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Analyse contextualisée sur les enfants et les femmes enceintes sans assurance médicale  

L’accès à la santé et aux soins de santé des individus, indépendamment de leur statut et de leur 

pays d’origine, est un droit fondamental édicté dans toutes les conventions, les chartes, les traités, 

les conférences mondiales et les normes juridiques internationales (OMS 2005). Toutefois, au 

Québec des ségments importants de la population sont exclus du régime public de santé et de par ce 

fait sont privés des soins de santé.  

 

Section 1. WHAT ? Portrait du phénomène des migrants sans assurance maladie  

 

L’objectif de cette première section est de comprendre la situation de l’accès aux soins de santé des 

enfants et femmes enceintes migrants, non seulement au Québec et au Canada, mais également dans 

le reste du monde. Mais tout d’abord, il semble important de savoir ce que recouvre le terme de 

« migrant ». En effet, plusieurs termes peuvent être utilisés lorsqu’il est question de migration 

(Tableau 1). Il n’existe pas de définition universellement acceptée pour définir la notion de 

« migrant » mais si nous acceptons la définition des Nations Unies (1), un migrant est un individu 

qui se déplace ou qui s’est déplacé vers un autre pays ou une autre région que celui (celle) de 

sa résidence habituelle, pour une durée indéterminée 1. Ce terme comprend les « immigrants » 

(les individus qui viennent dans un pays), les « immigrés » (les individus étant venus dans un pays), 

                                                                 
1 Le terme indéterminé inclue aussi les migrants ayant un permis pour une période déterminée mais pouvant être 

renouvelé  

 Faits saillants : 

- Au Québec, l’assurance maladie (RAMQ) est généralement réservée aux citoyens et 

résidents permanents (sauf certaines exceptions limitées) 

- Sauf conditions particulières, les résidents temporaires ou les personnes en attente de 

statut migratoire ne peuvent pas en bénéficier, on parle des migrants sans assurance 

médicale (MSAM) 

- Les enfants nés au Québec dont les parents n’ont pas l’accès à la RAMQ n’y ont pas 

accès non plus  

- En 2017, au Québec : 

o La moitié de la population migrante (c’est-à-dire, un individu qui se déplace ou 

qui s’est déplacé vers le Québec alors que ce n’est pas sa résidence habituelle, 

pour une durée indéterminée) avec RAMQ est des femmes (50%, 

n=248780/496490), dont une très grande partie (70% n=173462/248780) est en 

âge de procréer,  

o 8% de la population migrante avec RAMQ est constituée d’enfants de moins de 

4 ans en 2017 (n=40230/496490) 

- À Montréal, les MSAM sont majoritairement (79%, n=201/254) des résidents avec 

statut légal d’immigration ou en attente d’un statut mais n’ont aucun accès à une 

assurance médicale car la loi ne prévoit pas d’accès aux soins de santé pour cette 

catégorie de migrant 

- compte tenu de la forte proportion de femmes et enfants migrants à Montréal, mais 

également de la légalité de leur résidence sur le territoire, il est essentiel de s’attaquer à 

cette problématique de l’accès à la RAMQ.  
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les « émigrants » (les individus qui partent) et les « émigrés » (les individus qui sont partis). 

Toutefois, les immigrés ne sont pas systématiquement des étrangers car ils ont pu acquérir la 

nationalité du pays. Par exemple, un individu né dans un autre pays que le Canada peut demander la 

citoyenneté canadienne et devenir canadien. Nous excluons de la définition de « migrant », les 

immigrés non étrangers car ils ne rencontrent pas les mêmes problèmes d’accès aux soins de santé.  

Dans la catégorie « migrant », il y a ceux en situation « régulière », qui sont autorisés à séjourner 

dans le pays de réception, et ceux en situation « irrégulière ». Au sein des situations régulières, les 

migrants peuvent être des « migrants réguliers temporaires », c’est-à-dire qui ont un statut légal 

avec une durée prédéterminée au pays de réception (travailleur temporaire, étudiant, demandeur 

d’asile par exemple) et « les migrants réguliers permanents », c’est-à-dire qui ont un statut légal à 

long terme dans le pays (résident permanent). (1) 

Les demandeurs d’asile et les réfugiés présentent des situations un peu particulières du fait de la 

perspective « subie » de la situation à la différence des migrants dont la décision d’émigrer serait 

« prise librement par l’individu concerné ». Dans ce document, nous parlerons de « migrant », des 

« demandeurs d’asile » et de « réfugiés » de façon distincte. Toutefois, l’objectif principal de ce 

document est d’aborder la situation des migrants, car au Québec, les demandeurs d’asile et réfugiés 

recouvrent des problématiques différentes concernant l’accès aux soins de santé (cette subtilité st 

expliquée plus tard dans le document).  

 

Tableau 1 : Liste des termes liés à la migration et leur définition par l’organisation internationale 

pour les migrations (OIM) (1) 

Termes liés à la 

migration 

Définition de l’organisation internationale pour les migrations (organisation 

rattachée aux Nations Unies) 

Migrant 

« Toute personne qui, quittant son lieu de résidence habituelle, franchit ou a 

franchi une frontière internationale ou se déplace ou s’est déplacée à 

l’intérieur d’un État, quels que soient : 1) le statut juridique de la personne ; 

2) le caractère, volontaire ou involontaire, du déplacement ; 3) les causes du 

déplacement ; ou 4) la durée du séjour » (Définition du glossaire du site de 

l’OIM) 

Migrant en 

situation régulière 

« Migrant dont l'entrée et le séjour sur le territoire d'un État étranger sont 

conformes au droit applicable » (Définition du glossaire du site de l’OIM) 

Migrant en 

situation 

irrégulière (ou 

sans statut) 

« Migrant contrevenant à la réglementation du pays d'origine, de transit ou 

de destination, soit qu'il soit entré irrégulièrement sur le territoire d’un État, 

soit qu'il s'y soit maintenu au-delà de la durée de validité du titre de séjour, 

soit encore qu’il se soit soustrait à l'exécution d'une mesure d'éloignement » 

(Définition du glossaire du site de l’OIM) 

Migrant à statut 

précaire 

Dans le contexte du Canada, les migrants à statut précaire incluent des 

personnes qui ont un statut migratoire permettant une résidence temporaire, 

souvent non associée à des droits tels que l’assurance maladie publique, ou 

sans statut 

Demandeur 

d’asile 

« Personne demandant à obtenir son admission sur le territoire d’un État en 

qualité de réfugié et attendant que les autorités compétentes statuent sur sa 

requête. En cas de décision de rejet, le demandeur débouté doit quitter le 

territoire de l'État considéré ; il est susceptible de faire l'objet d’une mesure 

d'expulsion au même titre que tout étranger en situation irrégulière, à moins 
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qu’une autorisation de séjour lui soit accordée pour des raisons 

humanitaires ou sur un autre fondement » (Définition du glossaire du site de 

l’OIM) 

Immigration 
« Action de se rendre dans un État dont on ne possède pas la nationalité 

avec l'intention de s'y installer » (Définition du glossaire du site de l’OIM) 

Immigré 
Individu ayant quitté son pays de naissance, pouvant avoir la nationalité du 

pays de réception ou non 

Emigration 
« Action de quitter son État de résidence pour s’installer dans un État 

étranger » (Définition du glossaire du site de l’OIM) 

Étranger Individu né à l’étranger et n’étant pas citoyen du pays de réception 

Migration 

« Déplacement d'une personne ou d'un groupe de personnes, soit entre pays, 

soit dans un pays entre deux lieux situés sur son territoire. La notion de 

migration englobe tous les types de mouvements de population impliquant un 

changement du lieu de résidence habituelle, quelles que soient leur cause, 

leur composition, leur durée, incluant ainsi notamment les mouvements des 

travailleurs, des réfugiés, des personnes déplacées ou déracinées » 

(Définition du glossaire du site de l’OIM) 

 

La définition de migrant à retenir pour ce document est donc la suivante  : toute personne 

franchissant ou ayant franchi des frontières internationales, pour une durée indéterminée, 

n’ayant pas acquis la citoyenneté du pays (c’est-à-dire qui est étranger), en situation régulière 

ou irrégulière. 

Ainsi, nous commencerons par explorer les différentes manières dont les pays gèrent l’accès aux 

soins de santé des migrants pour définir, par la suite, comment fonctionnent les systèmes canadien 

et québécois. Dans une troisième partie, nous définirons qui sont les migrants qui n’ont pas accès 

aux soins de santé au Canada et au Québec.  

 

I. De quelles manières les migrants ont-ils accès aux soins de santé dans le monde ? 

 

Selon l’Organisation de coopération et de développement économiques (OCDE), le taux d’étrangers 

dans les populations des pays varie entre 5 et 17% en Europe (hors Luxembourg et Suisse), est de 

20% au Canada, et 13% aux États-Unis (2). Cela permet d’observer que la migration internationale 

est un phénomène qui touche tous les pays. Toutefois, il est à noter que ces chiffres reflètent moins 

l’amplitude de la migration que les politiques migratoires puisque les situations irrégulières ne sont 

pas prises en compte. Les pays peuvent s’organiser de façon différente pour permettre aux migrants 

d’avoir accès aux soins de santé dont nous présentons des tendances, mais dont la présentation n’est 

pas exhaustive.   

Certains pays, tels que l’Allemagne, les Pays bas, la France et l’Autriche ont mis en place un 

système d’assurance maladie  qui permet à chaque travailleur de cotiser afin de bénéficier d’une 

assurance. Ce modèle peut générer des exclus puisque les personnes ne travaillant pas ne 

bénéficient pas d’assurance pour couvrir leur frais de santé, même s’ils sont en situation régulière. 

D’autres pays ont opté pour « un système national de santé  » où le droit aux soins de santé est 

universel, c’est-à-dire qu’il concerne tous les citoyens, quelle que soit leur situation d’emploi, et 

uniforme, c’est-à-dire que tout le monde peut bénéficier des mêmes soins, quel que soit son revenu. 

Il s’agit du modèle du Royaume-Uni, des pays scandinaves, de l’Irlande, l’Italie, de l’Espagne par 
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exemple. Dans ces pays, en général, l’accès aux soins de santé des migrants est proposé, soit par le 

biais d’une assurance spécifique (sous réserve de preuve d’une insuffisance de ressources et/ou 

critère de résidence) ou grâce à des soins gratuits. Il est à noter que la tendance générale vise à 

donner l’accès au système national de santé aux migrants en situation régulière permanente alors 

que les migrants en situation régulière temporaire se retrouvent dans une précarité sanitaire, souvent 

associée à une précarité économique. Un autre modèle de système de santé est celui basé sur les 

assurances privées, comme aux États-Unis d’Amérique. Dans ce cas, seules les personnes 

nécessitant des soins de grande urgence, les plus pauvres et les personnes âgées peuvent bénéficier 

d’une assurance de santé publique. Il existe de grandes variations selon les différents États.  

Si chaque pays suit un modèle type, il n’est pas statique, il est courant de voir des « systèmes 

mixtes » empruntant des dispositifs de plusieurs modèles, spécifiquement pour l’accès aux soins de 

santé des migrants (Tableau 2). 

 

Tableau 2 : Survol de différents types d’accès aux soins de santé des femmes enceintes et enfants 

migrants venant de pays hors de l’Union européenne, dans différents pays d’Europe (3) 

 
Système de 

santé 

Accès aux soins de santé pour les femmes enceintes et enfants migrants 

Statut régulier 
Statut irrégulier 

Type d’accès Conditions 

France 

Système 

assurance 

maladie 

Couverture maladie 

spécifique 

Résidents 

de plus de 

trois mois 

Accès sans condition à des 

dispositifs spécifiques2 pour les 

migrants sans statut ou à très 

faibles ressources 

Espagne 

Système 

national de 

santé 

Accès universel Aucune 

Accès au système national de 

santé pour les femmes enceintes 

pendant la grossesse, 

l’accouchement, les soins 

postnataux et pour les mineurs 

Royaume-

Uni 

Système 

national de 

santé 

Couverture maladie 

spécifique 

Résidence 

de plus de 6 

mois 

Pas d’accès, sauf pour 

interruption de grossesse et pour 

les mineurs pour les pathologies 

infectieuses 

Allemagne 

Système 

d’assurance 

maladie 

Soins gratuits pour 

demandeurs d’asile 

résidents depuis 

moins de 15 mois, 

Assurance après 15 

mois, sauf si peu de 

ressources, accès 

gratuit 

- 

Accès aux soins gratuits 

seulement trois mois avant et 

trois mois après l’accouchement 

mais obligation de signalement 

aux autorités. Remboursement 

de l’interruption de grossesse. 

Accès aux soins d’urgence, 

toujours avec obligation de 

dénonciation.   

                                                                 
2 Les dispositifs spécifiques sont dans ce cas les permanences d’accès aux soins de santé, qui sont des permanances au 
sein des hôpitaux publics destinés aux populations en situation de précarité et l’aide médicale d’Etat qui est un 
système permettant aux migrants en situation irrégulière (avec un domicile fixe (personnel ou par le biais d’une 
association, ou centre communal) depuis au mo ins trois mois) d’avoir un accès au système national de santé dans 

cottisation 
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Lorsque nous parlons d’accès aux soins de santé, il s’agit notamment de l’accès via une assurance 

ou un dispositif permettant la délivrance de soins gratuits afin de lever la barrière financière. 

Toutefois, il est possible de considérer l’accès aux soins de santé de façon large en intégrant 

d’autres facteurs. L’OMS définit plusieurs de ces facteurs : la disponibilité des services, 

l’accessibilité physique, l’accessibilité de l’information relative aux droits des individus, 

l’acceptabilité (c’est-à-dire le respect de l’éthique médicale et des différences culturelles), et la 

qualité des soins délivrés (4). Ainsi, malgré la levée de la barrière financière par les lois, d’autres 

barrières peuvent entraver l’accès aux soins de santé. Par exemple, en France, depuis 2016, toute 

personne qui travaille ou qui vit légalement sur le territoire de façon continue depuis plus de trois 

mois a le droit d’obtenir une couverture maladie (5)et peut bénéficier des mêmes soins que les 

citoyens. Toutefois, les barrières liées à la langue et à la difficulté de compréhension du 

fonctionnement administratif sont importantes (5). En Allemagne, si en théorie, l’accès semble 

acquis pour les femmes enceintes et les enfants, en réalité, la peur d’être dénoncé par les 

professionnels de santé et la difficulté de rassembler toutes les informations pour bénéficier d’un 

accès aux soins de santé sont des barrières particulièrement importantes (4,6,7). De manière 

générale, en Europe, les barrières concernant l’accès aux soins de santé sont la peur des autorités, le 

manque d’information sur l’accès à ces droits, la précarité économique (8), les barrières 

linguistiques, culturelles et le sentiment de discrimination (9).  

Ces barrières pouvant engendrer un manque d’accès aux soins de santé et peuvent avoir des 

répercussions importantes sur la santé des migrants. En Europe, l’observatoire européen 2016 de 

l’organisation non gouvernementale (ONG) Médecins du Monde (MdM), a mis en perspective (5) 

plusieurs faits saillants concernant à la fois l’injustice de la situation pour les migrants n’ayant 

aucun accès aux soins de santé et les difficultés rencontrées (5). L’observatoire s’est basé sur une 

enquête réalisée parmi les patients de MdM dans 31 villes en Allemagne, Belgique, Espagne, 

France, Grèce, Luxembourg, Pays-Bas, Norvège, Royaume-Uni, Suède, Suisse, Turquie. Le nombre 

de patients rencontrés est de 30000 patients lors de 89000 consultations mais seuls les 

questionnaires complets ont été comptés (n=10447). L’observatoire a permis d’observer plusieurs 

faits en 2015 : 

1. Les patients rencontrés sont majoritairement des étrangers (94%) et en situation régulière 

(51%) 

2. L’état de santé des patients rencontrés est préoccupant :  

- 40% d’entre eux nécessitaient des soins urgents ou assez urgents  

- 74% nécessitaient un traitement indispensable  

- 51% avaient au moins une maladie chronique n’ayant jamais été traitée 

3. L’accès aux soins de santé est un problème réel : 

- 22% ont renoncé à des soins ou à un traitement dans les 12 derniers mois 

- 9% se sont vu refuser des soins à au moins une occasion 

4. La patientèle de MdM comprend également des femmes enceintes et des enfants : 

- 274 des patients rencontrés étaient des femmes enceintes dont 68% n’ont aucun accès à une 

assurance médicale, et 19% ont seulement accès à des soins d’urgence 

- 1711 étaient des enfants 

Maintenant que les tendances ont été observées dans les autres pays, nous allons observer quelles 

sont les problématiques spécifiques au Canada et au Québec. 
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II. Au Canada et au Québec : quel est l’accès aux soins de santé des migrants ? 

 

Au Canada, il existe deux types d’accès à des statuts migratoires (10,11) : 

- Des statuts migratoires temporaires : c’est-à-dire des personnes qui deviennent des résidents 

temporaires. Parmi eux, il y a les travailleurs temporaires comme les travailleurs agricoles 

saisonniers ou les aides familiaux, les étudiants, les visiteurs et d’autres types de travailleurs 

étrangers. Ce type d’immigration comprend également les demandeurs d’asile et les 

personnes ressortissantes des pays sous moratoire3. Il est possible qu’un résident temporaire 

reste sur le territoire après l’expiration de son titre de séjour temporaire sans qu’il ait fait 

d’autres demandes, que ses demandes aient été rejetées ou bien qu’il soit en attente entre 

deux statuts. Il devient ainsi un migrant sans statut. 

- Des statuts migratoires permanents, c’est-à-dire des personnes qui deviennent résidents 

permanents. Il s’agit des immigrantions économiques, de regroupement familial ou 

humanitaire (réfugiés). Un résident temporaire peut devenir résident permanent que ce soit 

par son travail ou bien par regroupement familial grâce au parrainage. Un résident 

permanent peut demander la citoyenneté canadienne. 

 

Le système national de santé au Canada est majoritairement géré par les gouvernements 

provinciaux.  

Au Québec, les citoyens canadiens résidents permanents du Québec, les réfugiés et d’autres 

catégories de personnes limitées sont admissibles au régime public  d’assurance maladie dont 

l’administration est conférée à la Régie d’assurance maladie du Québec (RAMQ) (cf. figure 1). Elle 

prend en charge un ensemble de soins médicaux réalisés par les médecins « participants », c’est-à-

dire qui acceptent la carte d’assurance maladie comme paiement de leurs honoraires, quelle  que soit 

la structure dans laquelle ils sont réalisés : examens, consultations, actes diagnostiques, actes 

thérapeutiques, traitements psychiatriques, chirurgies, anesthésie et certains services de radiologie 

réalisés par des médecins. En outre, certains soins dentaires, optométriques et pharmaceutiques 

peuvent également être couverts (12).  

Les résidents permanents ont le droit à la RAMQ mais sous certaines conditions (cf. figure 1). 

L’une des particularités du système québécois (et de l’Ontario et de la Colombie-Britannique) est 

qu’en provenant d’un autre pays ou en s’absentant du Québec pendant plus de 6 mois4, l’individu 

doit attendre trois mois après son arrivée pour pouvoir bénéficier de la RAMQ, et ce, même s’il est 

de nationalité canadienne. Cela s’appelle le « délai de carence ». Durant cette période, aucun soin 

de santé n’est pris en charge, excepté les soins nécessaires aux victimes de violence conjugale ou 

sexuelle, les soins liés à la grossesse, l’accouchement ou l’interruption de grossesse et les soins 

concernant les maladies infectieuses, présentant un danger de santé pour la population (13). 

Toutefois, ces exceptions ne sont pas toujours respectées. Il a été montré en Ontario, que ce délai de 

                                                                 
3« Ces personnes n’ont pas le statut de réfugié ni de résident permanent mais le gouvernement canadien reconnaît 

qu’ils ne peuvent pas retourner dans leur pays d’origine à cause de l’insécurité qui y prévaut et impose donc un 
moratoire sur les renvois  » (définition du conseil canadien pour les réfugiés  : 
http://ccrweb.ca/sites/ccrweb.ca/files/static-fi les/documents/Ficheinfomoratoire.pdf)  
4 Mais les résidents permanents québécois ont le droit à une exemption du délai de carence une fois tous les 7 a ns  en 
cas d’absence de plus de 6 mois et quelques cas particuliers (en cas d’étude,  de stage, ou de contrat particulier) sont 
également exemptés du délai de carence (Spécificités expliqués sur le site de la RAMQ : 
http://www.ramq.gouv.qc.ca/fr/citoyens/sejours -hors-quebec/assurance-maladie/pages/admissibil ite-lors-

sejour.aspx) 

http://ccrweb.ca/sites/ccrweb.ca/files/static-files/documents/Ficheinfomoratoire.pdf
http://www.ramq.gouv.qc.ca/fr/citoyens/sejours-hors-quebec/assurance-maladie/pages/admissibilite-lors-sejour.aspx
http://www.ramq.gouv.qc.ca/fr/citoyens/sejours-hors-quebec/assurance-maladie/pages/admissibilite-lors-sejour.aspx
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carence pouvait avoir un impact négatif sur la santé des migrants, notamment à cause du fait que ces 

derniers pouvaient reporter ou renoncer à des soins de santé dont ils avaient besoin (14). 

En ce qui concerne les résidents temporaires, les étudiants provenant de pays ayant une entente 

entre la sécurité sociale de leur pays et la RAMQ (10 pays européens) sont admissibles à la RAMQ. 

Certains travailleurs temporaires sont admissibles sous certaines conditions à la RAMQ (s’ils ont un 

permis fermé depuis plus de 6 mois) alors que d’autres non (ceux possédant un permis ouvert ou 

fermé de moins de 6 mois). Les demandeurs d’asile et les personnes de pays sous moratoire ont un 

accès à une assurance maladie à travers le programme fédéral de santé intérimaire (PFSI), qui 

assure la même couverture de soins médicaux et hospitalier que la RAMQ, ainsi qu’une couverture 

des médicaments et de certains autres services (ex., lunettes) comparable à l’assistance sociale 

provinciale. La couverture PFSI se termine lorsque la personne est acceptée comme réfugiée, ou 

encore qu’elle fait l’objet d’une ordonnance de renvoi suite au rejet définitif de sa demande d’asile.   

Les personnes n’ayant aucun accès à une assurance maladie publique sont (principalement mais il 

existe des exceptions5) : les étudiants dont le pays d’origine n’a pas d’entente avec la RAMQ, les 

visiteurs longue durée, les enfants nés au Québec de parents étrangers se trouvant au Québec en tant 

que touriste ou en tant qu’étudiant dont le pays n’a pas d’entente avec la RAMQ, les personnes sans 

statut ou en attente de statut. S’ils ne possèdent pas assez de ressources pour adhérer à une 

assurance privée, ils n’ont aucune assurance. Ce sont des migrants sans assurance médicale 

(MSAM) (cf. figure 16). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                                 
5 Les descriptions et le schéma permettent de représenter les cas de figure les plus fréquents. Il  y a des personnes 
éligibles ou non-él igibles, mais l’accès est un mécanisme plus complexe en raison des barrières administratives. En 
réalité, les catégories sont plus nuancées. Par exemple, un migrant avec un permis de travail  temporaire fermé de plus 
de 6 mois perdant son emploi ou entre deux emplois ne sera pas éligible à la RAMQ. 
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CANADIENS 
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RÉSIDENTS TEMPORAIRES 
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Figure 1 : Accès aux soins de santé selon le statut migratoire adapté de (3) 
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Pour résumer, le tableau 3 ci-dessous présente les modalités d’accès aux différents types 

d’assurance maladie selon le statut migratoire. 

 

Tableau 3 : Couverture des soins de santé selon le statut migratoire au Québec 

  

Couverture des soins de santé au Québec en fonction du statut migratoire   

  

RAMQ  • Citoyens canadiens  

o Si absence de plus de 6 mois : délai de carence de 3 mois au retour  

• Résidents permanents  

o Soumis à un délai de carence de 3 mois   

o Pendant ce délai, pas de couverture des soins sauf quelques rares 

exceptions (ex., soins périnataux, interruption de grossesse)  

• Réfugiés sélectionnés (parrainés par l’État ou la collectivité)  

o Aucun délai de carence  

• Étudiants étrangers d’un des 10 pays européens ayant une entente avec le 

Québec  

• Travailleurs étrangers temporaires avec un permis fermé  de moins de 6 

mois  

  

PFSI  (identique 

à la   RAMQ, 

plus certains 

autres soins)  

• Demandeurs d’asile  

• Migrants provenant de pays sous moratoire de renvoi  

• Réfugiés sélectionnés – pour médicaments, psychothérapie, certains autres 

services pendant les premiers 12 mois  

Aucune 

couverture des 

soins de santé  

• Résidents permanents pendant  la période de carence de 3 mois (sauf pour 

certains soins, ex., soins périnataux)  

• Étudiants étrangers (sauf ceux des 10 pays européens avec une entente 

particulière)  

• Travailleurs étrangers temporaires avec soit 1) un permis fermé de plus de 

6 mois ou 2) un permis ouvert  

• Visiteurs  

• Migrants sans statut (incluant ceux en processus de régularisation)  

• Les enfants canadiens dont aucun des deux parents n’a de couverture 

RAMQ, ni PFSI  

  

  

 Les enfants sont dépendants du statut migratoire des parents (Cf. tableau 4). 
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Tableau 4 :  couverture des soins de santé pour les enfants selon le statut migratoire de leurs parents 

  

Couverture des soins de santé pour les enfants 

  

• Si au moins un des parents a droit à la RAMQ ou le PFSI, l’enfant a automatiquement droit 

à la RAMQ  

• Si au moins un parent a soumis une demande de résidence permanente, le parent peut 

soumettre une demande de couverture RAMQ pour son enfant  

• Dans tous les autres cas, l’enfant n’a pas droit à la RAMQ  

 

 

III. Qui sont les migrants sans assurance médicale (MSAM) au Québec ?  

 

Le processus de sélection des migrants au Canada, contrairement en Europe où l’entrée irrégulière 

par la voie terrestre est plus fréquente7, permet au pays de faire un choix dans les migrants. En 

général, le pays tend à sélectionner des familles avec de jeunes enfants et des adultes en âge de 

travailler et de procréer (15). Ces familles viennent en général en espérant un avenir meilleur pour 

leurs enfants, fuir des conflits ou acquérir une prospérité économique. Ces migrants sont souvent 

des femmes ou des couples pouvant avoir de jeunes enfants (16). C’est pourquoi la question de 

l’accès aux soins de santé est primordiale pour ces populations.  

 

A. Les migrants au Québec : un nombre non négligeable de femmes en âge de procréer et des 

jeunes enfants 

 

Il est particulièrement difficile de recenser les migrants au Canada, de part leur situation souvent 

précaire et/ou irrégulière. Les chiffres ci-dessous sous-estiment ainsi sans doute leur nombre. La 

population canadienne dénombre une forte proportion de migrants. Entre 2013 et 2014, le 

gouvernement du Canada déclarait que près des deux tiers (67%) de l’accroissement de la 

population du Canada était lié à la migration internationale (17). En 2016 : 

- 173 262 demandes de résidence permanente ont été réalisées : 

o 92% ont été acceptées.  

o 31% (n=53150/173262) concernaient des regroupements familiaux 

- 1 401 633 demandes de résidence temporaire ont été réalisées : 

o 84% ont été acceptées 

o La majorité concerne des demandes de permis de travail et des permis d’étude 

(respectivement, n=111 066 et n=103 234) qui ne permettent le plus part du temps 

pas d’accès au régime d’assurance maladie publique. 

En 2016, le nombre d’individus ayant eu une demande de résidences temporaire ou permanente 

acceptée (nouveaux immigrants) ont constitué 4% de la population canadienne totale8.  

 

                                                                 
7 Il  est à noter que même si la vaste majorité des migrants entrent au Canada de manière régulière, i l  y a actuellement 
une augmentation du nombre de migrants qui entrent de manière irrégulière via les États -Unis. La majorité de ces 
derniers régularisent immédiatement leur statut en faisant une demande d’asile.  
8 Ce calcul a été fait sur la base du chiffre de la population totale canadienne déclaré sur le site du gouvernement du 

Canada, c’est-à-dire 36264600 (http://www.statcan.gc.ca/tables-tableaux/sum-som/l02/cst01/demo02a-fra.htm ) 

http://www.statcan.gc.ca/tables-tableaux/sum-som/l02/cst01/demo02a-fra.htm


Solène Lagrange, Amandine Fillol, Margaux Fête, Valéry Ridde 
 

11 
 

Au Québec, la dernière enquête nationale auprès des ménages, qui permet de connaître l’ampleur de 

la migration internationale au Québec, date de 2011 (18). Cette enquête a permis d’observer qu’en 

2011, 13% de la population québécoise était immigrée (citoyenne ou non du Québec) 

(n=974 895/7732520). Cette population était constituée à moitié de femmes (51%, n=497 655/974 

895), qui sont pour une grande partie en âge de procréer (15-44 ans) (46%, n=226 455/497 655). 

Une petite partie de la population immigrée était des enfants de moins de 14 ans (7%, 

n=71905/974895). 

Une enquête plus récente (2017) spécifique sur les migrants a été réalisée mais ne comporte que les 

migrants ayant un accès à la RAMQ (19). Cela a permis d’observer que parmi les 496 490 

personnes immigrantes admises à la RAMQ entre 2006 et 2015 (nouveaux immigrants durant cette 

période), 16% (n=78 041/496 490) avaient des cartes RAMQ expirées au moment de l’enquête en 

2017 et 10% (n=48 434/496 490) des personnes n’avaient pas été retrouvés. Cela permet de penser 

qu’un nombre important de migrants sont sans assurance maladie actuellement au Québec, surtout 

si l’on rajoute les migrants n’ayant jamais eu d’accès à la RAMQ dès leur arrivée sur le territoire. 

Les migrants possédant toujours la RAMQ en 2017 depuis 2006 (qui peuvent donner une certaine 

idée de la population des migrants au Québec, même s’ils ne correspondent pas à notre population 

d’étude qui est les MSAM) sont en majorité des migrants économiques (61%, n=329707/496490), 

et liés à des regroupements familiaux (21%, n=106277/496490). Ce sont pour la moitié des femmes 

(50%, n=248780/496490), dont une très grande partie (70% n=173462/248780) est en âge de 

procréer, à la différence de la population immigrée du Québec en 2011. En outre, 8% de cette 

population migrante est constituée d’enfants de moins de 4 ans en 2017 (n=40230/496490).  

 

B. Les migrants sans assurance maladie (MSAM) à Montréal : majoritairement des résidents au 

statut légal ? 

 

Il est particulièrement difficile de définir combien de migrants sont concernés par l’absence 

d’assurance maladie car ils constituent une population difficile à rejoindre, de par leur statut 

temporaire ou leur absence de statut. C’est pourquoi une enquête a été réalisée par une équipe de 

recherche de l’Université de Montréal pendant un an auprès des MSAM de Montréal, entre juillet 

2016 et septembre 2017. Cette enquête sera appelée « enquête MSAM à Montréal » pour la suite de 

l’analyse lorsqu’elle sera citée. Cette enquête a concerné 871 individus, recrutés à la fois dans la 

communauté et à la clinique Médecins du Monde (MdM) à Montréal9. Parmi ces individus, 45 

femmes étaient enceintes (5%), 104 femmes non enceintes avaient déjà eu au moins un enfant sans 

assurance maladie au Québec (12%), 130 individus avaient au moins un enfant de moins de 6 ans au 

moment de l’enquête (15%). Au total, 281 enfants ont au moins un parent sans assurance médicale. 

Il y avait 65 enfants sans assurance médicale (23%, n=65/281) et 37 (13%, n=37/281) qui vivent 

dans des familles où les parents ont déclaré que seulement certains de leurs enfants avaient accès à 

la RAMQ.  

La majorité (79%, n=201/254)) de ces individus avaient un statut migratoire légal mais ne sont pas 

admissibles à une assurance maladie publique. En effet, parmi eux, la majorité était des travailleurs 

                                                                 
9 Nous ne sommes pas en mesure d’évaluer la représentativité de notre’échantil lon, vu l’absence de données 

statistiques sur cette population. Nous avons cependant pris de nombreuses précautions visant à l imiter les biais 
potentiels et croyons que notre échantil lon reflète assez fidèlement cette population, compte tenu des défis inhérents 
à ce type d’étude.  Signalons par ail leurs que 44% de l’échantil lon a été recruté à la clinique Médecins du Monde à 
Montréal, de sorte que certains  enjeux de santé peuvent être surreprésentés. Pour plus de détails, le processus de 

recrutement se trouve en annexe (Annexe 1). 
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étrangers temporaires ou dépendants (36%), des visiteurs long terme ou des étudiants (22%), et des 

personnes en attente de réponse pour la demande de statut (17%) (Cf. Tableau 5).  

 

Tableau 5 : Répartition des MSAM selon le statut migratoire (hors demandeur du statut de réfugié 

et demandeur d’asile accepté ou refusé) et le fait d’être enceinte, d’avoir eu ou d’avoir un enfant de 

moins de 6 ans, Enquête MSAM à Montréal, juillet 2016-septembre 2017, Université de Montréal, 

Institut de Recherche de santé publique de l’Université de Montréal 

 

Femmes 

enceintes 

Femme ayant déjà eu 

au moins un enfant 

sans assurance 

médicale au Québec 

Homme ou femme ayant 

au moins un enfant de 

moins de 6 ans vivant au 

Québec avec eux 

Total 

 N % N % N % N % 

Aucun statut 

(aucune demande 

en cours) 

12 27 22 23 19 17 53 21 

Aucun statut 

(demande en cours) 
8 18 13 13 21 19 42 17 

Travailleur étranger 

temporaire  
11 24 35 36 45 40 91 36 

Visiteur long 

terme/Étudiant 
8 18 24 25 25 22 57 22 

Autre permis de 

résident temporaire 
6 13 3 3 2 2 11 4 

Total 45 100 97 100 112 100 254 100 

 

Il y a de plus en plus de migrants au Canada et de plus en plus de situations « d’irrégularisation » 

des migrants qui sont entrés, ou séjournent, au Canada avec un statut légal temporaire et qui se 

retrouvent par la suite dans des situations précaires au plan sanitaire. La plupart des personnes en 

attente de la régularisation de leur statut migratoire ou ayant épuisé les recours du système 

d’immigration, n’ont pas accès aux soins de santé. Ces MSAM sont établis ici, ils travaillent, 

étudient et ont une famille, et font partie à part entière de la population québécoise et Canadienne. 
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Section 2. SO WHAT ? Impacts de l’absence d’assurance médicale pour les tout-petits.  

 

Les migrations internationales n’ont jamais été aussi nombreuses qu’en cette période de 

mondialisation économique, culturelle et sociale. Le nombre de migrants venus des pays à faibles 

revenus, et s’installant dans les pays du nord, augmente et va continuer à croître dans les prochaines 

années. De ce fait, le nombre d’enfants et de femmes enceintes non assurés va augmenter au 

Québec. Pourtant, les conditions de vie délétères et l’absence d’assurance maladie ont des 

conséquences importantes sur la santé des enfants. C’est ce que nous allons voir en trois points : i) 

l’explication de la migration internationale et ses conséquences sur la population canadienne, ii) 

l’explication des déterminants sociaux de la santé qui sont fondamentaux pour comprendre leurs 

effets sur l’état de santé des individus, iii) la description des conséquences de ces déterminants 

sociaux sur la santé des MSAM au Canada et à Montréal. 

 

I. La migration internationale : un phénomène de plus en plus important 

 

La population migrante a été en constance augmentation depuis un demi-siècle (20). Elle 

représenterait presque 3% de la population mondiale d’après une estimation des Nations Unies en 

2005, près de la moitié serait des femmes et 60% vivent dans les pays à revenus élevés (21). Cette 

tendance s’explique par divers phénomènes tels que le développement de la mondialisation, les 

crises et l’instabilité politique et les changements climatiques (22). Les migrations forcées, c’est-à-

dire lorsque des circonstances particulières (persécutions, guerres, catastrophes naturelles…) 

obligent la population à quitter sa terre, se sont particulièrement multipliées (23).  

Il est inévitable alors que le nombre de migrants venus des pays à faibles revenus et s’installant au 

Canada va augmenter dans les prochaines années. De plus, en Amérique du Nord, il a été observé 

une proportion plus importante de femmes que d’hommes migrants (21). De ce fait, le nombre 

d’enfants et de femmes enceintes non assurés va augmenter au Québec si des mesures ne sont pas 

prises. 

 

Faits saillants : 

- La migration des personnes venant des pays à faible revenu vers les pays du Nord est en 

constante augmentation 

- Ne pas avoir d’assurance médicale a des conséquences néfastes sur l’accès aux soins  

des migrants et la santé de toute la population : 

o  Les femmes enceintes migrantes, déjà en situation de grande vulnérabilité , 

ont un suivi de grossesse inadéquat et des expériences d’accouchement 

traumatisantes affectant leur état de santé ainsi que celui du fœtus et de 

l’enfant.  

o Les enfants sans assurance médicale, ou dont les mères n’en ont pas eu pendant 

la grossesse présentent des états de santé physique et mentale moins bons  que 

leurs homologues des pays d’accueil.  

- Au Québec, les soins de santé sont facturés avec une majoration d’au moins 200% 

pour les MSAM, soit 3 fois le taux RAMQ. Un accouchement pouvant être facturé 

jusqu’à 40.000$, laissant des factures impayées dans les hôpitaux et des dettes à vie 

pour les personnes.  
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II. Quelles sont les conséquences de l’absence d’assurance maladie sur la santé? 

 

Selon l’OMS, la santé est « un état de complet bien-être physique, mental et social et ne consiste 

pas seulement en une absence de maladie ou d’infirmité. » 

Or, l’absence d’assurance médicale a des conséquences inévitables sur l’accès aux soins de santé ; 

les personnes concernées consultent moins ou plus tardivement un professionnel de santé (24). Cela 

engendre un état de santé moins bon pour ces individus (24). 

A. Pourquoi les enfants migrants sans assurance maladie ou nés de parents MSAM ont-ils plus 

de risque d’être en mauvaise santé ? 

 

Être sans assurance maladie a une influence sur l’état de santé des enfants. Cependant l’absence 

d’assurance maladie n’est pas seule en cause dans les inégalités de santé auxquelles font face ces 

enfants.  

 

a) Les conditions de vie et l’accès aux soins de santé : des déterminants phares de l’état de 

santé des populations 

Dès les années 80, les scientifiques canadiens ont mis en perspective l’importance des 

« circonstances dans lesquelles les individus naissent, grandissent, vivent, travaillent et vieillissent 

ainsi que les systèmes mis en place pour faire face à la maladie » dans l’état de santé des 

populations. C’est-à-dire qu’un certain nombre de facteurs existent et interagissent entre eux pour 

expliquer l’état de santé de la population : c’est ce que l’on appelle les déterminants sociaux de la 

santé. Selon le modèle utilisé par l’OMS (25), il existe des déterminants structurels relevant du 

contexte politique et socio-économique du pays ainsi que de la position socio-économique de 

l’individu (revenus, éducation, genre, origine ethnique) et des déterminants intermédiaires se 

rapportant  aux conditions matérielles, aux facteurs humains, biologiques et psychologiques ainsi 

qu’à l’accès aux soins de santé. Ces déterminants sociaux de la santé sont l'une des principales 

causes d’inégalités en santé. De plus, selon le modèle comportemental d’Andersen (36), l’accès aux 

soins est dépendant de plusieurs facteurs interconnectés entre eux : les caractéristiques du système 

de santé, les caractéristiques individuelles (prédispositions innées et prédispositions liées aux 

conditions de vie), et  les comportements de santé (l’utilisation des services de santé et les pratiques 

de santé personnelles). Ce modèle permet d’éclairer le processus des individus à utiliser les 

systèmes de santé. 

Pour les migrants de façon générale, au Canada, les conditions de vie sont plus défavorables que 

pour les personnes nées sur le territoire (26). Ils ont des logements parfois insalubres (27), des 

revenus plus faibles (28), et des conditions de travail défavorables (29). Ils se trouvent ainsi en 

bas du gradient social de santé expliquant que l’état de santé est intimement lié au niveau 

socio-économique de l’individu : « plus on est pauvre, moins on est en bonne santé » (30). 

Pour les MSAM, cet aspect est renforcé par le manque d’accès aux soins les empêchant de 

faire face aux maladies lorsqu’elles surviennent. Pour les nouveau-nés et les jeunes enfants 

sans assurance médicale, ou dont les parents n’ont pas d’assurance médicale, particulièrement 

les mères durant la grossesse, les risques sont renforcés et leur santé et leur bien-être sont 

compromis même jusqu’à l’âge adulte (31–34). 

 

 



Solène Lagrange, Amandine Fillol, Margaux Fête, Valéry Ridde 
 

15 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

L’ensemble de cette figure sera développé en détail dans les prochains paragraphes illustrés avec 

des données probantes. 

 

b) Description des déterminants sociaux des femmes MSAM durant la grossesse (cf. encadré 1, 

figure2) 

Dans cette partie les données de deux enquêtes montréalaises seront utilisées :  

- L’« enquête MSAM à Montréal »  

- Une étude sur l’expérience vécue des soins prénataux, postnataux et de l’accouchement 

réalisée auprès de femmes enceintes migrantes. Cette enquête sera appelée « enquête MdM à 

Montréal » pour la suite de l’analyse lorsqu’elle sera citée.  Cette enquête a concerné 72 

femmes, recrutées à la clinique de MdM entre 2014 et 2017.10 

 

Niveau de revenu et statut social  

Dans l’enquête MSAM à Montréal, plus de la moitié  (36%, n=16/45) des femmes enceintes ont 

déclaré avoir moins de 1000$ par mois pour vivre avec leur famille alors que le revenu 

hebdomadaire moyen des femmes au Québec en 2017 est de 787,21$ tous diplômes confondus (35). 

Un tiers (33,3%, n=15/45) a déclaré que leur revenu ne leur permettait pas du tout de subvenir à 

leurs besoins fondamentaux (alimentation, logement, transports, soins de santé) et même 20% ont 

déclaré souvent manquer de nourriture (n=9/45). De plus, certaines femmes migrantes et non 

                                                                 
10 La méthode et processus de recrutement se trouvent en annexe (Annexe 2) 

 

Figure 2 : Conséquences de l’absence d’assurance maladie sur la santé des mères et des enfants  
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assurées sont amenées à travailler jusqu’à la fin de leur grossesse pour couvrir les frais médicaux 

dispendieux, travail souvent à haut niveau de stress (36) augmentant le risque d’accouchements 

prématurés (37). 

 

Soutien social 

Dans l‘enquête MSAM à Montréal, deux tiers des femmes étaient en couple. En outre, une grande 

majorité (84%, n=38/45) des femmes enceintes de l‘enquête MSAM à Montréal ont au moins une 

personne avec qui elles peuvent partager leurs préoccupations. Or, on sait que le soutien social du 

conjoint ou d’un membre de la famille peut améliorer la croissance fœtale (38) . 

 

 

Éducation et culture  

Un quart (24%,  n= 11/45) des femmes enceintes de l‘enquête MSAM à Montréal ne 

comprennent pas le français parlé, presque un tiers (29%, n= 13/44) ne comprend pas l’anglais 

parlé et 15% (n=7/45) ne comprennent ni le français, ni l’anglais. Or, selon le modèle 

comportemental d’Andersen11,(39) l’accès aux soins de santé est dépendant de multiples facteurs 

dont les caractéristiques individuelles telles que la langue parlée.  

 

Accès aux soins de santé 

- Perception de l’accès aux soins : dans l’enquête MdM à Montréal, les trois quarts (75%, n=54/72) 

des femmes avaient ressenti le besoin d’obtenir des soins de santé sans pouvoir les recevoir.  Dans 

l‘enquête MSAM à Montréal, ce sont deux tiers des femmes enceintes (69%, n=31/45) qui avaient 

ressenti ce besoin. La grande majorité  de ces dernières évoque des barrières financières comme 

principale de renoncement aux soins.  

- Accès au suivi de grossesse: d’une manière générale, dans de nombreux pays occidentaux, les 

femmes migrantes font face à un suivi de grossesse insuffisant (40–42). Dans l‘enquête MSAM à 

Montréal, 35% des femmes enceintes n’avaient pas été suivies par un professionnel de santé 

(n=62/179) et lorsqu’il y avait eu un suivi médical, il commencait de façon relativement tardive et 

reste peu intense. En effet, il a commencé entre trois et cinq mois pour presque la moitié des 

grossesses (48%, n=56/117). La grande majorité (69%, n=79/114) d’entre elles n’ayant bénéficié 

que d’une ou deux consultations et moins de 10% (n=11/114) des grossesses avaient fait l’objet de 

4 visites prénatales alors que les recommandations de la Société des obstétriciens et gynécologues 

du Canada sont de consulter un professionnel toutes les quatre à six semaines au début de la 

grossesse, puis toutes les deux à trois semaines après 30 semaines de gestation, et toutes les deux 

semaines ou toutes les semaines après 36 semaines de gestation.12 En comparaison, le nombre 

moyen de consultations prénatales au Canada est de 12,9 par femmes avec un début de suivi au 

premier trimestre pour 95% (43). 

 

Perception des soins de santé 

Certaines femmes (20%, n= 15/72) interrogées dans l’enquête MdM à Montréal ont rapporté avoir 

une mauvaise ou très mauvaise expérience dans les soins prénataux.  Cependant, un tiers des 

femmes (34%, n= 24/72) rapportaient avoir eu une expérience «  très positive » de leur 

accouchement d’un point de vue médical. En comparaison, plus de la moitié des femmes 
                                                                 
11 Ce modèle distingue  l ’accès aux soins potentiel faisant référence à l’offre de service et l’accès effectif faisant 
référence à l’util isation de ces services et aux facteurs individuels et environnementaux.  
12 Société des obstétriciens et gynécologues du Canada. Partir du bon pied: directives sur les soins pendant la 

grossesse et l’accouchement 
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canadiennes ont déclaré avoir eu une expérience « très positive » de l’accouchement (43). Cette 

dernière donnée est très importante car une expérience positive de l’accouchement peut améliorer 

l’adaptation au rôle parental, influer sur l’autogestion positive de la santé et accroître le respect des 

recommandations futures en matière de soins de santé pour le nouveau-né et la mère (44). 

 

c) Description des déterminants sociaux de nouveau-nés et jeunes enfants (cf. encadré 2 figure 

2) 

Selon une perspective de santé publique et de justice sociale, il n’est pas juste que tous les enfants  

naissent avec le même état de santé et d’opportunités dans la vie (45,46). Les épreuves à surmonter 

ou à subir dans la petite enfance augmentent le risque de survenue de problèmes de santé mentale et 

de santé physique plus tard dans la vie (45,47). 

Entre la naissance et l’entrée à l’école, les enfants sont influencés par deux de types 

d’environnements pour leur éducation et leur développement : la famille et les lieux de gardes.   

 

Environnement familial  

Les enfants de l‘enquête MSAM à Montréal de moins de 6 ans vivent dans un environnement 

familial défavorisé. Parmi les parents de l’enquête ayant au moins un enfant de moins de 6 ans 

vivant avec eux :  

- 20% (n=21/120) déclaraient que leurs revenus ne leur permettaient pas de subvenir aux 

besoins de base,    

- 60% (n= 71/123) étaient en détresse psychologique élevée ou très élevée, 

- 71% (n=91/127) ont dû renoncer à des soins de santé  

Or, grandir dans un milieu socio-économique défavorisé peut influencer de manière négative l’état 

de santé et le bien-être des enfants (47,48). 

 

Éducation et accès au système de garde 

Presque 60% (n= 77/130) des parents de l‘enquête MSAM à Montréal ayant au moins un enfant de 

moins de 6 ans vivant avec eux ont déclaré qu’aucun de leurs enfants ne va à la garderie alors qu’au 

Québec, dans la population générale 60% des parents ont recours aux services de garde (49). Or, 

plusieurs études ont montré que la garderie est associée à des avantages significatifs quant aux 

capacités cognitives et scolaires des enfants (50). En outre, pour des enfants quotidiennement 

exposés à des facteurs de risque dans leur environnement domestique, la garderie pourrait être un 

facteur protecteur (51–53), comme c’est le cas des enfants de l‘enquête MSAM à Montréal.   

 

Accès à la santé 

Parmi les parents de l’enquête MSAM à Montréal ayant des enfants de moins de 6 ans, presque un 

quart (23%, n=29/129) a déclaré qu’aucun de leurs enfants n’avaient d’assurance médicale et plus 

de deux tiers de ces parents (72%, n= 91/127) ont vécu des obstacles d’accès aux soins de santé. Or, 

plusieurs études réalisées aux États-Unis ont montré que les enfants non assurés ont de nombreux 

besoins de santé physique et mentale non satisfaits (54). Ces enfants arrivent par exemple aux 

urgences avec une détresse médicale plus sérieuse puisqu’ils n'obtiennent pas les soins préventifs et 

chroniques adéquats(55). Également, ces enfants sont moins bien dépistés pour des maladies 

chroniques (56).  

 

B. Quelles sont les conséquences directes sur la santé des femmes enceintes et enfants MSAM?  
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Permettre à tous de vivre en bonne santé et promouvoir le bien-être de tous, notamment de la mère, 

du nouveau-né et de l’enfant est un des 17 objectifs de développement durable adoptés en 2015 par 

les États membres de l’Organisation des Nations Unies (ONU) (57).  L’inéligibilité des femmes 

enceintes et enfants à l'assurance médicale peut avoir un impact sur leur santé due à l’accès limité 

aux soins prénataux, à l'accouchement de qualité et aux soins postnataux (58). De plus, l’avenir de 

toutes les sociétés repose sur les enfants, dont il faut absolument assurer la santé, la croissance et le 

développement (30). 

 

a) Conséquences pour la santé des femmes enceintes (cf. encadré 3, figure 2) 

 

Santé perçue   

Plus d’un tiers (38%, n=17/45) des femmes enceintes de l’enquête MSAM à Montréal ont estimé 

être en mauvaise santé ou avoir une santé « passable ».  

 

Alimentation pendant la grossesse   

Selon une étude faite à Montréal, les besoins en soins médicaux des femmes sans assurance 

médicale engendrent des sacrifices sur leur nutrition et les compléments de vitamines (59) pourtant 

essentielles pour leur bonne santé et celle du fœtus.  Cela a été montré dans des études comparatives 

faites entre des pays du nord et des pays à faible revenu où les problèmes de malnutrition sont 

présents (33,60). Une alimentation adaptée aux besoins nutritionnels de la grossesse fait alors partie 

des recommandations de l’OMS (61).  

 

Complications de grossesse et morbidité/mortalité maternelles 

Dans l‘enquête MSAM à Montréal, parmi les grossesses non suivies, 40% (n=62/175) n’ont pas été 

menées à terme et 31% des grossesses suivies (n=37/120). Parmi toutes les grossesses non menées à 

terme, suivie ou non suivies, 7% (n=13/63) concernait une interruption volontaire de grossesse. Les 

93% autres pourraient être dus à des fausses couches ou des enfants mort-nés. Au Québec, la 

mortalité périnatale est de 7,3 pour 1000 naissances (62) et en Amérique du Nord, le taux estimé de 

fausses couches chez les femmes ayant connaissance de leur grossesse, est d’environ 15-20% (63) . 

Les résulats de l’enquête MSAM à Montréal rejoignent les données de la littérature soulignant que 

le manque de suivi de grossesse engendre davantage de bébés mort-nés (64) ainsi que de fausses 

couches (65). Dans l’enquête MdM à Montréal, presque un tiers des femmes (28%, n=20/72) a eu 

des complications de grossesse ou au moment de l’accouchement. D’une manière générale, les 

femmes migrantes sans assurance médicale sont exposées davantage à des risques de complications, 

de maladies et même de mourir durant leur grossesse par rapport aux femmes natives (66), dû 

notamment à un début de suivi de grossesse tardif (67). Pourtant, la grande majorité des décès 

maternels pourraient être évités si les femmes avaient accès à des services de planification familiale 

de qualité, à des soins de qualités pendant la grossesse, à l'accouchement et après la naissance (30).  

 

Maladies infectieuses et vaccination  

Les femmes enceintes migrantes présenteraient une prévalence plus élevée de maladies infectieuses 

(VHB (Hépatite B), VHC (Hépatite C), VIH (Sida)) entrainant des conséquences sur le fœtus (40) . 

Pourtant, plusieurs recherches montrent que le manque d’accès aux soins prénataux pour ces 

femmes augmente leur faible couverture vaccinale (40,42,68–70). De plus, l’Agence de la Santé 
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publique du Canada affirme que la vaccination est l’une des stratégies les plus efficaces pour la 

prévention et le contrôle des maladies (71). 

 

Santé mentale  

De manière générale, dans les pays à revenu élevés, les femmes migrantes ayant des statuts 

précaires ou ayant vécu des situations migratoires difficiles présentent plus fréquemment des 

troubles psychologiques (72). Plus particulièrement, une étude faite au Québec a montré que ces 

femmes sont plus à risque de dépression durant leur grossesse que les femmes canadiennes même si 

exposées au même environnement socioéconomique (problèmes financiers, isolement) (73). Ce 

constat se retrouve dans l‘enquête MSAM à Montréal où une grande majorité (63%, n=301/481) des 

femmes interrogées, enceintes ou non, ont montré un niveau élevé ou très élevé sur l’échelle de 

détresse psychologique. 13. Or, un stress élevé pendant la grossesse peut engendrer une mort fœtale 

(74) ou diminuer la durée de gestation (75,76) (Cf. Encadré 1 : Extrait d’entretien avec une femme 

ayant accouché sans assurance médicale à Montréal, p.20). 

 

Accouchement  

Le manque d’accès aux soins prénataux augmente le nombre d’accouchements prématurés 

entrainant des conséquences sur la santé du nouveau-né (40,42,68–70). Les femmes migrantes sont 

plus sujettes à des complications sévères à l’accouchement (77) ainsi qu’un nombre plus élevé de 

césariennes en urgence, laissant un traumatisme chez la mère et l’enfant (72,78). En outre, de 

nombreuses femmes migrantes à Montréal quittent l’hôpital très rapidement après l’accouchement 

(24h) pour éviter de devoir payer des frais d’hospitalisation supplémentaires, engendrant des 

complications médicales pour la mère et l’enfant qui pourraient être évitées (59). Aucune donnée 

n’existe à notre connaissance sur la durée moyenne d’hospitalisation après l’accouchement pour ces 

femmes.  Au Canada, pour la population générale, la durée moyenne de séjour est de 2,1 jours pour 

les accouchements par voie basse et 3,8 pour les césariennes (80). Pour réduire les risques d’un état 

de santé défavorable, le bien-être physique, psychologique et social de la mère et du nouveau-né 

doit être évalué par les professionnels de santé avant la sortie de l’hôpital (81). 

 

Santé postpartum  

Il importe de comprendre les besoins d’information des femmes concernant la période postnatale 

pour les préparer à prendre soin de leur nouveau-né et d’elles-mêmes, à faire face aux changements 

physiques et émotionnels après l’accouchement et à faire la transition au rôle parental (82) . Or, de 

nombreuses femmes sans assurance médicale n’ont pas ou peu de consultations post-partum comme 

c’est le cas dans l’enquête MdM à Montréal  où un quart (24%, n=17/72) des femmes interrogées 

n’avait pas eu de suivi postpartum. Également, les migrantes sont plus susceptibles d'avoir des 

préoccupations médicales et psychosociales après la naissance que leurs homologues canadiennes 

(78). S’ajoute à cela que les facteurs de prédiction les plus importants de la dépression post-partum 

sont la dépression ou l’anxiété pendant la grossesse, de récents événements stressants et un faible 

soutien social.  

  

                                                                 
13 La description de cette échelle : «  l ’échelle de Kessler » est décrite en annexe 3 
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b) Conséquences pour la santé du nouveau-né et des jeunes enfants (cf. encadré 4, figure 2) 

 

Nouveau-nés  

Le manque d’accès aux soins prénataux augmente le risque de faible poids de naissance engendrant 

ainsi une fragilité du nouveau-né (40,42,68–70). Également, un stress élevé pendant la grossesse 

augmente :  

- le risque de malformations congénitales à la naissance (74)  

- le risque de faible poids de naissance (75,76) 

De plus, les besoins nutritionnels inadéquats de la mère inadéquats pourraient avoir des 

conséquences sur la survie d'enfant en bas âge (33). 

 

Jeunes enfants et état de santé  

Le manque d'assurance médicale chez les mères souffrant de maladie mentale a des conséquences 

défavorables sur leurs enfants (83). Un enfant né d’une mère dépressive, anxieuse ou stressée 

enceinte aura plus de risque de présenter des troubles de santé mentale : hyperactivité, déficit 

d’attention, troubles du sommeil, problèmes comportementaux, émotionnels et cognitifs (84). 

L’anxiété ou la dépression prénatale peuvent contribuer à 10-15% des problèmes émotionnels et 

comportementaux pour l’enfant. (85).  Également, l’alimentation inappropriée de la mère aura des 

conséquences sur le développement de maladies chroniques et de retard de développement cognitif 

plus tard dans la vie de l’enfant (31,32,34,86). Pourtant, dans la dernière décennie, les déclarations 

des politiques nationales dans des pays à hauts revenus ont souligné le besoin de développer des 

stratégies pour réduire les facteurs de risques de problème de santé mentale et de troubles du 

comportement chez les enfants (87,88).  

Jeunes enfants et besoins de santé  

Selon des études américaines, les enfants non assurés ont plus de besoins de soins de santé non 

satisfaits que les autres enfants ; des besoins de santé mentale (89) notamment des troubles du 

comportement (54) et des besoins de santé physique particulièrement les maladies allergiques et 

respiratoires (89). Ils sont notamment moins bien dépistés pour les maladies chroniques (56). 

Pourtant, ces enfants ont des risques médicaux plus élevés et ils nécessitent des services de santé 

supplémentaires pour améliorer leur état de santé (88). De plus, ne pas avoir été assuré pendant son 

enfance joue un rôle important dans le développement des maladies chroniques à l’âge adulte (90). 

 

Jeunes enfants et couverture vaccinale  

Plusieurs études réalisées aux États-Unis ont également montré que les enfants non assurés avaient 

une couverture vaccinale significativement inférieure aux enfants assurés (76-78-79). À Montréal,  

MdM a relevé des difficultés dans l’accès à la vaccination pour ceux qui n’ont pas la carte RAMQ 

bien que la circulaire 2001-015 du Ministère de la Santé et des Services Sociaux  (MSSS) stipule 

que « la vaccination infantile et scolaire est dispensée sans égard à la carte d’assurance maladie ». 

Un certain nombre de centres de santé de Montréal (Clinique sans rendez-vous, CSSS, GMF) 

n’acceptent pas les enfants sans assurance médicale et des frais de vaccination sont requis.14 

Pourtant, la vaccination serait l'intervention la plus efficace pour réduire la morbidité et la mortalité 

de maladies évitables chez les tout-petits (91).  

 

                                                                 
14 Sur les 94 centres de santé, tous types confondus, interrogés par MdM à Montréal, seulement 43% (n=40/94) 

acceptent de vacciner de enfants sans assurance médicale et 38% d’entre eux exigent des frais allant de 10$ à 205$.  
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III. Vulnérabilité de cette population et inégalités sociales de  santé  

 

A. Vulnérabilité de cette population de façon générale 

 

Les 1000 premiers jours de vie, incluant la grossesse et les deux premières années de vie, sont des 

périodes vulnérables pour le développement humain puisque c’est un temps de croissance très 

rapide. Les enfants sont d’une manière générale une population plus vulnérable que les adultes en 

raison de leur taille, de leur physiologie, de leurs comportements, de l'immaturité de leurs organes 

et de leurs connaissances limitées (92).  

 

B. Vulnérabilité liée au processus migratoire en lui-même  

 

Dans le pays de destination, la population migrante fait face à des nombreuses barrières 

(linguistiques, administratives, culturelles) affectant son adaptation au nouveau contexte social. 

Tous ces facteurs contribuent à  augmenter la vulnérabilité de l'état de santé de cette population 

(87). Les migrants sont définis comme un groupe désavantagé, c’est-à-dire vivant dans des 

conditions de vie défavorables affectant leur santé (93). En effet, le stress migratoire, la rupture de 

réseaux sociaux précédents, le faible statut socio-économique et le faible accès aux services de 

services médicaux, seuls ou combinés, peuvent interagir pour  engendrer un état de santé plus faible 

dans la population migrante que dans les communautés natales (94).  

L’exemple de l’effet des migrants récents en bonne santé en Amérique du Nord illustre ces données. 

Les migrants économiques nouvellement arrivés, dû au processus de sélection, ont généralement 

tendance à être en meilleure santé que les individus nés dans les pays d'accueil (95). Ensuite, leur 

état de santé ne va cesser de décliner (96).  

Le stress causé par le processus migratoire peut engendrer des symptômes dépressifs chez les 

parents (97,98) . Les parents déprimés ont plus de difficultés à jouer leur rôle parental et engendrant 

des conséquences pour les jeunes enfants (99,100). D’autant plus que le stress de la parentalité est 

plus susceptible d'arriver s’il y a des facteurs de risques comme la pauvreté, les conflits ou pendant 

les périodes de transition de vie tel que la migration (101).  

Également, le processus de migration pourrait avoir des conséquences sur les troubles du 

comportement des enfants issus de l’immigration. Une augmentation de la prévalence de troubles 

du comportement a été rapportée aux États-Unis chez ces enfants en comparaison avec les enfants 

nés de parents non migrants (102). 

 

C. Vulnérabilité due à l’accès à aucune aide et aucune exonération 

 

Les familles migrantes à statut précaire au Québec ne peuvent bénéficier d’aucune aide sociale pour 

elles ou leurs enfants :  

• Programmes d’aide sociale et de solidarité sociale (prestation spéciale de grossesse et 

d’allaitement),  

• Prestation pour les enfants handicapés,  

• Allocation canadienne pour enfants,   

• Aide aux mineures enceintes,  

• carnet de réclamation,  

• Centre de petites enfances (CPE) 
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Ce manque contribue à mettre davantage ces familles migrantes dans des situations financières 

difficiles.  

 

D. Problèmes financiers et conséquences sur la santé 

 

La privation financière a été identifiée comme un des facteurs de risque les plus importants dans le 

développement des troubles émotionnels (103). Les enfants de familles défavorisées sont plus 

susceptibles de présenter des problèmes de comportement, de santé physique, des difficultés 

cognitives et socio émotionnelles que les autres (104). En outre, le statut socio-économique de 

l’enfance est fortement associé au début de maladie chronique dans l'âge adulte  (90).  

 

IV. Quels sont les coûts liés aux soins de santé pour les femmes enceintes au Canada ? 

 

A. Coûts des soins de santé pour la grossesse et l’accouchement 

 

Au Canada, une grande partie des dépenses des soins de santé (65%) est prise en charge par les 

gouvernements provinciaux et territoriaux et le tiers restant est à la charge du patient par le biais de 

ses fonds propres ou d’une assurance privée (105). Pour les migrants sans assurance maladie, la 

totalité des coûts reste à leur charge. En outre, au Québec, la circulaire 2011-016 (03.01.42.07)(106) 

demande aux médecins et établissements de santé de majorer les tarifs de 200% pour les non canadiens 

ou canadiens non-résidents québécois. En d’autres termes, les médecins et établissements sont 

clairement incités à facturer au moins trois fois le montant qui leur est normalement remboursé par 

la RAMQ pour les citoyens canadiens et résidents québécois. Pour les MSAM, deux inégalités en 

résultent : i) les coûts liés à la grossesse ne sont pas pris en charge par un tiers payant, ii) les 

médecins et établissements exigent environ trois fois ce qu’ils reçoivent lorsque les mêmes services 

sont délivrés à des Québécoises. 

Lorsqu’elles sont enceintes, les femmes ont besoin d’un suivi accru puisqu’il est recommandé de 

réaliser un suivi prénatal, d’avoir un accouchement assisté par un professionnel de santé et d’avoir 

un suivi postnatal. Cela engendre des frais importants pour les femmes MSAM.  

 

a) Les coûts du suivi prénatal sur l’île de Montréal 

Selon MdM (107), le coût d’un rendez-vous avec un médecin de famille pour une femme sans 

assurance maladie peut varier entre 50 et 300 CA$. En effet, lorsque les coûts ne sont pas assumés 

par la RAMQ, il n’y a pas de réglementation sur les prix à demander aux patientes. MdM a comparé 

les sommes demandées aux femmes enceintes sans accès à la RAMQ et avec accès à la RAMQ 15. 

Pour ces dernières, le prix d’une consultation chez le médecin pour un suivi prénatal coûte 45$ à la 

RAMQ et pour une femme sans accès à la RAMQ, le prix de la consultation prénatal est de 100$, 

payé par ses fonds propres (107). 

Les cliniques dans lesquelles les femmes vont réaliser leur rendez-vous exigent également des frais 

accessoires, prétendument pour les formalités administratives. Toujours d’après MdM, les coûts de 

ces frais varient entre 50 et 75 CA$. 

                                                                 
15 Les données de MdM concernent les femmes sans accès à la RAMQ, cela signifie que les femmes avec une 
assurance privée peuvent faire partie de l’échantil lon. C’est pour cela que nous ne parlons pas de MSAM dans ce 

paragraphe. Toutefois, les assurances privées ne prennent que rarement en charge les frais l iés à la gross esse. 
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En outre, en plus des rendez-vous médicaux, des analyses peuvent être réalisées, mais ne sont pas 

obligatoires, même si recommandées : il s’agit de la formule sanguine complète, les tests de 

dépistage des infections sexuellement transmissibles, pour déterminer le groupe sanguin, le test de 

sérologie à la rubéole, le test d'hyperglycémie provoquée, une prise de sang pour évaluer la glande 

thyroïde et le test pour le streptocoque B. Selon MdM, les prix pour l’ensemble de ces analyses 

pour les femmes sans accès à la RAMQ varient entre 450 et 600 CA$.  

Les échographies ne sont pas obligatoires même s’il est souvent d’usage d’en réaliser durant le 

deuxième trimestre de grossesse. Selon MdM, pour les femmes sans accès à la RAMQ, le coût varie 

entre 150 et 300 CA$.  

Au total, pour un suivi optimal de la grossesse (c’est-à-dire les 12 rendez-vous, tous les examens et 

l’échographie du deuxième trimestre), hors accouchement et suivi post-natal, une femme sans accès 

à la RAMQ paierait entre 1250 et 4575 CA$. En ce qui concerne les femmes ayant eu au moins une 

grossesse sans assurance médicale de l’enquête MSAM à Montréal réalisée en 2016-201716, la 

moyenne des coûts déclarés par la personne enquêtée pour le suivi médical était de 1150 CA$ par 

grossesse (n=41/6817). Il est à noter qu’il n’y a pas eu de suivi par un professionnel de santé pour 

35% des grossesses sans assurance médicale recensées (n=62/179) et lorsqu’il y a eu un suivi 

médical, il commence de façon relativement tardive et reste peu intense comme expliqué 

précédemment.  

Lorsque le suivi est réalisé par une sage-femme, les frais sont moindres : toujours d’après MdM, 

pour le suivi de grossesse, l’accouchement, et le suivi postnatal, les coûts oscillent entre 3500 et 

12000 CA$. Toutefois, un suivi par une sage-femme ne peut pas concerner des grossesses avec 

complication et doit commencer avant 32 semaines (huit mois) de grossesse. De plus, les sages-

femmes doivent être rattachées obligatoirement à un hôpital ou à une clinique et ces dernières 

demandent aux femmes un dépôt minimum pour couvrir les frais de l’accouchement. Les femmes 

MSAM n’ont donc pratiquement jamais recours aux sages-femmes. 

 

b) Les coûts de l’accouchement sur l’île de Montréal 

Les coûts pour l’accouchement comprennent : les honoraires du médecin ou de la sage-femme 

durant l’accouchement, les honoraires de l’anesthésiste s’il y a lieu (sauf épidurale pour césarienne 

en urgence) et les frais d’hospitalisation de la mère et de l’enfant.  

Chaque acte est facturé, ce qui signifie que l’épidurale, par exemple, qui n’est pas considéré comme 

un soin d’urgence, n’est réalisée que si elle est payée. Au Canada (hors Québec et Nunavik), le prix 

d’un accouchement par voie basse sans complications est en moyenne 2700$, l’accouchement par 

césarienne environne 4600$18. À cela, il faut ajouter les frais d’hospitalisation. L’hospitalisation 

dure en moyenne 2,1 jours pour les accouchements par voie basse et 3,8 pour les césariennes (80). 

MdM affirme que les frais varient entre 3500 et 10000 $CA par jour d’hospitalisation pour les 

MSAM. En outre, toujours d’après MdM, “la plupart des hôpitaux exigent un dépôt en prévision de 

l’accouchement pouvant aller jusqu’à 20000$”(107). À titre d’exemple, un jour d’hospitalisation en 

salle au centre hospitalier universitaire Sainte-Justine à Montréal coûte 4503$ pour les non-résidents 

du Québec et un dépôt de deux jours est exigé au début du séjour (108). Les femmes ayant eu au 

                                                                 
16 Les données sur cette enquête concernant les coûts sont à considérer avec précaution car entre 25 et 57% des 

enquêtés n’ont pas répondu aux questions concernant les dépenses (les hypothèses sur ces “données manquantes” 
sont le fait que les enquêtés  ne connaissaient pas le montant des dépenses ou bien qu’elles aient pu se sentir gênées).  
17 Les dépenses ont été demandées seulement pour les grossesses ayant été portées à terme, c’est-à-dire 68 sur les 
179 grossesses sans assurance maladie recensées, 45 femmes étant encore enceintes au moment de l’enquête 
18 C’est une moyenne car de grandes variations sont enregistrées entre les provinces et les hôpitaux  
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moins une grossesse menée à terme sans assurance médicale de l’enquête MSAM et ayant répondu 

à la question des dépenses (n=42/68) ont eu des dépenses moyennes pour l’hôpital de 5740 CA$, 

avec un maximum de 40 000 CA$. 

Comme il n’existe pas de réglementation claire et uniforme, il y a de grandes variations entre les 

professionnels de santé et les hôpitaux au Québec. Les médecins sont obligés de soigner les patients 

présentant un danger vital, grâce au code d’éthique des médecins et la loi sur les services de santé et 

les services sociaux (109). Cependant, même si le patient n’a pas les moyens de payer, ces services 

ne sont pas gratuits. La facture est envoyée a posteriori après négociation entre les professionnels de 

santé les gestionnaires et le patient (encadré 1). Toutefois, la négociation n’est pas obligatoire et le 

professionnel de santé peut fixer son prix sans discuter. 

 

Encadré 1 : Extrait d’entretien avec une femme ayant accouché sans assurance médicale à Montréal19 

Répondante  : «En arrivant à l’hôpital, bien étant donné que le gynéco c’était à SJ, donc je me suis rendue 

à SJ, puis ils m’ont examinée, ils m’ont dit, bon… Ils m’ont posé des questions […] Ils m’ont posé des 

questions puis ils m’ont donné une chambre. Mais ils m’ont… Toujours la carte d’assurance maladie, puis 

ils m’ont donné une chambre. Ils m’ont dit que je vais accoucher […] Ils ont demandé de payer, mais on 

n’avait pas l’argent sur place. On n’avait pas l’argent sur place, ils ont demandé de payer. Puisque je 

restais dans la chambre puis mon mari a dit : « Ah ! on va faire la suite nécessaire après pour l’argent, 

donc… » […] Une chose qui est très importante, je suis arrivée la nuit, c’était à 2 h ou 3 h du matin, et la 

comptabilité n’était pas ouverte aussi. Et ils ont dit… […] ils ont dit à mon mari, dès que la comptabilité 

sera ouverte, il faut y aller, il faut passer au comptoir, tout ça, pour régler toutes les choses […] Mon mari 

a dit : « Oui, je vais passer. » […] Je pense que j’étais déjà accouché puis le bébé était aux soins intensifs. 

On allait me transférer dans une chambre, ils m’ont demandé de payer. Puis mon conjoint a dit : « Je vais 

payer, mais je n’ai pas l’argent sur place. Je vais chercher l’argent, je vais payer. ». Puis on a passé une 

journée, le lendemain matin, ils m’ont appelée à la salle, à la chambre, ils m’ont appelée pour dire : « 

Madame, votre mari devait passer à la comptabilité pour régler le paiement, tout ça. ». J’ai dit : « Oui, oui, 

il va passer ! ». 

Interviewer : Tu avais d’autres choses à penser à ce moment-là. 

R. : Oui, oui, ah ! beaucoup de choses. Parce que ma fille, elle était aux soins intensifs. Donc il y avait 

plein de choses. Puis ils m’ont dit : « Madame ton mari doit passer à la comptabilité pour payer. ». J’ai dit 

: « Oui, oui, il va régler ça. ». Puis je lui ai dit, j’ai dit : « Oui, oui. ». Parce que de toute façon, on ne 

pouvait pas laisser l’hôpital sans payer. On devait donner un versement, on ne peut pas laisser l’hôpital 

sans paye […] C’est un accouchement prématuré, on n’était pas tout à fait, très, très prêt pour 

l’accouchement. Oui nous devrions préparer ça, mais ce n’était pas à ce moment-là. Donc c’était difficile 

aussi de trouver l’argent pour sortir. Donc au mieux, moi, il y avait une chose. Je suis accrochée… J’ai 

accroché, puis quand le médecin a examiné, il a dit : « Elle n’a pas de déchirure. », je me suis dit : « Wow 

! Merci. », parce que je suis croyante, je me suis dit : « Wow ! Merci Seigneur, parce que s’il y avait des 

déchirures, je pouvais passer beaucoup plus de temps à l’hôpital pour… ». C’est ça, parce que je suis 

accrochée dans leurs mains, j’ai passé deux jours dans la chambre et on m’a donné congé. On m’a dit que 

je peux rentrer chez moi. Donc là, j’étais très, très, très satisfaite dans un sens, parce que je n’avais pas de 

déchirure […] c’était vraiment dur. Puis ensuite, verser une partie de l’argent, puis ils n’arrêtent pas de 

demander quand on va finir… Même verser une partie de l’argent… Quand j’ai dit qu’ils n’ont pas 

insisté… c’est qu’ils prêtent… Il veut qu’on paie l’argent ouais… Parce qu’on a la possibilité de payer une 

partie de l’argent, mais eux, ils veulent qu’on paie l’argent avant de sortir. C’est ça ! Qui est dur […] Aïe ! 

C’était beaucoup… Parce que l’épidurale, il fallait … Il fallait que j’aie les factures pour dire, parce que 

                                                                 
19 Témoignage recueill i dans le cadre d’un entretien réalisé lors du volet qualitatif de l’enquête MSAM à Montréal  
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l’épidurale était à part, il y a les soins, les médecins, je peux les appeler les accoucheurs, c’était à part en 

plus, et la chambre aussi, c’était à part. Parce que je pense que c’était… La dette maintenant, parce que là 

maintenant je paie une dette. La dette que je paie maintenant, c’est à 4 000… C’est presque 5 000 $ la 

dette que je paie maintenant […] C’est 30 $ par mois. Parce qu’ils m’ont appelée, et avant je n’avais pas 

de travail. Puis mon mari, lui, il travaille, mais c’était un petit peu limité, parce qu’on ne l’appelait pas. 

C’est sur appel et on ne l’appelait pas à toutes les heures pour travailler. Donc moi je me disais, bon, si je 

commençais à travailler d’ici le mois de février, je vais commencer à verser un peu d’argent. Là ils 

commençaient par m’appeler au téléphone pour me dire : « Madame il faut payer, vous avez un compte en 

souffrances à Sainte-Justine, vous devez commencer à verser de l’argent. ». J’ai dit : « Mais on ne travaille 

pas vraiment. ». Moi je ne travaille pas, et mon mari il n’a pas vraiment des heures de travail pour combler 

ses 40 heures de travail par semaine. ». On m’a dit : « Ah ! madame, il fallait que vous versiez de l’argent 

et tout ça. ». Puis ils m’ont appelée à peu près 4 fois, et la troisième fois, ils m’ont dit : « Ils vont transférer 

le dossier aux … »  […] 

Interviewer : Est-ce que tu penses que toute cette expérience de grossesse puis d’accouchement sans 

assurance, a eu un impact sur ta santé physique ou émotionnelle ? 

R. : Bon je peux dire, impact ? Il y a des choses… Je ne vais pas dire impact, mais il y a des choses que je 

suis … Je n’arrive pas à comprendre. C’est comme une leçon, je peux dire en quelque sorte. C’est comme 

une leçon, mais si quelqu’un me dit aujourd’hui : « Est-ce que je peux tomber enceinte là sans carte 

d’assurance maladie ? ». Non, non, non, je ne vais pas lui conseiller. C’est sûr que je ne vais pas lui 

conseiller, par rapport à mes expériences sans carte d’assurance maladie, je ne vais pas lui conseiller. 

Interviewer : Pourquoi ? C’est quoi que tu veux que la personne évite ? 

Répondant : Évite, parce que si tu n’as pas vraiment d’argent, bien je ne sais pas si tu n’as pas… Ce n’est 

pas comme si tu n’as pas vraiment d’argent, si tu n’es pas rassurée que tu peux payer tes consultations à 

chaque fois. Il faut contrôler tout ça. Il faut… C’est comme… Ça devrait être un projet, ça devrait être 

entré dans tes projets. Parce qu’il faut payer à chaque fois les consultations, il faut payer les examens, il 

faut payer les échographies, tout ça, et chaque a un prix. 

 

Les accouchements prématurés, les complications durant la grossesse ou encore le faux travail 

impliquent des coûts supplémentaires (entre 1400 et 4600$ au Canada)(110). De plus, les coûts pour 

les soins pour les nouveau-nés peuvent varier selon leur état de santé. Par exemple, les coûts pour 

les nouveau-nés au poids très faible (<1 Kilogramme) ayant besoin de séjourner dans les unités 

néonatales de soins intensifs s’élèvent en moyenne à 9700$ au Canada (hors Québec et Nunavik) 

(110). 

 

Tableau 6 : Dépenses concernant les grossesses, comparaison enquête MSAM à Montréal, juillet 

2016-septembre 2017, Université de Montréal, Institut de Recherche de santé publique de 

l’Université de Montréal, n=68, et coûts estimés par MdM sur l’île de Montréal 

 Données enquête MSAM, 2015/2017, Montréal, n=68 

Dépenses déclarées par les participants à l’enquête 

Coûts estimés par MdM 

(CA$), île de Montréal 

(rapport 2015)(107) / 

Coûts estimés au Canada 

(CA$), données de 

l’Institut canadien 

d’information sur la 

santé (2002/2003) 

Type de 

dépenses 

Effectif des 

enquêtés ayant 

répondu à chaque 

Moyenne des 

dépenses 

(CA$) 

Minimu

m (CA$) 

Maximum 

(CA$) 

Médiane 

(CA$) 
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question 

Suivi grossesse 41 1150 0 11000 3000 Entre 1250 et 4575 (suivi 

optimal, île de Montréal) 

Médecin 

accouchement 

41 2805 0 

 

12000 2000 2700 pour voie basse, 

4600 pour césarienne 

(Canada) 

Anesthésie 28 604 0 3000 500  

Hôpital 42 5740 0 40000 4793 Entre 7000 et 20 000 

(deux jours 

d’hospitalisation après 

accouchement sans 

complication, par voie 

basse) 

Estimation des 

dépenses totales 

pour la grossesse 

et 

l’accouchement 

51 6800 0 41500 6800  

Proportion payée 

par les fonds 

propres des 

femmes et/ou 

leur entourage 

52 Proportion payée : Pour 46% des 

grossesses (n=24/52), les femmes ont 

déclaré avoir payé entre 76 et 100% des 

dépenses totales pour la grossesse 

 Proportion payée (ou 

prise en charge par 

assurance privée au 

Québec) : environ 35% 

 

B. Les coûts pour les soins des enfants 

 

Dans l’enquête MSAM à Montréal, les parents ayant au moins un enfant de moins de 6 ans ont 

déclaré dépenser moins à l’hôpital et à la pharmacie que les répondantsn’ayant aucun enfant de 

moins de 6 ans ou aucun  enfant vivant avec eux (à l’hôpital, 2159$ VS  7035$, à la pharmacie : 

270$ VS 1484$). Toutefois, ce constat pourrait s’expliquer par le manque de moyens financiers de 

cette population et la moindre capacité à payer (111). En effet, parmi les parents des enfants de 

moins de 6 ans qui n’ont pas eu accès aux soins de santé alors qu’ils en ressentaient le besoin (71% 

des participants de l’enquête, n=91/127, tel que mentionné plus haut), 86% déclaraient que la raison 

de ce besoin non comblé était le manque de moyens financiers.  
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Section 3. NOW WHAT? Pistes de réflexion pour agir  

Il est possible d’agir à plusieurs niveaux et d’engager plusieurs secteurs de la société pour tenter 

d’améliorer la situation de l’état de santé et d’accès aux soins de santé des MSAM. Ces différents 

niveaux sont : i) les politiques gouvernementales, ii) les initiatives d’accès aux soins de santé, iii) 

les initiatives d’amélioration des conditions de vie et d’insertion sociale et professionnelle.  

 

I. Politiques gouvernementales 

 

A. État des lieux des accords, conventions et lois 

 

a) Au niveau international  

Dès la fin de la Deuxième Guerre mondiale la communauté internationale s’est mobilisée pour 

affirmer des droits de l’homme et des droits à la santé 

- 1946 : la Constitution de l’OMS, ratifiée par le Canada, reconnait le droit fondamental de 

chaque être humain à atteindre le meilleur état de santé possible (droit à la santé).  

- 1948 : la Déclaration universelle des droits de l’homme des Nations Unies proclame de 

nombreux droits, dont des droits relatifs à la santé.  

- 1980-1990 : le Canada a été l’un des premiers pays à signer la Convention internationale de 

l’élimination de toutes les formes de discriminations envers les femmes et la Convention 

internationale des droits des enfants (112). Cette dernière convention reconnaît le droit des 

enfants à atteindre le meilleur état de santé possible et engage les États à réaliser tous les 

efforts pour qu’aucun enfant ne soit privé de leur accès aux soins de santé. Entre autres, il 

s’agit de permettre aux enfants de recevoir l’assistance et les soins médicaux nécessaires, les 

soins médicaux pré et post nataux pour les mères, indifféremment de l’origine ou le statut de 

l’enfant, de ses parents ou de ses tuteurs.  

Cependant, ces conventions et accords ne sont pas en soi sources de droits. Ainsi, ce n’est que 

lorsque ces principes sont incorporés dans une loi promulguée par le Canada ou le Québec que cela 

confère des droits aux habitants du pays (ou province).. Les traités internationaux engagent les États 

à montrer une certaine volonté à atteindre ces objectifs, mais ils n’ont pas l’obligation légale de 

Faits saillants : 

- Pour améliorer l’accès aux soins et la santé des MSAM, il est possible d’engager 

plusieurs secteurs de la société et d’agir sur plusieurs de leurs déterminants 

sociaux.  

- Il existe de nombreuses conventions et chartes  affirmant les droits humains 

fondamentaux et le principe d’égalité .  

- En pratique, la réalité est tout autre  notamment concernant l’accès universel aux 

soins de santé.  

- Face à cela des initiatives sont mises en place pour réduire les inégalités sociales.  

- Elles restent limitées tant dans son offre, ses bénéficiaires que par leur pérennité et leur 

financement, n’illustrant pas les principes d’égalité et de justice sociale .  

-  Afin d’améliorer la santé des jeunes enfants et femmes enceintes MSAM un 

engagement commun à tous les niveaux décisionnels et interventionnels est 

primordial : 

o des politiques publiques permettant d’agir sur l’ensemble des barrières à 

l’accès aux soins  

o des mesures gouvernementales de soutien aux organismes communautaires 

o des formations adaptées pour les professionnels intervenant auprès des 

migrants 
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garantir ces droits de façon immédiate. En effet, si ces derniers s’engagent à agir de façon à 

respecter la dignité, les principes d’égalité et la non-discrimination de tous les êtres humains, le 

droit à la santé est mis en œuvre de façon progressive en accord avec les ressources disponibles , 

largement à la discrétion de l’État.  

 

b) Niveau fédéral : le Canada 

La Charte canadienne des droits et des libertés, adoptée en 1982, fait partie de la constitution du 

pays. La charte ne fait pas mention d’un droit fondamental à la santé et aux soins de santé. Le site 

du gouvernement canadien mentionne que le régime public d’assurance-maladie est destiné aux 

citoyens ou résidents permanents et enfants nés de parents citoyens ou résidents permanents, et que 

des services médicaux d’urgence gratuits existent, même en l’absence de carte d’assurance-maladie 

gouvernementale, mais « il pourrait y avoir des restrictions selon [le] statut d’immigration » (113). 

D  Toutefois, une fois établi, un programme gouvernemental ne peut avoir un effet discriminatoire, 

et doit être administré sans distinction de race, de religion, de nationalité, d'origine ethnique, de 

couleur, de sexe, d'âge ou de déficiences mentales ou physiques – sont égales devant la loi selon 

l'article (113)». Ces bases de discrimination énumérées dans la Charte fédérale ne sont pas 

exhaustives et comprendraient selon une certaine jurisprudence l’âge et la filiation, les deux critères 

utlisés pour exclure les enfants nés au Québec du régime de santé public (statut de mineur et enfant 

d’un MSAM). 

Le Canada a été le dernier pays du G8 à instaurer une stratégie nationale sur le logement en 2016 

(112), visant à répondre aux besoins des populations vulnérables en matière d’accès à des 

logements descends. Mais elle ne mentionne à aucun moment les populations migrantes (114). 

Pourtant, il a depuis longtemps été montré l’importance des conditions de vie sur la santé des 

individus (section 2).  

En outre, la santé maternelle et infantile semble être au cœur des priorités en santé du 

gouvernement. Affaires mondiales Canada, principal financeur de l’aide internationale du Canada, 

prévoit de dépenser environ CA$ 2 milliards pour la santé des enfants de 2017 à 2019 (115), 

représentant la source de dépense la plus élevée, avant la sécurité alimentaire (116). Pourtant, pour 

la santé des enfants de parents migrants résidents au Canada (hors réfugiés ou demandeurs d’asile) 

aucun programme n’est mis en œuvre. Ainsi, alors que le Canada s’investit fortement pour l’atteinte 

des objectifs pour le développement durable dans le monde, dont une des cibles est d’atteindre la 

couverture santé universelle, celle-ci n’est pas atteinte au sein même de son territoire (57). Il est à 

noter que ces objectifs s’appliquent à tous les pays et non uniquement ceux en vois de 

développement et ont le but avoué de ne laisser personne pour compte » (« leave no person left 

behind »). 

 

c) Niveau provincial : la province du Québec 

La Charte québecoise (117) des droits et des libertés stipule que tout être humain a droit à la sûreté, 

à l’intégrité, à la liberté et au droit au secoursr. La charte défend la discrimination basée sur, entre 

autres, l’âge et la filiation, ce qui rentre en conflit avec la situation actuelle des enfants MSAM. En 

effet, ces derniers n’ont pas d’assurance médicale à cause de leur âge (statut de mineur) et de la 

filiation à leurs parents (MSAM). La loi sur l'assurance maladie et le règlement sur l'admissibilité et 

l'inscription des personnes auprès de la Régie de l'assurance maladie du Québec (RAMQ) sont les 

principales références définissant l’accès à l’assurance maladie dans la province. Elle est 

principalement destinée aux citoyens et résidents québécois (cf. figure 1). De plus, les assurances 

privées ne prennent presque jamais en charge les frais liés à la grossesse. Cependant le programme 
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québécois d’immunisation vise à offrir gratuitement 15 vaccins à toute la population. . Le traitement 

contre la tuberculose est également gratuit pour tous selon la RAMQ (116), mais dans certains 

documents, il est mentionné que seules les personnes assurées par la RAMQ ont le droit au 

traitement. Les directives restent donc assez ambiguës (118).Toutefois, il est essentiel que les 

individus soient au courant de la pratique de vaccination et sachent où se rendre pour faire vacciner 

ou soigner leurs enfants. 

 

d) Niveau municipal : la ville de Montréal, ville sanctuaire 

En février 2017, le conseil municipal de Montréal a déclaré Montréal “ville sanctuaire”.  Alors que 

la notion de ville sanctuaire implique que la ville s’engage à ce que les autorités municipales ne 

contrôlent plus le statut migratoire des individus et garantit la protection et la confidantialité des 

habitants, la ville de Montréal va plus loin dans sa définition de la ville sanctuaire (119). Elle s’est 

engagé à protéger les personnes sans statut légal résidentes à Montréal mais également à leur rendre 

accessibles les services municipaux, l’accès au logement, à les inclure dans le fonctionnement des 

services publics et à travailler pour répondre à leurs besoins de santé et d’éducation. Le principal 

objectif est de réduire les risques d’expulsion afin de diminuer leurs craintes quant à la déportation. 

Bien que cette initiative de l’ancien maire Denis Coderre ait reçu l’appui unanime du conseil 

municipal  (120), sa successeure Valérie Plante souligne avec raison que la ville de Montréal ne 

possède pas tous les outils nécessaires pour le moment et qu’il « ne faudrait pas créer un faux 

sentiment de sécurité »(120). De plus, l’accès aux soins de santé est défini par le gouvernement 

provincial et non pas le niveau municipal.   

 

En dépit des conventions internationales signées (et notament l’article 24 de la convention relative 

aux droits de l’enfant20), les procédures gouvernementales et les politiques restreignent l’accès aux 

soins de santé pour les enfants des parents migrants avec des statuts précaires. En effet, au niveau 

fédéral, il est question de “restriction” d’accès aux services de santé gratuits et au niveau provincial, 

les femmes enceintes et les enfants migrants de parents à statut précaire semblent être les grands 

“oubliés” du système de santé (107). Aucune mesure pour créer une réelle ville sanctuaire n’a été 

prise et cet enjeu semble avoir été peu abordé durant la campagne électorale de novembre dernier 

(121). Aujourd’hui, il faudrait renforcer les lois et les politiques publiques, afin de rendre 

cohérentes les politiques fédérales et provinciales, et ainsi rentrer en résonance avec les principes 

d’égalité et de justice sociale énoncés dans les conventions et les chartes des droits 

 

B. Entre décisions politiques et applications sur le terrain 

 

a) Importance de la formation et de la sensibilisation des professionnels de santé  

Si les lois et les politiques publiques sont primordiales, leur application l’est tout autant. 

Actuellement, les contradictions entre les normes, les valeurs et la législation des différents niveaux 

décisionnels mettent les professionnels de santé en première ligne pour décider des comportements 

à adopter face aux MSAM.  

Certains professionnels rencontrent des conflits éthiques entre leurs valeurs personnelles (les droits 

humains), leurs devoirs professionnels et les directives gouvernementales. En effet, tout en prônant 

                                                                 
20 « 1- Les États parties reconnaissent le droit de l’enfant de jouir du meilleur état de santé possible et de bénéficier de 
services médicaux et de rééducation. Ils s’efforcent de garantir qu’aucun enfant ne soit privé du droit d’avoir accès à 

ces services » 
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l’intérêt supérieur de l’enfant, certains expriment un avis défavorable sur l’accès aux soins des 

enfants ou femmes enceintes aux statuts précaires (122). Pour les professionnels revendiquant un 

accès universel aux soins de santé, il est également difficile d’agir en fonction de leurs valeurs. 

Selon les hôpitaux et les directives institutionnelles, ils peuvent être autorisés, de façon tacite, à 

soigner les patients sans assurance ou bien complètement interdit de prodiguer de tels soins (123). 

Les attitudes des professionnels de la santé varient selon les valeurs personnelles, les normes 

institutionnelles et le statut professionnel, et s’éloignent parfois des principes de justice sociale et 

d’égalité prônés par les conventions internationales et la Charte canadienne des droits et des libertés 

(124,125). Le manque d’information, ainsi que le manque de sensibilisation des professionnels de 

santé à ces problématiques, semblent être des points à améliorer dans la formation initiale et 

continue. De plus, la société civile semble estimer qu’il existe une grande distance entre les 

politiques publiques décidées à Ottawa et les préoccupations des communautés, particulièrement en 

ce qui concerne les droits des migrants (126). Pourtant, c’est une réalité qui semble importante à 

prendre en compte puisque près d’un enfant sur cinq au Canada serait issu de la migration de 

première ou deuxième génération (15).  

 

II. Mise en place d’initiatives de santé en faveur de l’accès aux soins de santé des 

MSAM  

 

La problématique et les questions d’accès aux soins des migrants n’ont pas de frontières. De 

nombreuses initiatives de santé et certaines politiques publiques ont été mises en œuvre dans les 

pays au revenu élevé pour essayer d’y répondre et combler ce manque. Nous examinerons le 

modèle de financement et d’intervention, les bénéfices et les limites des initiatives de santé au 

niveau montréalais (i) et nous considérerons des services de santé pour les MSAM ayant été 

dévéloppés grâce à des politiques publiques nord-américaines dans certains états et provinces (ii). 

Nous ne décrirons pas en détail d’autres initiatives internationales puisqu’elles ne sont ni innovantes 

ni pertinentes à développer dans le contexte québécois. Aucune de celles référées ne propose un 

mode de fonctionnement, d’intervention ou de financement particulièrement intéressants ou 

différents des initiatives québécoises déjà en place. De plus, aucune d’entre elles ne peut prétendre 

offrir un accès aux soins complets sans restriction.   

 

A. Initiatives de santé d’organismes communautaires à Montréal 

 

Au niveau local, des initiatives de santé destinées aux MSAM ont vu le jour à Montréal.   

 

Contexte 

Pour pallier les problématiques d’accès aux soins des MSAM à Montréal et contribuer 

à améliorer leur bien-être physique et moral, des organismes à but non lucratif ont 

développé depuis plusieurs années des initiatives de santé pour les MSAM et les 

femmes enceintes migrantes ou en situation de vulnérabilité.  

Ces organismes diffèrent dans leur statut juridique. Ils fonctionnement grâce à des 

financements publics et privés et les soins sont fournis par des professionnels de santé 

bénévoles ou rémunérés par le système public.  
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Description des 

services 

Médecin du Monde et la Maison Bleue proposent des services médicaux pour les 

femmes enceintes et les jeunes enfants (dépistage et vaccination, suivi prénatal et 

postnatal, consultation médicale). MdM, organisation non gouvernementale, offre 

aussi des services d’accompagnement psychologique et social. La Maison Bleue 

fournit également des services de soutien psychosocial et psycho éducatifs pour les 

femmes et les enfants. 

D’autres organismes offrent des services de soutien, d’entraide et d’accompagnement 

pour les jeunes parents tels que des visites à domicile (Fondation de la Visite), une 

ligne téléphonique (Fondation de la Visite) ou des groupes d’échange sur la parentalité 

et la grossesse (Head and Hands, Dispensaire diététique de Montréal).  

Enfin, le Dispensaire diététique de Montréal propose aux femmes enceintes des 

consultations avec des nutritionnistes.  

Bénéfices 

Ces initiatives permettent d’agir positivement sur la santé des mères et des tout-petits 

en agissant à la fois sur l’accès aux soins et sur certaines les facteurs de risque. 

(Isolement social, Alimentation). En effet, en 2016,  à MdM 174 femmes enceintes 

MSAM ont pu voir un médecin et 54 d’entre elles ont bénéficié d’un suivi de 

grossesse complet (127). À la Maison Bleue, 183 suivis de grossesse ont été réalisés 

toute population précaire confondue. Cela a permis d’obtenir des meilleurs indicateurs 

de santé (poids de naissance et naissance prématurée). Ils sont reçus également 975 

enfants issus de famille défavorisée. (128).   

 

Limites 

D’une part, les services de la Maison Bleue ne sont pas spécifiques aux MSAM. Ces 

derniers représentent moins de la moitié de la patientèle (128). D’autre part, aucun de 

ces organismes n’a les ressources pour prendre en charge les soins nécessitant des 

techniques et du matériel médical spécifiques tels que les accouchements, le suivi des 

grossesses à risques, les enfants ayant des besoins spéciaux, la chirurgie et la 

radiologie ainsi que les traitements pharmacologies. Dans ces cas-là, les personnes 

sont contraintes de se rendre dans un centre du réseau de la santé et des services 

sociaux. Un grand nombre n’ira pas par crainte de ne pas être reçu, ou d’avoir une 

facture trop élevée et de ne pas pouvoir payer les frais. Elles n’iront consulter qu’en 

cas d’extrême urgence.   

De plus, faute de financements suffisants, ces organismes se voient quotidiennement 

contraints de refuser certaines personnes et limiter leurs services. 

 

Ces initiatives de santé sont loin de proposer un accès aux soins complet et sont en constante 

recherche de subventions, ce qui engendre une insécurité quant à la pérennité des actions. C’est 

notamment le cas de MdM qui faute de financement a dû supprimer les postes de l'infirmière et de 

la travailleuse sociale qui assuraient le suivi régulier des femmes enceintes. De plus, au niveau 

local, l’engagement personnel et bien plus fort que l’engagement professionnel pour l’ensemble des 

professionnels intervenant auprès des migrants dans le domaine de la santé (129). De ce fait, le 

fonctionnement de ces structures et leurs actions sont interdépendants de la présence, de la volonté 

et des valeurs de chaque intervenant. 

Cependant, des initiatives comme la Maison Bleue peuvent être un modèle de structure innovante 

pouvant inspirer le système de santé public. En effet, cet organisme sans but lucratif 

indépendant est une structure administrative hybride. Les professionnels de la santé qui y travaillent 

sont payés par le système public de santé et l’organisme  travaille en étroite collaboration avec le 
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CIUSSS (Centre intégré universitaire de santé et de services sociaux)21 . Il est innovant et unique 

dans la prise en charge multidisciplinaire (professionnels de santé et travailleurs sociaux) et 

préventive des femmes enceintes et des jeunes enfants pour assurer une intervention globale et 

complète. En attendant la mise en place d’un système d’accès universel aux soins, les initiatives 

mises en place à Montréal peuvent permettre une prise de conscience politique et favoriser des 

changements. Ce sont de plus en plus des initiatives de santé locales entre acteurs qui sont décisives 

dans l’action publique (130). Ces organismes jouent un rôle de plaidoyer important auprès des 

pouvoirs nationaux pour faciliter l’accès aux soins et promouvoir le respect des droits humains. Ils 

ont une volonté d’influencer les décisions politiques pour une meilleure protection de la santé des 

personnes et des communautés. Médecins du Monde fait un plaidoyer auprès des autorités 

publiques, et notamment de la RAMQ, ainsi qu’une sensibilisation auprès des professionnels de 

santé et du grand public pour que tous les enfants et les femmes enceintes puissent avoir accès à 

l’assurance médicale publique au Québec.   

Les organismes communautaires apportent donc une aide importante aux femmes enceintes sans 

assurance médicale, mais ils ne peuvent substituer à une réelle prise en compte des difficultés 

sociales et économiques de ces dernières comme la difficulté à trouver un travail sans statut, et les 

prix demandés lors de l’accouchement et des soins liés à la grossesse (Encadré 2). 

 

Encadré 2 : Extrait d’entretien avec une femme ayant accouché sans assurance médicale à Montréal22 

Interviewer : À la Maison Bleue (…) À Médecins du monde, ça, c’était pour ma fille. Ils ont tout pris en 

charge, sauf les échographies, ça, c’est moi qui ai payé, les échos. Moi, j’ai payé les échos et puis 

l’accouchement. L’accouchement là je dois encore à l’hôpital, je n’ai pas encore fini de payer mes dettes.  

Répondant : Et est-ce que si ça ne te dérange le prix, juste pour savoir… 

R. : Le prix que je dois payer à tous les mois, bon c’est dans les 3 000 et quelques hein ! 3 000… 

Interviewer : Donc ça fait partie des accouchements les moins chers possibles. 

R. : Oui, c’est ça. (…)La Maison Bleue, là, ils m’ont vraiment aidée. La Maison Bleue, ils ont tout pris en 

charge, sauf l’accouchement bien sûr. Là encore, je dois encore là-bas. 

Interviewer : Donc tous les mois tu paies de l’argent … 

R. : Pas tous les mois, parce que là, j’ai arrêté de payer parce que je n’ai pas… Je n’ai pas, je pense que 

quand on va me donner les papiers, je vais pouvoir travailler 

Interviewer : Oui, tu vas pouvoir travailler… 

R. : C’est ça, parce qu’actuellement je ne peux pas. En fait, j’ai mes dettes là-bas encore ! Donc la Maison 

bleue, ils m’ont prise en charge, tout, tout, tout, sauf l’accouchement, les échographies, tout, ils ont… Les 

vaccins pour mes enfants, tout, tout, tout. Ils m’ont même donné des meubles aussi, en tout cas, ils m’ont 

aidée la Maison Bleue là… J’aime la Maison Bleue. 

 

B. Services de soins de santé dévéloppés grâce aux orientations politiques 

 

La déclaration municipale de Montréal “ville sanctuaire” semble signaler une certaine ouverture à 

un meilleur accès aux soins pour tous ses résidents, quel que soit leur statut. Dans ce contexte, il est 

pertinent d’observer les initiatives mises en place grâce à des politiques publiques favorables aux 

MSAM en Amérique du Nord.  

 

                                                                 
21 Le CIUSSS  a comme mission de veiller à la santé et au bien-être de la population de son territoire. Dans le cadre des  
mandats locaux, régionaux et suprarégionaux qui lui sont dévolus, i l  offre une large gamme de services de santé et 
service sociaux généraux et spécialisés en s'assurant de les rendre accessibles, efficaces, efficients et de qualité.   
22 Témoignage recueill i dans le cadre d’un entretien réalisé lors du volet qualitatif de l’enquête MSAM à Montréal  
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Contexte 

Dans les dernières décennies, dans certains États américains et provinces canadiennes, 

des politiques municipales favorisant une intégration et une offre de services de santé 

pour les migrants ont été développées. Des programmes et initiatives de santé pour 

permettre l’accès aux soins de santé aux populations marginalisées et notamment aux 

MSAM ont alors été mis en œuvre. Certains de ces programmes sont financés par des 

partenaires privés (Sanctuary Heath à Vancouver), d’autres en partie par des 

subventions gouvernementales (Healthy San Francisco, Access Alliance et d’autres 

Community Health Centres en Ontario, My Health LA à Los Angeles). Les soins 

peuvent être fournis par des cliniques et des praticiens privés (My Health LA à Los 

Angeles et Sanctuary Heath à Vancouver), par un réseau de cliniques communautaires 

(Healthy San Francisco) ou encore grâce à la collaboration avec des associations de 

professionnels de la santé (Access Alliance à Toronto avec l’association des sages-

femmes).  

Description des 

services 

Ces initiatives proposent gratuitement le suivi de grossesse et l’accouchement. 

Certaines proposent les soins primaires, préventifs et auprès de spécialistes pour les 

enfants MSAM résidentes dans leurs villes.  (Access Alliance à Toronto, My Health 

LA à Los Angeles, Healthy kids HMO à San Francisco).  

Dans certains cas, une participation financière annuelle peut leur être demandée selon 

le revenu (Healthy San Francisco).  

Les initiatives canadiennes ne fournissent pas d’accès gratuit aux médicaments.  

Bénéfices 

Ces initiatives permettent d’améliorer l’accès aux soins des mères et des tout-petits. 

Cela est d’autant plus perceptible à San Francisco où les enfants assurés par la 

municipalité peuvent accéder au système public de santé au même titre que tous les 

autres enfants.  

Contrairement aux initiatives proposées à Montréal, elles permettent de prendre en 

charge la totalité de l’accouchement permettant de réduire les risques de santé 

maternelle, fœtale et de l’enfant.  

 

Limites 

Les initiatives canadiennes ne permettent pas un accès aux soins complet puisqu’elles 

ne fournissent pas les médicaments.  

De plus,  la plupart de ces services sont limités aux femmes et aux enfants résidents au 

sein même de la ville. Or, les prix des loyers étant très élevés dans ces mégalopoles, la 

population migrante vit majoritairement en périphérie. Ils ne sont pas résidents de ces 

villes et ne peuvent pas bénéficier de ces services (131,132). 

Également, certaines de ces initiatives sont financièrement dépendantes de partenariats 

avec des cliniques privées, renouvelables ou non, selon les choix financiers et 

politiques des dirigeants. Ces initiatives ne sont pas alors nécessairement pérennes. 

 

Dans le contexte montréalais actuel, il est attendu de pouvoir développer des initiatives comme 

celles-ci. Cependant, au Québéc les soins de santé rélévant du gouvernement provincial, il est 

primordial que la municipalité déploie un plaidoyer politique en faveur des MSAM auprès du 

gouvernement. Cela pourrait permettre d’avoir une offre de services plus efficiente et moins 

restreinte que celles actuelles organisées par les organismes à but non lucratif (128). 

Cependant, comme ce que nous avons décrit précédemment, l’accès aux soins est une 

problématique complexe où plusieurs barrières sont impliquées. Pour un accès aux soins optimal, il 

est alors nécessaire d’agir sur l’ensemble de ces barrières. Pour exemple, le rapport d’évaluation du 

Healthy San Francisco a montré que malgré avec cette politique et cette initiative, seulement 43% 

des personnes interrogées ayant bénéficié du programme pendant 12 mois considèrent que cela leur 
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a permis un meilleur accès aux soins (134). Cela signifie que des mesures, des politiques ou des 

initiatives financières ne sont pas suffisantes pour permettre un véritable accès aux soins.  

 

III. Mesures mises en place agissant sur d’autres déterminants de la santé pour les 

MSAM 

 

Afin d’améliorer la santé des MSAM, il est essentiel également d’agir sur l’ensemble des 

déterminants sociaux de la santé (Section 2). Il peut s’agir d’initiatives d’intégration professionnelle 

et sociale (i), d’intégration des enfants dans les services de garde et des écoles (ii) et de la réduction 

de l’insécurité alimentaire (iii). De plus, assurer la sécurité alimentaire et améliorer la nutrition ainsi 

qu’asssurer l’accès de tous à une éducation de qualité font aussi partie des 17 objectifs de 

dévéloppement durable adoptés par l’ONU (57).  

 

A. Mesures favorisant l’intégration professionnelle et sociale des MSAM 

 

La population migrante fait face à des difficultés d’insertion professionnelle au Québec, 

principalement dû au manque de reconnaissance de leurs diplômes (135) et leur état de 

connaissances linguistiques (136). Face à cela, cette population se tourne vers les organismes 

communautaires ayant pour mission l’insertion à l’emploi (137). 

 

Contexte 

Le Programme d’aide à l’Intégration des Immigrants et des minorités visibles d’aide à 

l’emploi (PRIIME)23 mis en place par le gouvernement du Québec vise à soutenir 

l’intégration des migrants dans un premier emploi. Il finance des organismes 

communautaires qui visent l’insertion et l’intégration professionnelles des migrants. 

Description des 

services 

Quatre organismes communautaires montréalais d’aide à l’insertion professionnelle  

ont mis en place des services d’aide à l’intégration professionnelle : élaboration d’un 

curriculum vitae, rédaction d’une lettre de présentation et production d’une carte 

d’affaires, formation à la recherche d’emploi (appels, recherche sur Internet, etc.) et 

simulation d’entrevues.  

Bénéfices 

Ces initiatives favorisent l’insertion professionnelle. L’enquête d’évaluation a montré 

que 66 % des répondants (N=60/91) des quatre organismes ont décroché un emploi 

après avoir utilisé les services. Pour plus de la moitié, l’emploi coïncidait avec leur 

formation et leur l’expérience professionnelle. Ce type de service permettrait aussi une 

meilleure intégration dans des réseaux sociaux (138).  

 

Limites 

Le principal bailleur de fonds de ces programmes étant le ministère de l’Emploi et de 

la Solidarité Sociale du Québec, ces organismes sont contraints à des exigences 

quantitatives d’insertion d’emploi (138). Ils orienteraient leurs services aux personnes 

les plus susceptibles de trouver un emploi (138) et non vers les populations les plus 

vulnérables dont font partie les femmes migrantes.  

 

Ce type de programme semble contribuer à améliorer l’insertion économique et sociale des 

migrants. Cependant, ces programmes sont contraints à des objectifs quantitatifs fixés par les 

financeurs en termes de réussite d’insertion. Cela ne permet pas un respect des valeurs sociales et 

solidaires. Elles placent les organismes communautaires face une sélection arbitraire des 

                                                                 
23 Le Programme d'aide à l 'intégration des immigrants et des minorités visibles en emploi  (PRIIME) vise à soutenir 
l 'intégration dans un premier emploi durable, dans leur domaine de compétence, de nouveaux arrivants et de 

personnes issues d'une minorité visible 
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bénéficiaires les moins vulnérables, pourtant contraire aux fondements et engagements 

communautaires. Dans un souci de justice sociale et d’équité, ces services de devraient pouvoir être 

proposés à tous, quelle que soit les chances de réussite.   

 

B. Intégration des enfants dans les services de garde 

  

Comme décrit dans la section 2, le service de garde est à considérer un environnement favorable 

pour les jeunes enfants migrants. Cependant, confier son enfant à des inconnus ainsi que la 

séparation sont des sources de stress pour les parents et les enfants, et ce, d’autant plus dans la 

population migrante qui vit notamment un stress supplémentaire inhérent au processus migratoire 

(139). De plus, faire garder ses jeunes enfants par d’autres personnes est dans de nombreuses 

sociétés non occidentales hors normes (140). Pour faciliter l’intégration de ces jeunes enfants, des 

initiatives ont été mises en place.  

 

 

Contexte 

Les services de gardes et éducatifs sont confrontés aux problématiques liées à l’accueil 

et à l’adaptation des services à la population migrante par leur proximité avec la 

population et la nature de leurs interventions. Peu de politiques publiques prenant en 

compte la diversité existent au Québec et au Canada (139). Cependant, un grand 

nombre de services de garde ont pris des mesures d’adaptation de leurs services à la 

population migrante telles que la mise en place d’une collaboration privilégiée avec les 

parents et les organismes communautaires ou d’activités pédagogiques facilitant ainsi 

l’intégration des enfants (139).. 

Description des 

services 

Au Canada, certains services proposent des activités éducatives telles que le Westcoast 

Multicultural and Diversity Services à Vancouver qui développe des activités de 

découverte culturelle à partir des pratiques culinaires internationales. D’autres 

initiatives essaient de favoriser les échanges avec les parents, comme le Centre de la 

petite enfance dans le quartier Côte-des-Neiges à Montréal où un protocole d’accueil 

destiné aux parents migrants a été mis en place ou le Westcoast Child Care Resource 

Centre à Vancouver qui a développé un service de consultation téléphonique pour les 

parents en 3 langues. 

Aux États-Unis le programme « Early Head Start » proposé pour les enfants de moins 

de 3ans a développé une approche plus complète favorisant les activités éducatives 

multiculturelles, le recrutement de personnel de différentes origines ethniques ainsi 

qu’une communication attentionnée avec les parents. 

Bénéfices 

Ces adaptations contribueraient une meilleure intégration de ces enfants dans le 

système éducatif en prenant en compte leur culture et en rassurant les parents. 

L’évaluation du programme « Early Head Start » a montré des effets positifs sur le 

développent cognitif, comportemental et langagier des enfants ainsi que sur 

l’environnement familial.  

 

Limites 

Ces services dépendent des volontés et des dynamiques des directions 

d’établissements. De ce fait, ils sont non homogènes tant dans leur approche qu’au 

sein du territoire. Cela entraine des inégalités auprès de la population.  

 

Ces services favorisant l’intégration des enfants permettent également d’apporter des bénéfices 

quant à leurs développent social, comportemental et cognitif (139). Cependant, ces services ne sont 

pas présents sur l’ensemble du territoire canadien.  Afin de favoriser pleinement l’intégration à tous 

les enfants migrants en milieu éducatif, un réel engagement de l’ensemble des parties prenantes est 

nécessaire. Les politiques et programmes agissant sur l’intégration culturelle doivent faire partie 
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d’un véritable projet collectif prenant à la fois en compte les concepts pédagogiques, la formation 

des intervenants et l’adaptation du matériel éducatif (139). 

 

D’autres types encore d’initiatives à Montréal, bien que non spécifiques à la population migrante,  

existent et peuvent agir posititivement sur la santé des enfants. C’est le cas de la clinique médico-

juridique de l’hôpital pour enfants de Montréal.  

 

C. Mesures réduisant l’insécurité alimentaire 

  

À Montréal, tel que détaillé dans la section 2, les familles migrantes expriment des problématiques 

d’insécurité alimentaire. En réponse à ces difficultés, nombreux organismes communautaires 

proposent des services d’aide alimentaire. 

 

Contexte 

Face à l’insécurité alimentaire, plusieurs types d’interventions communautaires 

existent. Certains types de service offrent du don alimentaire d’urgence une ou 

plusieurs fois par semaine.  D’autres programmes vont au-delà du dépannage 

alimentaire traditionnel et permettant d’agir sur plusieurs déterminants sociaux.   

Description des 

services 

L’organisme communautaire Équipe Mobile en sécurité alimentaire dans 

l’arrondissement de la Petite Bourgogne offre des produits alimentaires à moindre coût 

et a créé un marché et un café communautaires en donnant l’occasion aux résidents de 

participer à un projet de quartier en s’impliquant bénévolement  dans ces lieux.  

Bénéfices 

Une évaluation de cette intervention a été faite (141). Les résultats ont montré qu’elle 

contribue à l’amélioration de la situation économique des personnes en donnant accès 

à des aliments frais à moindre coût. La mise en place du marché et du café 

communautaires permet d’améliorer l’intégration culturelle, la mixité sociale et 

l’empowerment des résidents.  

 

Limites 

Le quartier de la Petite-Bourgogne est certes très diversifié culturellement, mais le 

pourcentage de migrants et d’individus à faible revenu est plus faible que dans d’autres 

arrondissements de Montréal tels que Côtes de Neige ou Parc-Extension. Les 

populations les plus défavorisées ne bénéficient pas alors de cette initiative.   

 

D’autres initiatives de ce type éxistent à Montréal même si à ce jour aucune évaluation de ces 

prorgrammes n’a été faite. C’est notamment le cas du dépôt alimentaire de Notre Dame de Grâce 

qui propose du dépannage mais aussi des ateliers culinaires permettant de favoriser le lien social, 

ceci dans une perpective de réduction du gaspillage alimentaire.  

La mise en place de ce type d’initiatives peut être à privilégier dans d’autres organismes 

communautaires de Montréal puisqu’elles permettent d’agir sur différents déterminants sociaux. 

Cependant, une étude sur les interventions communautaires en sécurité alimentaire à Montréal (142) 

a montré que les personnes les plus vulnérables étaient majoritairement des usagers des ressources 

centrées sur le don alimentaire traditionnel puisqu’elles ont besoin de combler un besoin immédiat.  

Chaque secteur d’intervention peut être propice à des actions contribuant à améliorer la santé des 

MSAM. Toutefois, la mise en œuvre sectorisée de ces interventions peut être un frein pour leur 

efficacité. Les interventions mises en place dans le domaine de la santé, de l’emploi, de l’éducation, 

du logement et de la sécurité alimentaire fonctionnent d’autant mieux qu’elles sont combinées et 

coordonnées. Ainsi, favoriser la concertation entre les différents organismes œuvrant dans différents 
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secteurs permet de mettre en commun ressources et expertises diversifiées et d’avoir une vision 

globale des enjeux relatifs aux conditions de vie des personnes.  

 

IV. Mesures favorisant les interventions auprès des MSAM 

 

Nous avons dégagé deux mesures phares permettant d’améliorer les interventions auprès des 

MSAM. L’une s’inscrit dans une dimension macro et consiste à la reconnaissance de l’action 

communautaire par le gouvernement. L’autre s’inscrit dans une dimension micro et consiste en 

l’adoption d’une approche ethnoanthropologique et interculturelle auprès des professionnels de 

santé, des éducateurs et des travailleurs sociaux.  

 

A. Reconnaissance de l’action communautaire par le gouvernement québécois : de la théorie à 

la pratique 

 

Le réseau communautaire constitue une ressource essentielle pour les personnes vulnérables qui ont 

épuisé les recours personnels, publics, ou privés (143).  

Dès les années 70, une politique de reconnaissance de l’action communautaire est attendue. Ce n’est 

qu’en 2001, que le Québec met en place une telle politique gouvernementale considérant alors 

l’action communautaire comme une contribution essentielle à l’exercice de la citoyenneté et au 

développement social du Québec. Cette politique a permis la mise en place d’un fonds de 

financement pour les organismes communautaires en soutien à leurs actions. Le financement 

provincial a même était augmenté entre 2001 à 2012, malgré une augmentation du nombre 

d’organismes (144). Cependant, au cours des années, les demandes faites aux organismes 

communautaires ont augmenté, notamment celles provenant des personnes migrantes (145). En 

2013, près de la moitié des organismes communautaires interrogés à Montréal ont connu des 

difficultés budgétaires importantes, pouvant compromettre leur pérennité. Certains d’entre eux ont 

même été contraints de mettre en place des mesures sévères, telles que créer ou rallonger des listes 

d’attente, ou tarifier les activités, pourtant contraires à leurs engagements (145).  

De plus, les questions relatives au financement et à l’autonomie d’action et de décisions de ces 

organismes sont essentielles. L’évaluation faite en 2004 sur la mise en œuvre de la politique 

gouvernementale de l‘action communautaire a révélé que « la question de l’autodétermination de la 

mission, des activités et des orientations apparaît au sommet des priorités quant au respect de 

l’autonomie » par les organismes communautaires. Selon des chercheurs américains (146) ;  pour 

un développement favorable des actions et des organismes communautaires, trois conditions sont 

essentielles : le maintien d’une distance entre l’état et les organismes, le respect de l’autonomie de 

ces dernières leur permettant d’élaborer leurs propres programmes, un financement pas basé 

uniquement sur des fonds publics.  

 

B. Approche ethnoanthropologique et interculturelle des professionnels de santé, des 

éducateurs, et des travailleurs sociaux, gage d’une meilleure prise en charge  

 

L’importance de la qualité des soins de santé est rarement mentionnée dans les traités 

internationaux, ni dans les chartes et lois nationales.  En matière de santé, les migrants disposent de 

multiples conceptions de la maladie et présentent des besoins et des attentes spécifiques. Sans une 

prise en charge adaptée,  les inégalités de santé face aux soins sont favorisées (147). Plusieurs 

études soulignent que les pratiques cliniques, médicales et paramédicales s’amélioreraient grâce à 



Solène Lagrange, Amandine Fillol, Margaux Fête, Valéry Ridde 
 

38 
 

une prise en charge à la fois sociale, culturelle et religieuse des usagers (148). Il en est de même 

pour l’ensemble des professionnels intervenant auprès de la population migrante. Ils devraient alors 

avoir les capacités à s’ajuster aux particularités de cette population. Dans leur pratique, ils devraient 

pouvoir prendre en compte les particularités culturelles, communicationnelles et linguistiques de 

cette population ainsi que les spécificités migratoires. Ainsi, il est possible d’envisager de mieux 

outiller et former les professionnels. C’est notamment une des recommandations de la table de 

Concertation des Organismes au service de personnes réfugiées et immigrantes (TCRI) (149) qui 

souligne l’importance d’offrir un soutien spécialisé aux éducateurs en milieu de garde, par le biais 

de l’apprentissage du français en langue seconde, et d’une formation à l’intervention en contexte 

interculturel. 
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Annexe 1 : Méthode de l’enquête MSAM à Montréal 

Le recrutement des participants à l’enquête ‘’Comment améliorer la santé et l’accès aux soins des 

migrants sans assurance médicale à Montréal ?’’ a été réalisé du 4 juin 2016 au 30 septembre 2017.  

 

Échantillon 

L’objectif initial de l’enquête était de recruter au total 900 personnes migrantes sans assurance 

médicale à partir de la clinique médicale de Médecins du Monde (MdM) Canada (N=500) et dans la 

communauté (N=400).  

Les MSAM constituent la population cible. Notre définition des MSAM s’appuie sur le statut 

d’immigration et sur l’accès à une couverture médicale. Les critères d’inclusion à l’étude sont : i) 

être âgé de 18 ans ou plus ; ii) avoir un statut d’immigration ne donnant pas droit à la carte de la 

régie de l’assurance maladie du Québec (RAMQ) (personnes sans statut (ou au statut d’immigration 

expiré), étudiants étrangers, personnes bénéficiant d’un permis de résidence temporaire (ex: 

attendant une décision de parrainage), visiteurs ou touristes résidant au Québec depuis au moins 6 

mois (e.g, super visa pour grands parents); iii) être capable de communiquer en français, anglais, 

espagnol, créole, arabe, mandarin, punjabi, russe, serbo-croate, tamoul; iv) être en mesure de fournir 

un consentement éclairé. Sont exclues de l’étude les personnes : i) nées au Canada ; ii) citoyens 

canadiens ; iii) disposant d’une carte RAMQ valide ou un statut d’immigration rendant éligible à la 

RAMQ (travailleurs étrangers temporaires au délai de carence expiré ou résidents permanents au 

délai de carence) ; iv) demandeurs d’asile bénéficiant du PFSI. 

Au final, 882 participants ont été recrutés, dont 387 à la clinique de MdM, 447 dans la communauté 

et 48 dans une sous-population de demandeurs d’asile, principalement originaires d’Haïti et arrivés 

par le poste frontalier à l’été 2017. Cela signifie que l’échantillon total n’est pas représentatif de la 

population des MSAM à Montréal, notamment en ce qui concerne la santé.  

 

Stratégie de recrutement 

Le « venue-based sampling » est la méthode utilisée dans la recherche. Elle est la plus couramment 

utilisée pour échantillonner les populations de migrants non recensées. Elle a nécessité une 

identification aussi exhaustive que possible des lieux de rencontre de la population cible qui a pu 

servir de lieux de recrutement. Cette identification s’effectue grâce à une enquête ethnographique 

préalable à l’enquête. Notre collaboration avec des organismes communautaires nous a permis 

d’améliorer la base de données de lieux qu’ils fréquentent et que nous avons répertoriés. Ces lieux 

ont été visités avant le recrutement pour s’assurer de sa faisabilité à partir de différents critères 

(approbation des responsables, sécurité, nombre suffisant de migrants, etc.). Les sites potentiels de 

recrutement ont été stratifiés géographiquement et en fonction des sous-populations de migrants qui 

les fréquentent. Les lieux de recrutement ont été sélectionnés aléatoirement pour chaque strate de ce 

répertoire. Cette technique a permis de produire un échantillon diversifié et le plus représentatif 

possible de la population à l’étude. Les lieux de recrutement identifiés ont compris des organismes 

communautaires, des bibliothèques municipales, des commerces, des lieux de culte, des salons de 

beauté, des halte-garderies, des évènements particuliers, etc. Les personnes fréquentant ces lieux ont 

été approchées systématiquement pour vérifier leur éligibilité. Les personnes éligibles avaient le 

choix de participer à l’étude sur place (dans un endroit calme, retiré et sécurisé) ou sur rendez-vous 

à une date ultérieure dans un lieu à leur convenance. Aucune structure de santé (excepté MdM) n’a 

été sélectionnée comme lieu de recrutement afin de ne pas biaiser les données sur l’accès aux soins.  

Les stratégies ont également été adaptées selon les différentes communautés.  
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L’équipe de recherche a été constituée de 30 personnes, parlant 23 langues, et répartie comme suit :  

- Langues sud-asiatiques (2 femmes),  

- Farsi/dari (2 femmes 1 homme),  

- Créole (1 femme 3 hommes),  

- Espagnol (3 femmes 2 hommes),  

- Arabe (2 femmes 2 hommes),  

- Mandarin (2 femmes),  

- Wolof (1 homme),  

- Mori (,1 femme),  

- Swahili, kinyanrwandais et ki kongo (1 femme, 3 hommes),  

- Russe/ukrainien (2 femmes),  

- Grec (1 femme),  

- Anglais des caraïbes (2 femmes et KS, 1 homme). 

Nous avions également recruté au départ une personne d’origine roumaine qui n’est pas restée dans 

l’équipe. Nous avons aussi eu deux bénévoles ayant travaillé régulièrement sur le projet (d’origine 

congolaise et tunisienne), une stagiaire française à temps plein (pendant 1 mois et demi du 1er juin 

au 14 juillet 2016), ainsi qu’un étudiant de santé publique (un homme parlant mandarin).  

 

Représentativité de l’échantillon de l’enquête par rapport au pays d’origine  

L’ensemble des stratégies d’approche et la diversité de l’équipe d’enquêteurs a permis d’être assez 

représentatif de la communauté migrante selon les pays d’origine sauf quelques exceptions (Tableau 

1). 

Tableau 1 : Représentation des participants originaires de pays avec un nombre important de 

migrants à Montréal qui ont été peu recrutés et des raisons expliquant cette faible représentation 

Pays 

d’origine 

Proportion d’immigrés 

de Montréal (citoyen ou 

non du Québec) (%) 

Proportion d 

l’échantillon 

(%) 

Raison des difficultés d’atteinte de ce groupe 

Italie 7 0,1 Communauté installée à Montréal depuis 

longtemps, attitude négative envers les 

personnes sans assurance médicale, ‘’Il n’y en a 

pas dans la communauté’’ 

France 4 2 Peu d’efforts spécifiques réalisés, la plupart ont 

une assurance privée donc ne sont pas éligibles 

Vietnam 3 0 Problème linguistique, pas d’assistant de 

recherche parlant cette langue 

Philippines 3 0 Problème linguistique, pas d’assistant de 

recherche parlant cette langue 

Roumanie 2 0 Problème linguistique, pas d’assistant de 

recherche parlant cette langue, méfiance 

importante 

Grèce 2 0 Communauté installée à Montréal depuis 

longtemps, attitude négative envers les 

personnes sans assurance médicale, ‘’Il n’y en a 

pas dans la communauté’’ 

Sri Lanka 1,6 0 Problème linguistique, pas d’assistant de 

recherche parlant cette langue, méfiance 

importante 
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Portugal 1,5 0 Communauté installée à Montréal depuis 

longtemps, attitude négative envers les 

personnes sans assurance médicale, ‘’Il n’y en a 

pas dans la communauté’’ 

 

Les participants n’étaient pas toujours disposés/disponibles au moment de la rencontre avec 

l’équipe sur le terrain. Ils préféraient fixer un rendez-vous par téléphone à un autre moment. La 

plupart des questionnaires ont été réalisés à l’Université de Montréal, ou dans un autre lieu choisi 

par le participant. Il est à noter qu’un grand nombre de personnes ne s’est pas présenté le moment 

convenu pour l’entrevue, et qu’il était par la suite impossible de reprendre contact avec elles. Aussi, 

les assistants de recherche nous informaient que des personnes allaient nous téléphoner, mais elles 

ne le faisaient pas nécessairement. Au total, 37 personnes ont refusé de participer à l’enquête, 

principalement par manque de temps. Les caractéristiques sociodémographiques de ces 37 

personnes  

 

Passation du questionnaire 

À chaque participant, un questionnaire (traduit ou non) a été passé par l’enquêteur. Le questionnaire 

comprenait environ 80 questions, posées à l’oral par l’enquêteur qui remplissait les réponses sur une 

tablette. 
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Annexe 2 : Méthode de l’enquête MdM à Montréal 

Le but de l’enquête était de documenter les expériences du suivi de grossesse, de  l’accouchement et 

du suivi postnatal des femmes enceintes à statut précaire à Montréal. Cette étude a été réalisée par 

MdM et l’école de travail social de l’université de McGill.  

Le recrutement des participantes a été fait à la clinique médicale de MdM auprès de toutes les 

femmes présentent dans la salle d’attente quel que soit leur état de santé. Les données de l’enquête 

ont été collectées par téléphone avec un questionnaire de 40 à 60 minutes constitué de questions 

ouvertes et fermées et traduit en 3 langues : anglais, français et espagnol. L’enquête a été réalisée 

auprès de 72 femmes entre 2014 et l’hiver 2017.  

MdM a également permis l'accès aux données médicales.  
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Annexe 3 : Définition de l’échelle de Kessler 

Afin de mesurer la détresse psychologique, une étude de la littérature disponible sur le sujet a été 

réalisée. L’échelle de détresse psychologique de Kessler qui permet de mesurer les troubles anxieux 

et les troubles de l’humeur a été choisie. Elle a été utilisée à de nombreuses reprises dans des 

enquêtes populationnelles au Canada, en Nouvelle-Zélande, en Australie, aux États-Unis. Peu de 

données sont disponibles concernant la validité transculturelle de ce questionnaire pour les 

populations non occidentales. Toutefois, il s’agit de la meilleure mesure possible disponible que 

nous pouvons utiliser pour mesurer la détresse psychologique de notre échantillon (150). En outre, 

l’OMS a utilisé cette échelle dans 30 pays et la validité et la fiabilité de ce questionnaire sont 

satisfaisantes. Il a également été traduit dans 11 langues. Il existe une version à 10 questions :  

- Au cours du derniers mois, à quelle fréquence vous êtes-vous senti : 

1) Epuisé dans véritable raison, 

2) Nerveux 

3) Si nerveux que rien ne pouvait vous calmer, 

4) Désespéré 

5) Agité ou ne tenant pas en place, 

6) Si agité que vous ne pouviez pas rester sans bouger, 

7) Triste ou déprimé, 

8) Si déprimé que rien ne pouvait vous faire sourire, 

9) Comme si tout était un effort, 

10) Bon à rien 

Pour notre enquête, nous avons utilisé la version à 6 questions qui a également été développée et 

validée (151): 

- Au cours du dernier mois, à quelle fréquence vous êtes-vous senti : 

1) Nerveux 

2) Désespéré 

3) Agité ou impatient 

4) Si déprimé que rien ne pouvait vous remonter le moral 

5) Comme si tout était un effort, 

6) Bon à rien 

En outre, des formulations ont été modifiées : par exemple, « ne tenant pas en place » a été changé 

par « impatient » et « rien ne pouvait vous faire sourire » a été remplacé par « rien ne pouvait vous 

remonter le moral ». En effet, il semblait que ces formulations étaient également plus adaptées à un 

contexte transculturel. 

À chacune de ces questions, les participants ont plusieurs choix de réponses associés à un nombre 

(le score) : 1) tout le temps (score de 4), la plupart du temps (score de 3), parfois (score de 2), 

rarement (score de 1), jamais (score de 0). Le total des scores est ajouté pour toutes les questions, 

donnant ainsi un score total pouvant aller de 0 à 24. Les catégories « détresse psychologique très 

élevée » correspondent à un score strictement supérieur à 12, « détresse psychologique » à un score 

compris entre 7 et 12 et « faible » à un score strictement inférieur à 7 (151)  

 


