ïc

ha
 

B
as

m
a 

S
el

m
a 

D
ja

m
ila

 

E
ve

lin
e 

D
ia

ne
 

G
ra

ce
 

Ja
ni

na
 

 



 
53 

huit 

aucun de diplôme. La grande majorité des femmes ayant terminé des études 

 

de dégager quatre profils chez les participantes. Deux femmes ont nommé comme 

deuxième lieu, elles ont nommé des considérations de carrière : pour la première, il 

déterminant. Le deuxième profil regroupe deux femmes algériennes qui ont nommé le 

conditions de vie 

professionnell

pas un 

 



 
54 

À leur arrivée au Québec, cinq femmes sur huit avaient le statut de résidente 

permanente. Une femme avait un visa de travail, elle a obtenu sa résidence permanente 

grossesses, toutes les participa

à une couverture de soins de santé. Cependant, le délai de carence de 90 jours imposé 

aux soins pour deux femmes, dont une qui était enceinte à son arrivée. Nous y 

 

fait apparaître les liens entre les motivations derrière le projet migratoire et la manière 

dont elles ont vécu de la migration. Nous conserverons donc les quatre profils esquissés 

précédemment. Pour les femmes du premier profil, la transition a été facilitée par la 

t déjà un logement et un emploi. Cela a permis 

aussi été nommés comme des éléments aya

mères en sol québécois a été un événement crucial dans leur parcours post-migratoire, 

ayant été à la fois vécu comme plus difficile que si elles avaient été dans leur pays à 

urs proches, et à la fois comme un vecteur 

 

 enfants. Basma 

décrit ainsi sa vie en Algérie : « 

voiture à moi, une maison, on avait une bonne situation ». Ces deux femmes et leur 

famille subissent un grand déclassement socio-économique à leur 



 
55 

ins de la famille. 

dans leur 

à vivre difficilement la migration. Ainsi, après sept années passées au Québec, Djamila 

exprime des regrets : «  ça valait pas 

 

Tout 

dans le doute : est-  ».  

Les femmes du troisième profil, quant à elles, sont venues bâtir une vie où leurs 

ncière 

projets de réorientation de carrière soient complétés. Même si la précarité financière 

épanouissant leur permet de garder le moral. De plus, les deux femmes ont rapidement 

pu compter sur un réseau social québécois : Diane a intégré la communauté de son 

 néo-

Québécoise depuis déjà quelques années. Lors des entrevues, Grace avait complété un 

baccalauréat et travaillait dans son domaine, alors que Diane était encore aux études, 

soutenue par son mari qui, lui, avait intégré le marché du travail. Les deux femmes ont 

gratitude de vivre au Canada. 

Elles ont chacune un vécu très différent de l
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rural, sans éducation, arrive à Montréal avec son mari et son poupon. Son mari trouve 

aussitôt un emploi dans un entrepôt et elle amorce un programme de francisation. Après 

un congé de maternité, elle complète une formation de préposée aux bénéficiaires et se 

 

et elle 

ces opportunités de poursuivre des études et de travailler tout en ayant des enfants. À 

cet égard, ses propos se rapprochent de ceux des femmes du profil précédent. Quant à 

Janina, au moment de son départ, elle poursuivait des études universitaires et vivait 

chez sa mère, une professionnelle. À 

retrouve seule, dans une situation de grande précarité financière, sans logement, sans 

réseau social. Elle se retrouve rapidement dans une situation de violence conjugale avec 

celui qui deviendra le père de son enfant, dans laquelle elle est encore prise au moment 

nt de 

ceux 

ur son enfant de grandir ici, sa vie à elle est bien 

-  

Pour résumer, la perte du réseau social a été nommée par toutes comme une difficulté 

difficultés financières ont été nommées par la plupart 

des femmes, particulièrement celles qui avaient déjà un ou des enfants à leur arrivée. 

avenir à leurs enfants ont exprimé des doutes ou des regrets par rapport à la migration. 

influencent le vécu de la migration : celles qui quittaient une situation de vie jugée 

bonne et qui ont vécu un déclassement ou une déqualification professionnelle ont une 

expérience plutôt amère de la migration. Celles quittant des conditions de vie 

considérées comme insatisfaisantes voient plutôt la migration comme une opportunité 

implique de traverser une période de précarité, 
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première grossesse au Québec ont nommé la maternité comme ayant teinté 

significativement leur vécu de la migration. 

 

4.2 Expériences des soins en périnatalité 

expériences des soins suivra la forme des récits, qui se sont structurés en fonction de la 

chronologie des événements de la période p

et enfin, la période postnatale. Puisque les femmes ayant vécu une grossesse dans leur 

mpact de ces expériences sur leur appréciation des 

soins au Québec, chaque sous-section sera divisée en deux parties, la première faisant 

état des expériences prémigratoires, la deuxième, des expériences québécoises. 

 

4.2.1 Accès à un suivi médical de grossesse 

grossesse. Nous exposerons ici les difficultés rencontrées et les éléments facilitateurs. 

 

4.2.1.1  

facilement pu accéder à un suivi gynécologique lors de leurs premières grossesses. Pour 



 
58 

Djamila, obtenir un rendez-

Québec, peu importe la raison de la consultation :  

-

met dans le stress. Mais là-

diagnostic tout de suite.   

en Haïti, il a été impossible 

 

Vous avez pas de médecin pour suivi pendant la grossesse. Pendant toute 
-

les sous un médecin privé. Il faut beaucou
 

4.2.1.2  

participantes. La découverte de la grossesse déclenche aussitôt les démarches afin de 

trouver un médecin. Quelques femmes trouvent directement un hôpital ou une clinique 

-

grossesse et leur remet une liste de 

 

 

4.2.1.2.1 Difficultés rencontrées pour accéder à un suivi de grossesse 

La principale difficulté rencontrée dans les démarches pour accéder à un suivi consiste 

en le sentiment de devoir se trouver une place dans un système de santé inconnu : « Je 



 
59 

stressant

selon laquelle elles doivent faire plusieurs appels afin de dénicher une clinique qui aura 

de la place, en se renseignant sur internet ou en recevant, lors de leur première 

consultation, une liste de cliniques qui offrent le suivi de grossesse : « 

 

 , y avait un système de 

 

la peur de ne pas trouver de 

qui la rappelle, même si celle-ci est située dans un quartier très éloigné de chez elle :  

 

celle-
-vous.   

grossesse. Son pa

-

enceinte de deux mois. Avant son départ, elle est informée par les services 

ique pas, dont la grossesse fait partie. Une fois arrivée, son 



 
60 

« Je voulais faire des tests, je voulais faire une consultation, je demandais, plein de 

  ». Elle se résigne 

« 

. ». 

Enceinte de cinq mois, elle obtient enfin sa carte-soleil et se rend au CLSC : 

La dame me dit : tu remplis le formulaire, on va vous rappeler. Je remplis 
le formulaire, person

 

de santé de son bébé et 

 

 
gynécologue, juste une consultation ordinaire pour voir, est-

abandonnée. 

 

4.2.1.2.2  
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à Djami  

 

services. En effet, si la plupart des femmes ont consulté un médecin dans une clinique 

sans rendez-

offrait aussi un service de suivi de grossesse. Celle-

liste de références Je suis allée 

-vous. Mais ils ont un service pour les 

 » (Grace).  

Cette section a permi

grossesse, de devoir multiplier les démarches pour trouver un médecin dans un système 

inconnu où les places sont limitées. Les éléments facilitateurs que sont de recevoir une 

recommandation et la continuité entre les services ont permis à certaines femmes de ne 

leur grossesse se déroulait normalement et que leur bébé était en bonne santé. Elles ont 

lors de cette période, de crainte de ne pas trouver de médecin. Le témoignage de Basma 

nt 

médecin. 
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4.2.2 Le suivi de grossesse 

expériences prémigratoires du 

suivi de grossesse, pour ensuite présenter les expériences vécues au Québec. 

 

4.2.2.1 Expériences prémigratoires du suivi de grossesse 

autant du côté de la santé de la mère et du bébé que du côté des relations avec le 

médecin. Ces affirm

plus souvent un accouchement difficile. Dans un cas, la mention de la grossesse 

marquée par la violence conjugale, la solitude et le stress financier. 

Toutes les femmes ont mentionné que le déroulement du suivi médical de la grossesse 

-vous 

des soins dans le public était médiocre : « 

  ». Djamila a 

affirmé avoir eu confiance en sa gynécologue et avoir été très satisfaite de son travail. 
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En ce qui concerne les préoccupations des femmes lors de leur grossesse, deux femmes 

ont nommé le s

un deuxième av

plusieurs reprise  

Moi, je voulais vraiment accoucher par voie basse. Pendant toutes les 

 
problème.  

mentionnée. Diane a aussi nommé les mauvaises conditions matérielles et hygiéniques 

son désir de ne pas subir une césarienne seulement pour enrichir un médecin corrompu. 

 

4.2.2.2 Expériences québécoises du suivi de grossesse 

-vous réguliers, où le médecin procède à un examen 

par prise de 

sang et échographie. La détection de pathologies en cours de grossesse modifie le suivi, 

ont vécu des grossesses qui 

ont été menées à terme sans complication, quatre femmes ont été éventuellement 
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suivies dans une clinique pour grossesses à risque élevée

. Nous décrirons les 

similarités et les différences des récits du vécu des soins liés à la grossesse en 

-vous. Ensuite, nous 

aborderons le vécu des examens de routine, et enfin, la relation avec les soignant.e.s. 

 

4.2.2.2.1 -vous 

-

vraiment perdue, quoi. » (Selma). Pour Aïcha, il est difficile de trouver réponse à ce 

Ils donnent 

pas des rendez-

 » 

-vous de suivi. 

Cependant, pour trois femmes, cette première rencontre avec un médecin méritait 

-

 

« 
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 ». Elle sera habitée par la crainte de 

subir à nouveau un examen douloureux lors de tous les rendez-vous suivants. 

Pour Basma, le premier rendez-

né de la situation et lui offre sur-le-champ de suivre sa grossesse. 

Basma affirme avoir apprécié que ce médecin reconnaisse que sa situation était 

 

Enfin, Djamila souha

elle demande de changer de médecin. Face au refus de la secrétaire, elle se dit :  

Je suis à 3 mois, fau

 

Elle décide donc que son b

que celui de rencontrer une femme médecin. Cependant, elle fait part au médecin de 

son souhait et celui-  

 

4.2.2.2.2 Vécu des examens de routine 

La plupart des femmes ont manifesté une grande appréciation des examens de routine 

rythmant le suivi de grossesse : « -vous pour observer 

bien, si tout 

normal. 
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qui ont nommé que les examens lors du suivi permettaient de les rassurer sur la 

s. Pour 

 

 

beau bébé en bonne santé... Oui, on a tout vu, ils ont tout mesuré, oui. 
 

 besoin que le suivi médical lui offre tous 

bonnes. À cet égard, elle fut satisfaite : 

Les examens, ça se passait bien. Ils étaient méticuleux, quand ils arrivaient 
pas à voir quelque chose, ils insistaient, ils abandonnaient pas, ils font 
vraiment le travail complet. Tous [les examens] étaient faits et tout était fait 
correctement, à temps. 

es 

marquée  

[À chaque rendez-
ton t

disaient rien! Donc ils prennent leur truc, ils écrivent, et après, tu te 
 

sent seule, comme si on la réduisait à son état de grossesse : « 

grossesse de plus. En fait, je le sentais comme ça. ».  
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ne solution à son problème : « Je fais un 

mieux. Eh ben! Tout est bien. ». Diane, de son côté, a été suivie en clinique pour 

grossesses à risque élevée, car elle est diabétique. Elle décrit ainsi son vécu des 

examens :  

endocrinologue. Donc à toutes les 2 semaines, parfois même à chaque 

ument bien suivie. 

Ainsi, la multiplication des examens et des rendez-vous avec différents professionnels 

celle de son bébé. Ce suivi intensif la rassure que les graves c

se reproduiront pas. De son côté, Selma déplore encore le manque de dialogue dans 

bétique : « Ils te disent 

quoi. ». La réception de ce diagnostic la plonge dans un état de stress alimenté par les 

« plus humaine » avec une infirmière, répondant à un besoin qui était resté inassouvi : 

-là parce que, du coup, je la voyais 

ureau, 
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quand je faisais le test, et je la revoyais. Quand je la voyais dans le couloir, 
elle me disait bonjour, ça va? Alors que les autres se souvenaient pas de 
moi [rires].   

Finalement, Janina a un vécu fort différent de son suivi en clinique pour grossesses à 

déroule dans un contexte de violence conjugale qui lui apporte beaucoup de soucis et 

u bébé. 

De plus, elle travaille à temps plein dans un emploi exigeant qui l'épuise. Pour elle, la 

multiplication des rendez-  

avais des rendez-vous chaque mois, là, ils ont augmenté mes 
rendez-vous à chaque deux semaines. Chaque deux semaines, je dois courir 

horrible, horrible, horrible. 

 

4.2.2.2.3 Postures face aux recommandations 

les examens proposés. Seule Selma a nommé que, se sentant prise dans le protocole 

 

robotique : « là, il est temps de faire tel test, pis maintenant faut faire tel 
test ». P

-ce que tu veux le faire? 
, 
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bébé. Toutes les autres participantes ont aussi affirmé avoir voulu passer tous les 

examens afin d'

de la trisomie 21. Elle raconte que sa gynécologue ne lui a pas mis de pression et a 

respecté son refus. Quant aux autres recommandations telles que la prise de 

les avoir toutes suivies, et ce, malgré leur caractère parfois contraignant. Deux femmes 

recommandations. Lors de sa deuxième grossesse, toujours vécue au Québec, Selma, 

pour qui, rappelons-

humaine 

-vous parce que « ça ne 

 ». De plus, elle affirme avoir « fait parfois des écarts » au régime 

 

femme ayant refusé d

mois de grossesse, la gynécologue lui conseille de mettre un terme à sa grossesse en 

non plus pourquoi cette proposition arrive si tard dans sa grossesse, alors que sa 

beaucoup 

eaucoup travaillée pendant ma grossesse. Pourquoi, pourquoi, 

pourquoi? ». 
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4.2.2.2.4 Relation avec les soignant.e.s 

-vous 

-

Cette insistance la « choque beaucoup ». Pour Selma, une plus grande stabilité et de 

plus longs rendez-

aurait aimé avoir avec son médecin, une relation « proche » au sein de laquelle elle est 

Juste discuter, une entrevue, quoi. Mais ça, ils font pas ça. ». Le désarroi devant la 

courte durée des rendez-vous est partagé par Aïcha. Si elle rejoint Selma dans son 

impression que son désir de plus longues rencontres 

des 

réponses 

entre Aïcha et sa gynécologue que cette dernière est unilingue anglophone alors 

gynécologues donnent plus de conseils : « Les gynécos, elles sont pas très conseillères. 

Elles disent pas « Madame faites attention à ça, madame, à 

 ». Ce propos rejoint 

-vous. 

mes que les conseils qui ont fait défaut 

dans la communication avec son médecin :  

prendre les [vitamines
de problème. 
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lors de sa première consultation : «  me reposer, 

en fait, parce que il fallait pas que je subisse trop de pression, fallait pas que je me lève 

pour faire des travaux, ce genre de choses. 

Elle nomme que, par la suite, elle devra apprendre à vivre avec 

financières tout en répondant aux besoins de base de sa fille et en poursuivant ses études, 

-être pas permis de mener la 

grossesse à terme, cependant, ils auraient pu don

 

de leurs grossesses, qui sont passées sous le radar des professionnels de la santé qui les 

femmes vivaient dans une situation de grande pauvreté, parfois tout en travaillant, 

étudiant et ayant des enfants à charge, générant un stress quotidien qui était accentué 

toute sa grossesse en proie à des humeurs dépressives. Une meilleure communication 

entre ces femmes et les soignant.e.s aurait pu permettre de les orienter vers des 

 

Outre la communication, les propos des participantes sur leur relation avec leur 

de faux positifs et après avoir entendu des discours contradictoires de la part de 



 
72 

nt à perdre confiance. Elle me dira : « 

 ». Les autres 

entre de bonnes mains ». Aïcha 

affirmera de sa gynécologue que « 

faisait totalement confiance à sa gynéco ». 

antérieure 

des premiers suivis, plus les attentes étaient élevées envers les soins au Québec, et plus 

les premières expériences avaient été qualifiées de mauvaises, plus elles manifestaient 

une grande satisfaction des soins reçus au Québec. De manière générale, les femmes 

: la 

-ci explique 

aussi la forte observance des recommandations. Les quelques fois où une 

recommandation a été rejetée, il a été exprimé que celle-ci ne faisait pas sens par 

rapport à ce désir de bonne santé. Par ailleurs, plusieurs femmes ont nommé des lacunes 

dans la communication avec leur médecin. Que ce soit en raison des la courte durée 

des rendez-

Néanmoins, les 

soignante dans leur capacité à atteindre leur objectif de bonne santé pour leur bébé et 

pour elles-mêmes. Ainsi, en reconnaissant au médecin le rôle de détenteur du savoir-

faire technique pour assurer le bon fonctionnement du corps, il est possible de lui 
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suivi de grossesse est modulée par des éléments propres au passé et au contexte de vie 

de chacune, tels que des antécédents obstétricaux, la situation de primipare, les 

Finalement, les femmes dont les attentes concernaient les examens et celles qui en 

avaient peu ont exprimé une plus grande satisfaction que celles dont les attentes étaient 

liées à la qualité de la communication et de la relation humaine avec les soignant.e.s. 

 

4.2.3  

 

 

 

4.2.3.1 Exp  

des termes tels que « cauchemar » (Djamila), « enfer » (Basma), « détesté » (Eveline), 

« terrible e pas avoir de souvenir significatif des soins 

reçus lors de son accouchement en Haïti. Son discours était plutôt axé sur 

accouchement au Québec a été marqué par la solitu

des accouchements prenant place dans un contexte de soins empreint de violence. 

Le premier élément mentionné par les femmes à propos de leur accouchement dans 
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-ci devient 

insupportable : « 

-le! Coupez-le en morceaux, je veux 

 » (Basma). Certaines femmes ont affirmé avoir regretté 

 

ceux-

Toutes 

 

démoralisant. (Djamila) 

Certaines femmes ont décrit en détail les violenc

vécues en accouchant. Basma raconte que lors de son premier accouchement, elle dit à 

endroit passant. La gynécologue lui répond avec rude

elle, puis passe aux actes : « Elle a écarté ma robe, comme ça : « laisse-moi faire mon 

faible, et toi tu me dis ça, tu me fais ça! ». Lors de son deuxième accouchement, alors 

-

changement de quart de travail. Basma accouche seule, sans assistance, dans la salle 

nt les soignant.e.s traitent les parturientes 

en Algérie : « Ils deviennent plus des médecins avec humanité, ça devient des robots. 

Ouvre! Tu accouches! Sors! Tu rentres! ». 
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i

 

témoigner du manque de de ressources, que ce soit en matériel ou en personnel 

anomalie dans le déroulement du travail de Diane, elle est emmenée au bloc opératoire 

nécessaire pour réaliser la chirurgie. Il abandonne Diane aux soins de sages-femmes. 

Diane raconte que, face à un accouchement qui se complique, celles-ci blâmeront son 

complications deviennent sévères, auc s-femmes posent 

des gestes inappropriés. La mère et le mari de Diane, tous deux professionnels de la 

santé, interviennent et sortent eux-

réanimé et aura des séquelles permanent

la manière dont elle a été traitée, il aurait -de-vin pour recevoir 

e infirmière pour plusieurs parturientes. Alors que celle-

médecin, malgré les demandes 

système de santé haïtien. Cet événement tragique aurait pu, à ses yeux, être facilement 
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évité, si seulement un nom

 

empreints de violence, ont affirmé en avoir gardé des souvenirs très vifs et en avoir été 

en témoignent. Grace a vécu une dépression post-partum suite à la naissance de sa fille. 

En me dira : « 

-partum, je sais pas. » 

De son côté, Diane nommera que les mois qui ont suivi  

Ça a été très, très, très dur. Très dur, très dur. Je le dis, ça a été très dur pour 

pas vous quitter la mémoire jamais, jamais, non. Ça demeure... Ça demeure. 

Elle souligne aussi que, sans le soutien de son mari et de ses parents, elle aurait « risqué 

de craquer 

ne vou

cependant enceinte quelques années plus tard. Elle raconte : 

-

i, 
 

Ces expériences douloureuses moduleront les attentes et le vécu des accouchements au 

Québec, comme nous le verrons ci-dessous. 

 



 
77 

4.2.3.2  

Toutes les participantes ont accouché dans un centre hospitalier, où elles ont été 

hospitalisées quelques jours. La plupart des femmes ont vécu un accouchement sans 

femme a donné naissance à un grand prématuré. La présentation des expériences 

interventions 

e.  

èrent. Pour 

Basma et Janina, le déclenchement est plutôt vécu comme un moment stressant. Les 

plier sans en comprendre la pertinence. Quelques femmes mentionnent la douleur 

engendrée par cette intervention, pour laquelle elles ne sont pas préparées. 

La plupart des femmes ont nommé avoir grandement apprécié la disponibilité de la 

ça? 

vécu au pays, ça a pas de rapport! Là-  » (Basma). 

 

-
vraiment mal. (Selma) 
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Toutes les femmes y ayant eu recours ont affirmé avoir apprécié le soulagement de la 

douleur et le sentiment de pouvoir se reposer que la péridurale procure. 

T

, car 

elle souhaitait un accouchement naturel. De plus, elle considère que la nécessité de la 

cés

 « 

  

on 

néonatale, pendant laquelle elle revit le traumatisme de son premier accouchement : 

Il est sorti, 

fini! Il pleure pas, il pleure pas! Il est mort, il est mort! » Mon mari me 

du premier accouchement]. 

ë, la présence de son 

-né :  

pas ce qui se p

pour moi.  

Même une fois le bébé tiré d
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mari qui remplit ce rôle. Elle vivra ensuite une longue convalescence qui sera facilitée 

par son sentiment de 

attentionnée et fréquemment présente à son chevet.  

De son côté, Grace vit la naissance de sa fille à 23 semaines de grossesse. À travers 

cette expérience difficile, où elle doit faire face à 

admission. Elle ajoute que le médecin a pris le temps de lui expliquer les différents 

informations tant son désir de ne pas accoucher prenait toute son attention. Puis, « 

accouchement, il [le médecin] est venu me revoir pour me rassurer. On a parlé, 

les choses. 

épreuve et à accorder sa confiance aux soins donnés à son enfant.  

rarement, dont elles se seraient passées. Un premier élément qui ressort de ces 

Plusieurs femmes ont affirmé avoir aimé recevoir des informations sur le déroulement 

omme des descriptions des soins 

-

elles ont toutes les deux apprécié 

que les infirmières viennent régulièrement leur faire un compte-rendu des dernières 

apprécie particulièrement :  
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accouchement, on sait rien! 

soignant.e.s qui est souligné par les récits des femmes, comme dans le cas de Diane, 

suite à la réanimation de son enfant ou encore, ceux de Basma et de Janin

 

les infirmières devançaient ses appels : « 

 ». Elle affirme aussi 

chambre individuelle. Cet élément a été nommé par toutes les femmes ayant accouché 

auparavant dans des salles collectives. 

en particulier. La douceur, le calme, la gentillesse, la discrétion sont les qualités les 

plus fréquemment mentionnées. Pour Djamila, cette soignante est une infirmière, « un 

ange. Elle était très gentille, vraiment. Elle était belle, elle était charmante, elle était 

douce, elle était là, en train de me caresser, de me rassurer. Ça a fait une grande 

différence ». Outre leurs qualités, ce sont les attentions, des gestes et paroles 

ur a donné des mots 

Je dis je suis capable, il dit 

ah non madame! Couchez-vous. Il a mis une [couverture] sur moi. Je me sentais bien. 
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Je me sentais en sécurité. 

 

façon de me parler, 

ici. Là, arrivée ici, la femme, elle est pas musulmane, elle est pas arabe, elle 
me couvre, b
toute la différence.  

Cette citation de Basma fait apparaître que les expériences de soins sont comparées 

entre elles et jugées à partir de ce qui a été vécu auparavant. Ainsi, Basma a été touchée 

non seulement par les attentions elles-

e sens :  

 
vraiment très, très bien. 

nombre de deux, ces récits décrivent des paroles prononcées par des infirmières 

considérées comme déplacées et méprisantes. Dans les deux cas, elles véhiculaient des 

stéréotypes et des préjugés à propos des « Arabes » (Selma) ou des « Africains » 

son départ, pour ensuite en parler et en rire avec leur mari. Ceux-ci ont joué un rôle 

 

Plusieurs participantes étaient accompagnées lors de leur accouchement, souvent par 

leur mari, parfois par une amie, alors que certaines étaient seules. Les propos des 

femmes révèlent que la personne à leurs côtés leur a procuré soutien et réconfort tout 
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au long de leur hospitalisation. Les femmes ayant accouché seules ont toutes souligné 

 

Cette section a présenté les propos des participantes sur les soins reçus lors de leurs 

et parfois traumatiques, je me suis penchée sur les expériences québécoises. Celles-ci 

ont généralement été appréciées, particulièrement par les femmes ayant déjà accouché 

complication. La présence, les mots et gestes bienveillants, les attentions et les 

interventions médicales sont aussi perçues plus positivement lorsque le personnel 

soignant a pris la peine de fournir des explications quant à leur nécessité et leur 

déroulement, sinon, elles peuvent générer du stress. Par ailleurs, deux femmes ont 

témoigné avoir reçu des commentaires méprisants, empreints de stéréotypes et des 

préjugés sur leurs origines, de 

 

 

4.2.4 La période postnatale 

à la fois par 

répondre aux besoins du nouveau-né. La présentation des expériences prémigratoires 

des soins lors de cette période sera suivie de celle des expériences québécoises. 
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4.2.4.1 Expériences prémigratoires de la période postnatale 

postnatale révèlent que les soins2 sont prodigués par des membres de la famille élargie 

responsabilités de la mère afin de la laisser se reposer. Ainsi, les participantes ont décrit 

et changent le nouveau-né et prodiguent des soins corporels à la mère pendant plusieurs 

mois. Ces soins quotidiens permettent à la mère de récupérer de la grossesse et de 

mois allongée su

pour moi. » (Janina). Les propos de Grace vont dans le même sens : « 

-

bas, il y a 

pendant 6 mois elle ne fait rien, elle allaite juste le bébé. ». Plusieurs femmes affirment 

que cette présence constante a été bénéfique pour leur bien-être psychologique, créant 

elles une atmosphère « 

 » (Basma). Grace nomme que cette présence et ces soins en 

continu ont facilité son rétablissement de sa détresse postnatale. Finalement, toutes les 

femmes o

amènera Djamila à dire : 

nou

 

2 Ici, le sens du mot soin dépasse son acception en contexte médical, et prend le sens de « l'ensemble des 
pratiques sociales contribuant à la production de la santé et comme pratiques d'entretien de la vie. » 
(Saillant, 1991). 
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servi que par ses parents. t préféré 

son expérience québécoise des soins médicaux lors de la grossesse et de 

postnatale, « pour être entourée, pour être chouchoutée, comme on dit. ». 

 

4.2.4.2 Expériences québécoises de la période postnatale 

Pour les participantes, la période postnatale vécue au Québec est marquée par la 

-ci est particulièrement forte 

postnatals prodigués par les 

seule, la maison est vide, tes enfants sont seu -ce que 

 » (Basma).  

La plupart des femmes ont affirmé avoir tout de même eu du soutien lors de cette 

période, bien que moins que si elles avaient été dans leur pays 

femmes ont souligné que leur mari a pris en charge une partie des tâches domestiques 

et des soins aux enfants, qui auraient autrement été réalisées en totalité par une proche : 

« Il aide les enfants à faire leurs devoirs, il prépare parfois à manger, il fait la vaisselle, 

 » (Djamila). Certaines participantes ont aussi 

in de leur apporter des soins.  

En plus de la solitude, le manque de soutien en période postnatale entraîne beaucoup 

Je ne peux pas manger, parce que je 
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» (Janina). Les participantes qui, comme 

Janina,  

Les deux femmes primipares ont affirmé avoir reçu beaucoup de soutien de la part de 

ergées de questions. 

 

 

 

Pour sa part, Selma fréquente la Halte-allaitement du CLSC, puis éventuellement des 

organismes communautaires offrant des activités et des services aux nouvelles mères. 

Elle affirme que la période postnatale suite à la naissance de son deuxième enfant a été 

facilitée par sa connaissance des services et ressources disponibles. 

Tou

examine aussi la mère et lui prodigue des soins au besoin. Les deux primipares sont 

celles pour qui ces visites ont revêtu la plus grande importance. Aïcha exprime que 

prodiguer des  

choses, la température de la maison, le lit du bébé, ses affaires, ce que je 
un peu de poids, que je 
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les faire », oui. 

 que la prise de poids de sa 

fille était insuffisante, sans toutefois proposer de solution immédiate à ses difficultés 

la réfère à la halte-allaitement du CLSC, où elle trouvera réponses, soutien et réconfort.  

trouvée moins significative, puisq

nouveau-né et de la mère, sa

-faire. Djamila, faisant écho aux propos des primipares, affirmera :  

 

qu

on 
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aient honte de 

ont nommé avoir vécu une détresse psychologique persistante, pour laquelle e

conjugale et de grande précarité financière, elle a vécu la période postnatale dans la 

solitude la plus totale et dans un état dépressif. Finalement, Aïcha a mentionné avoir 

 

Pour conclure, les propos des participantes sur leur vécu de la période postnatale ont 

beaucoup en commun. Les femmes ayant donné naissance avant la migration ont connu 

une période postnatale où elles étaient constamment entourées et soignées par les 

membres de leur famille, leur procurant bien-être physique et psychologique. Cette 

expérience contraste avec celle vécue au Québec, qui est marquée par la solitude et 

l québécois est 

généralement qualifiée de difficile. Les participantes ayant un mari disponible et 

disposé à prendre le rôle qui aurait normalement été dévolu à leur belle-mère, tout 

ne meilleure 

particulièrement aidé les femmes primipares, leur apportant du soutien dans 

s 
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4.3 Conclusion 

Ce chapitre a été consacré au dévoilement des résultats de la recherche. En première 

partie, les récits du parcours migratoire ont révélé que, bien que toutes les femmes aient 

femmes ayant subi une plus grande perte de leur statut socio-économique tout en ayant 

des enfants à charge, il est plus difficile de surmonter ces pertes. La deuxième section 

récits du suivi de grossesse que les femmes ont une perception positive des examens 

les rejetant lorsque celles-ci ne sont pas au diapason de leur conception de la santé, et 

que les lacunes dans la communication affectent négativement la relation avec le 

tions médicales, ont été 

déterminantes pour le vécu de cet événement. Enfin, la période postnatale est marquée 

par des besoins en soins dépassant ce qui est offert par le système de santé. Les femmes 

s besoins comblés en période 

postnatale, contribuant à leur bien-

 



 CHAPITRE V 

 

 

DISCUSSION  

Après avoir 

données recueillies dans le dernier chapitre, il convient de soumettre ces données à une 

deuxième analyse, plus théorique. Le présent chapitre sera donc consacré à dégager des 

pist

des participantes sur les examens médicaux en les plaçant 

réflexion sur les témoignages recueillis à propos de la relation avec les soignant.e.s. 

Enfin, la conclus portant sur les 

déterminants sociaux de la santé des personnes immigrantes et les données recueillies 

dans la présente recherche. 

 

5.1 Perceptions des examens médicaux 

Toutes les femmes rencontrées ont exprimé à leur manière leur adhésion aux examens 

médicaux et aux soins proposés lors de la grossesse . À la racine 

de cette adhésion est nommé le souhait que leur grossesse débouche sur la naissance 
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fréquemment employé, est utilisé comme synonyme de bonne santé. Ces femmes 

souhaitent ainsi vivre une grossesse normale et voir naître un bébé normal. Pour elles, 

arriver, grâce aux savoirs et à la technologie qui y sont mobilisés r leur 

état de santé et de proposer des correctifs lorsque celui-ci déroge de la normalité.  

ignifie 

pas pour autant de n effet, les 

femmes rencontrées ont aussi nommé leur souhait de développer un savoir sur leur état 

de santé et celui de leur bébé, de connaître les résultats des examens, de comprendre 

mens et des soins 

découle  de ce que ceux-ci leur permettaient de révéler sur la normalité de 

leur grossesse  

onne santé. Pour les 

participantes, la forte tendance à observer les recommandations et à adhérer aux 

leurs attentes écoute et d objectifs communs quant au déroulement et 

ent 

toujours justifiés par la conviction que celle- leur 

objectif de bonne santé dans leur adhésion 

démontra  

favorablement à leur aspiration à la santé, les récits des femmes immigrantes 

rencontrées rejoignent ceux recueillis par DeKoninck (1990). Alors que celle-ci 

explique cette perception par une adhésion au discours médical découlant de la 

socialisation des femm
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considérer que le désir de normalité et la recherche de soins médicaux pour y accéder 

nt la pratique et le 

discours médical depuis le 18e siècle dans les sociétés occidentales, qui a pour toile de 

fond le biopouvoir (Foucault, 1976). Selon Foucault (1976), le biopouvoir comme 

modalité de gouvernement sur 

sur les individus membres de la société 

une norme ou un objectif à atteindre, ainsi que sur le interventions 

afin de corriger les écarts à cette même norme ou à cet objectif. Il implique donc une 

volonté de normalisation de certaines caractéristiques des individus composant la 

population. Ainsi, dans le champ de la santé, la normalité est une notion centrale, elle 

représente l . Toute personne ayant 

été socialisée dans les sociétés où le mode de gouvernement est celui du biopouvoir a 

ainsi été alimenté de discours sur la santé et 

desquels se trouvaient la notion de normalité.  

 États occidentaux contemporains, il est 

son -delà des frontières des 

tre, par le biais de la colonisation. En effet, Foucault (1975, 1976) 

ance au 18e celle-ci est une 

 plusieurs régions du monde. Il est ainsi possible que 

, au moins en partie, le biopouvoir comme 

mode de gouvernement dans ses colonies ou encore, que le biopouvoir ait influencé la 

médecine coloniale. Toutes les participantes à la présente recherche sont originaires de 

pays ayant été colonisés par la France. Il est donc possible certaines 

similitudes dans la socialisation des femmes originaires de pays ayant été colonisés par 

la France en ce qui concerne les soins médicaux. Cependant, ce mémoire de recherche 

ne s



 
92 

santé publique dans les p  ces réflexions sur la part jouée 

par la socialisation des femmes dans leur discours  

Une autre piste interprétative du discours des femmes sur la normalité et leur recherche 

de soins de santé 

soins dans les pays occidentaux. En effet, plusieurs femmes ont affirmé leur conviction 

que les soins de santé offerts au Québec étaient de meilleure qualité que ceux offerts 

dans leur p . Cette conviction existait déjà avant la migration. Leur 

recherche de soins et leur adhésion aux discours médicaux pourrait donc aussi provenir 

-colonie qui place encore sur un 

piédestal certains éléments des sociétés occidentales. Par ailleurs, il est aussi possible 

que les femmes partageant cette conviction aient des connaissances sur le taux de 

De 

plus, il pourrait aussi être possible que les propos des participantes à la recherche 

témoignent simplement de leur adaptation aux discours véhiculés sur leur terre 

. Finalement, les mauvaises expériences de soins lors de 

ont certainement pu avoir un impact sur les perceptions des femmes 

des soins périnatals prodigués au Québec.  

que décrits par Foucault (1975). Procédure par excellence du pouvoir qui gère la vie 

deux techniques que sont la « surveillance hiérarchique » et la « sanction 

normalisatrice »3 (1975, p. 217) in que la superposition du savoir et du 

 

3 Lors de  médical -politique du corps humain 
et la biopolitique de la population, se superposent : les caractéristiques du corps examiné sont comparées 
à une norme qui est établie à partir de statistiques sur une population, puis, si les caractéristiques de 

nt de la norme statistique, le médecin proposera une intervention afin de ramener 
 sanction 
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pouvoir « prend son éclat visible » (1975, p. 217). En ce qui concerne la dimension de 

lors de leurs 

rendez-vous, leur corps a été observé et mesuré grâce à différents instruments. Les 

résultats de ces mesures ont été notés dans leur dossier par le médecin. Ce faisant, elles 

sont entrées dans ce que Foucault nomme le champ documentaire -à-dire que 

certaines de leurs caractéristiques personnelles ont été révélées, mises en lumière, puis 

consignées dans un dossier à leur nom

de savoirs sur les individus. Le médecin, de son côté, 

pas, ce qui, toujours pour Foucault (1975), est un élément important de la relation de 

pouvoir  

caractéristiques de sa patiente et de les capter,  il le fait de surcroît sans 

se dévoiler lui-même. 

mesurer les caractéristiques des femmes, exercer une surveillance sur leur coprs, celles-

ci doivent consentir à se soumettre à son savoir-faire, à son pouvoir, au nom du statut 

 

normalisatrice ».  
 

Surveiller et punir 
disctinction entre un dispositif de pouvoir disciplinaire et un dispositif de pouvoir sécuritaire
que plus tard, en 1978, dans Sécurité, territoire, population (2004), que Foucault affine sa description 

normalisation dans le cadre du pouvoir sécuritaire. 

l médical se situe du côté de la normalisation et du dispositif sécuritaire. Le terme « sanction 
normalisatrice -être plus adapté au 

normaliser les corps, motivée par la gestion du ris

Nous utiliserons donc le terme « intervention normalisatrice » pour la suite de la présente analyse. 
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examin n médecin peu 

attentionné les touchaient. 

En ce qui concerne la dimension de l  

survint lorsque les observations faites sur les participantes furent comparées à une 

médecin recommanda des actions afin de les 

ramener à cette norme, de les normaliser.  : son taux de globules 

rouges dans le sang étant anormalement bas, on lui prescrivit un médicament afin de 

traitement pour le diabète, impliquant 

artérielle trop élevée qui mena au déclencheme . Djamila 

  

proposée par les responsables du suivi de grossesse consista à provoquer la naissance 

du bébé. Ce fut aussi le cas de Diane, pour qui on évaluait que le poids du bébé était 

trop élevé, de Basma, pour qui on soupçonnait que la grossesse perdurait trop 

longtemps, et de Janina, suite à un diagnostic de maladie sanguine. intervention 

 très 

vécu du déroulement de la grossesse ou, au contraire, en modifier grandement le cours.  

rapport à une norme produit sur lui des effets. Ainsi, les savoirs générés en observant 

un individu et ceux mobilisés afin de les comparer à une norme ont un effet de pouvoir 

manifestait sous la forme  leur annonçait le résultat de leur 

elles ont rapporté avoir ressenti de la joie ou le 

anormales, les femmes ont rapporté avoir ressenti de de la culpabilité et 
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du stress. L  classement lui-

de la normalité était donc manifeste. 

Bien que les femmes adhèrent aux protocoles de soins périnataux et reconnaissent le 

passives dans le processus de soins. Au contraire, toutes les femmes ont manifesté, 

de grossesse. Certaines ont voulu développer leurs connaissances sur les examens 

proposés et sur leurs résultats. Toutes étaient attentives à leurs symptômes de grossesse 

et appréciaient les explications fournies par les soignant.e.s sur les examens et les soins. 

La relation de pouvoir avec le médecin ayant pour socle le savoir médical, il est 

possible que, pour les femmes, développer leurs connaissances sur les examens 

médicaux, sur la physiologie de la grossesse et sur leur propre corps leur permette de 

. De plus, les recommandations émises par les soignants 

étaient évaluées par les femmes en fonction de leur cohérence avec leur conception de 

la santé et étaient soit suivies ou rejetées. Ainsi, tel que le note Foucault (1976, 125), 

le pouvoir est toujours relationnel et, là où il se manifeste, des formes de résistance se 

manifestent aussi. L e serait ainsi pas seulement développée 

et exprimée malgré la relation de pouvoir avec les soignants, mais plutôt, au moins en 

partie, à travers cette relation.  

Pour résumer, les participantes à la recherche ont exprimé leur reconnaissance des 

savoirs médicaux mobilisés lors d

elles leur objectif de donner naissance à un bébé en bonne santé. 

empêché les femmes de faire app   de leurs rendez-vous 

afin de prendre des décisions concernant leur grossesse, tels que, par exemple, la foi, 

ou encore, leur propre conception de ce que représente la bonne santé en fonction de 

leurs valeurs, comme, par exemple, pour Aïcha, qui a choisi de ne pas subir le dépistage 
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de la trisomie 21 recommandé par son médecin. Finalement, certaines femmes ont 

e place pour une communication bi-directionnelle, afin 

de pouvoir comprendre les savoirs déployés par les soignant.e.s et aussi de pouvoir 

amener leurs propres savoirs dans leur relation avec ceux-ci. 

 

5.2 Interactions avec les soignant.e.s 

dre du rendez-vous médical, les attentes des femmes interviewées 

envers les soignant.e.s sont principalement axées sur les savoirs déployés dans le but 

elles ont nommé s  senties en confiance lorsque ces attentes étaient satisfaites grâce 

lors de ceux-ci. Cependant, une fois ces attentes liées au cadre satisfaites, il ressort des 

est la qualité de la relation avec les soignant.e.s, dont le pilier est la communication.  

Les récits des relations avec les soignant.e.s ont révélé les éléments dans la 

communication dont la présence a favorisé une appréciation favorable des soins. Le 

et les résultats des examens et des interventions médicales, de la part des soignant.e.s. 

lui aussi,  partagé. En deuxième lieu, s soignant.e.s, tout 

des réponses a fortement contribué à la satisfaction des femmes. Ensuite, il y a les 

e du bien-être des femmes 
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pendant les interventions, ainsi que les paroles bienveillantes, encourageantes et 

rassurantes. Finalement, les femmes qui rencontraient le même médecin ou la même 

infirmière, au fil des rendez-vous de suivi, ont affirmé avoir apprécié cette continuité 

qui permettait de bâtir une relation dans le temps. La présence de ces éléments lors des 

interactions entre les soignant.e.s et les femmes, favorisent pour ces dernières le 

ossesse, ainsi que 

le vécu de la grossesse. 

Les propos recueillis lors des entrevues ont souvent souligné les lacunes dans la 

communication avec les soignant.e.s. Celles-

mentionnés ci-dessus. En effet, ces lacunes concernent les explications, les attentions, 

rendez-vous, qui se manifeste par une attitude pressée de la part soignant.e.s, amène 

pertinentes et significatives pour elles, ne 

soins et aux examens médicaux, causant chez certaines un désengagement dans la 

Ainsi, lorsque la communication est 

inexistante, la relation entre médecin et femme enceinte est réduite à une forme 

.  

 sentir obligées de se 

soumettre à des interventions avec lesquelles elles ne sont pas en accord. La possibilité 
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-né pourrait 

être particulièrement difficile à vivre pour des femmes ayant vécu un traumatisme lors 

s qui ont vécu les 

traumatismes les plus importants lors de naissances précédentes étaient accompagnées 

pas revivre un traumatisme, alors que la communication de la part des soignant.e.s 

 discussion autour de 

certaines inquiétudes, ou encore, ne pas avoir eu même le temps de formuler une 

disponibilité pour écouter les femmes aura eu pour effet de laisser les femmes seules 

avec leurs inquiétudes et leurs questions demeurées sans réponses, favorisant un 

sentiment de solitude, de ne pas être soutenue ou encore, que certains aspects de leur 

t 

-

impossible de développer une familiarité permettant une prise de parole plus spontanée. 

Cette absence de continuité a amené certaines femmes à devoir répéter des informations 

e inconnue en face 

 

Les propos des femmes sur les difficultés de communication avec les soignants 

soulignent qu
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que 

comme ne relevant pas du champ médical, est donc évacuée de la rencontre clinique. 

vécus 

loin des murs des cliniques et des hôpitaux, est considéré comme étant hors du champ 

passées sous le radar des professionnels de la santé qui voyaient ces femmes 

reconnus comme ayant un impact sur la santé (OMS, 2009). Ainsi, il semblerait que la 

ants 

sociaux de la santé chez les femmes, centrant plutôt son attention sur leur corps, sans 

pren

 

La sociologie des interactions développée par Erving Goffman comme choix de cadre 

ntion minutieuse aux interactions tissant la 

relation entre soignant.e.s et femmes et à les enraciner dans leur contexte. Comme 

-à-

les attentes des femmes par rapport à ce cadre et quant au rôle joué par le médecin, 

influencent fortement la perception des paroles échangées lors de la rencontre clinique. 

Ainsi, tout en acceptant le cadre de en reconnaissant le rôle du 
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 rôle joué, afin de 

préserver son image de soi et éviter le plus possible le discrédit lors des interactions 

-à-dire ne portant pas de stigmate. Dans le cadre 

des rendez-vous de suivi de grossesse pour des femmes imm

onformément au contexte et 

e par les 

femmes comme ayant influencé le déroulement des interactions avec les soignant.e.s. 

Contrairement aux femmes qui ont témoigné dans la recherche de Spitzer (2004) avoir 

été ignorées et moins bien traitées que les femmes blanches, les femmes interviewées 

même manière que les femmes nées au Québec. De plus, les lacunes dans la 

entre les femmes enceintes de diverses origines. Afin d  la question de la 

discrimination et du racisme dans les soins, il faudrait des recherches ancrées dans les 

milieux de soins permettant de comparer les trajectoires de soins, les interventions et 

le déroulement des examens entre les femmes enceintes nées au Québec et celles 

 point de vue des 

soignant.e.s afin de saisir leurs perspectives sur les particular

 

Les participantes à la recherche ont exprimé la perception que la plupart ou la totalité 

de leur expérience des soins fut exempte de discrimination ou de racisme. Seules deux 

femmes ont raconté un événement où elles ont subi des propos empreints de préjugés 
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et de stéréotypes quant à leurs origines, Dans un cas, 

rmait que les parents de la même origine que la participante avaient 

pour habitude de lancer les nouveaux-nés dans les airs pour ensuite les rattraper, 

« arabes » demandaien

que pour ces femmes, accoucher était un loisir. Dans les deux cas, les infirmières 

dévalorisaient c . 

souffle, les infirmières conseillaient aux femmes de ne pas agir comme 

leurs compatriotes. Les comportements décrits étaient caricaturaux, empreints de 

stéréotypes et lourds de préjugés. Ces deux récits démontrent que, bien que 

probablement rares, les manifestations directes de racisme existent, avec tout leur 

potentiel dévastateur. Dans les deux récits rapportés, la présence du conjoint aux côtés 

de la femme accouchante 

commentaires. Une fois 

Tel que Goffman le souligne dans Stigmate (1975), 

communauté de personnes partageant le même stigmate, ou 

travailler à éradiquer les comportements racistes de la part des soignant.e.s, ces 

immigrantes ou racisées, pour parer la violence de propos inappropriés. 

En dernier lieu, et en guise de conclusion, il importe de faire un parallèle entre les 

données recueillies dans la présente recherche et les connaissances étayées dans la 

articulièrement sur les déterminants de la santé des personnes 

immigrantes. En effet, les recherches recensées portan
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Québec ou au Canada. Ces recherches révèlent que les personnes immigrantes vivent 

des situations sociales qui minent leur santé, telles que la pauvreté 

Cognet et al. et al., 2002; Battaglini, 2011), 

 (Montgomery et al. -

Guay, 2014) ou la déqualification professionnelle 

et al., 2002). Ce faisant, 

social dans lequel le quotidien est vécu, pour la santé physique et mentale. Les huit 

participantes à cette recherche ont en général des profils ressemblant aux données 

présentées dans les recherches portant sur les déterminants de la santé des personnes 

immigrantes. En effet, toutes ont vécu la perte de leur réseau social, certaines ont vécu 

plupart ont eu des difficultés financières, certaines vivaient encore avec de très faibles 

revenus, certaines ont vécu une déqualification professionnelle, ont connu des 

autres conditions de vie difficiles, une situation de violence conjugale. Cependant, 

malgré que les déterminants sociaux de la santé des personnes immigrantes aient été 

identifiés par des recherches précédentes, la présente recherche met en lumière que ces 

déterminants ne sont pas pris en compte par l

santé obstétricale. Les conditions de vie, ou tout autre déterminant de la santé, ne sont 

des soins en périnatalité, afin de prendre en compte le contexte de vie des femmes 

enceintes et leur expérience de la grossesse dans sa globalité. Cela est essentiel pour 

-
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aux soins et aux interventions proposées, mais aussi à la qualité de la relation, des 

interactions entre soignant.e.s et soigné.e.s. 

 



CONCLUSION 

Ce mémoire avait pour objectif principal de mieux comprendre le vécu des soins de 

santé reçus lors de la période périnatale par des femmes immigrantes, en cernant, 

notamment, leurs attentes, leurs besoins, leurs postures et leurs perceptions des soins 

et de leurs relations avec les soignants. Pour le réal

x femmes enceintes dans leur 

la sociologie des interactions développée par Goffman. 

des données recueillies selon la méthode de thématisation en continu, les résultats ont 

t des connaissances étayées dans 

 

Les principaux résultats révèlent que les participantes à la recherche perçoivent la prise 

essentielle pour répond

leur enfant à venir -être pendant 

activement dans l

en posant des questions, en se souciant de leurs symptômes et de leur santé. Cependant, 
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dans 

relation de la part des soignant.e.s.   

Les professionnels de la santé sont considérés par les femmes comme étant la première 

ressource vers laquelle se tourner pour obtenir des informations sur leur grossessesse 

et pour partager leurs préoccupations et inquiétudes à ce sujet, et la seule ressource 

réseau social au moment de la grossesse.  

De maniè

confiance aux mains du personnel soignant, considérant que celui-

Les récits faits par les femmes de leurs interactions et relations avec les soignant.e.s 

révèlent que la qualité de celles-ci a un impact significatif sur leur bien-être lors de la 

relation avec les soignant.e.s où elles sont écoutées, où on leur fournit des explications 

sur les soins et des réponses à leurs questions, où on manifeste de la bienveillance et 

où il existe une continuité dans les personnes recontrées, cela a un impact positif sur le 

 

Enfin, les résultats de cette recherche font apparaître que plusieurs femmes étaient aux 

prises avec des difficultés importantes lors de leur grossesse, telles que des ressources 

financières insuffisantes pour répondre aux besoins de leur famille, de devoir assumer 

conju

Ainsi, les déterminants sociaux de la santé ne semblent pas pris en compte dans le suivi 

médical de la grossesse dans sa forme actuelle.  
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Il est possible de dégager de cette recherche quelques implications pour la pratique du 

les femmes immigrantes, il est essentiel de développer une offre de soins et de services 

qui soit basée sur une vision -partum qui 

femmes enceintes, dont les besoins psychosociaux. À cet effet, les praticien.ne.s du 

travail social sont particulièrement bien habilitées pour répondre aux besoins 

psychosociaux des femmes enceintes, qui semblent être négligées par les 

professionnels de la santé responsables du suivi médical de la grossesse. Pour ce faire, 

il faudrait intégrer les professionnel.le.s du travail social dans la première ligne des 

soins en périnatalité et mieux outiller les médecins réalisant des suivis de grossesse afin 

immigrantes enceintes et de les oriente

en travail social, il deviendrait possible de travailler sur les déterminants de la santé 

périnatale, dans une optique de prévention des problèmes de santé.  

il faudrait porter une attention particulière aux besoins des femmes lors de la période 

-ci soient pris en compte, que ce soit en termes 

santé et le bien-être.  

Enfin, tout un travail politique vers une transformation de la société québécoise reste à 

faire pour amé

sociales qui affectent la santé. 
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Les résultats de cette recherche permettent aussi de formuler quelques 

de la période périnatale pour les femmes immigrantes. En premier lieu, la 

principalement en ouvrant un espace de dialogue avec les femmes enceintes afin de 

pouvoir fournir au besoin des explications sur les soins et sur les recommandations 

afin de dé

périnataux ne permet pas toujours aux médecins de 

prendre le temps nécessaire pour la création de cet espace de dialogue, il importe alors 

enceintes. 

Ensuite, comme plusieurs femmes ont témoigné avoir vécu un traumatisme lors 

personnel soignant devrait être formé pour intervenir selon une approche sensible au 

traumatisme (trauma- -être des femmes lors des 

 

Finalement, les entretiens ont ré

 personne dans leur entourage pour les 

seule. 



ANNEXE A

FORMULAIRE DE CONSENTEMENT

FORMULAIRE DE CONSENTEMENT
Titre du projet de recherche

Expérience des soins de périnatalité par des femmes immigrantes

Étudiant.e-chercheur.e

Paule Lespérance, étudiante à la maîtrise en travail social, UQÀM. 

Tél. : 514-443-6121

Courriel : lesperance.paule@courrier.uqam.ca

Direction de recherche

Audrey Gonin, professeure, École de travail social, UQÀM 

Tél. : (514) 987-3000 poste 1563 

Courriel : gonin.audrey@uqam.ca

Préambule

Nous vous demandons de participer à un projet de recherche qui implique de vous rencontrer pendant une période 
d dans le lieu de votre choix afin de parler de votre expérience des soins de santé reproductive que 
vous avez reçus au Québec. A temps de lire 
attentivement les renseignements qui suivent.

Ce formulaire de consentement vous explique le but de cette étude, les procédures, les avantages, les risques et 
inconvénients, de même que les personnes avec qui communiquer au besoin.

Le présent formulaire de consentement peut contenir des mots que vous ne comprenez pas. Nous vous invitons à 
poser toutes les questions que vous jugerez utiles de manière à ce que vous consentiez à participer en toute 
connaissance de cause.

Description du projet et de ses objectifs

de périnatalité par des femmes immigrantes. Le but de la 
recherche est de mieux comprendre comment ces soins sont vécus et perçus par les femmes immigrantes

ins sur leur parcours. Pour y arriver, huit femmes seront recrutées pour une entrevue
Le projet prendra fin en septembre 2019. Pour pouvoir participer, il faut

qui vit au Québec depuis moins de 10 ans, qui réside à Montréal, majeure, parlant français ou anglais, qui a reçu des 
soins périnatals (suivi de grossesse, accouchement, postnatal) dans les 5 dernières années et qui a un statut 

la grossesse a été suivie par une sage-femme. 

Nature et durée de votre participation

duquel on vous demandera de parler de votre expérience des soins de santé reproductive que vous avez reçus. Cet 

Avantages liés à la participation

Cet entretien vous donne la possibilité de témoigner de votre expérience de manière confidentielle, dans un espace 
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APPENDICE B 

 

 

 

 : récit de vie reproductive 

Partie 1   

 

 

Partie 2  

Peux-tu me parler de toi? (Questions socio-démographiques) 
 

Lieu de naissance, lieux de résidence (pré-migratoire)  

Âge (année de naissance) 

Études 

Emploi 

 

Composition de la famille nucléaire (conjoint, enfants, autres) 

Date de naissance de chaque enfant, date du mariage 
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Lieu de résidence (au Québec) 

Réseau social (ami.e.s, famille au Québec) 

Religion 

 

Peux-tu me parler de ton parcours, ce qui t
passé et de ta vie au Québec? 

Décision de partir, démarches, statut, arrivée ici, adaptation (travail, logement, études, 
école, garderie, soins, aide reçue) 

 

Partie 3 

Peux-  grossesses? 

 

Peux-tu me parler des soins, du suivi médical de ta/tes dernières grossesses au 
Québec? 

Accès au suivi ; déroulement du suivi de grossesse ; examens et tests ; déroulement 
 du séjour à 

-natal immédiat; déroulement du suivi post-natal à domicile (CLSC); 

lieu) ; Paroles ou gestes qui ont eu un impact ; sens des interventions ; posture lors 

informations personnelles) ; informations données aux soignants ; consentement ; 
intimité. 

Contraception, planification de future grossesse 

 

Partie 4 

Fin  : donner ressources si approprié. 



APPENDICE C 

 

 

AFFICHE DE RECRUTEMENT 

Vous êtes immigrante, vivant au Québec depuis 
moins de 10 ans? Vous avez eu un bébé dans les 
5 dernières années? 
Je suis étudiante à la maîtrise 

-
natal. Le but de ma recherche
périnatalité lors  
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