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Résumé

Ce premier chapitre synthétise une recension des écrits scientifiques renseignant
la question de l'acces la contraception pour les femmes ayant connu un parcours
migratoire, au Canada et a l'international. Plusieurs recherches ont été menées a ce sujet
au Canada (en Ontario et Colombie-Britannique), aux Etats-Unis et en Europe (Belgique,
Danemark, Espagne, France, Irlande, Italie, Pays-Bas, Suede, Suisse), mais aucune
recherche ne s'est encore penchée sur cette question au Québec. Les connaissances
recensées par le biais de ces recherches bibliographiques ont été organisées selon les
catégories du modele d'acces aux soins de Lévesque et al. (2013), afin de croiser les
observations réalisées dans différents contextes sociaux selon les étapes chronologiques
d'un parcours de soins identifiées dans ce modéle.

Mots-clés: contraception, immigration, planification familiale, accés aux soins
contraceptifs, santé des femmes.

Référence suggérée : Zennia, S., Gonin, A, Lespérance, P. et le Centre de santé des
femmes de Montréal (2023) Femmes immigrantes et accés aux ressources favorisant
I'autonomie procréative : Une recension d'écrits internationale sur I'accessibilité de la
contraception. Dans Gonin, A, Lévesque, S., CSFM, Zennia, S. et Lespérance, P. (Dir.), Les
femmes immigrantes et la contraception au Québec : Barriéres et leviers d'acces aux
ressources favorisant I'autonomie procréative des femmes ayant eu un parcours migratoire
[Rapport, SAC-UQAM]. https://www.cremis.ca/publications/dossiers/contraception-et-

immigration-au-quebec/
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« Accessing family planning services is not only
about finding a health service provider, but also about
finding an environment that is comfortable and
understanding. » (Newbold et Willinsky, 2009, p. 380)

Mise en contexte

L'intention de mener une recherche sur la question de la planification familiale chez
les femmes immigrantes a pris racine au sein du Centre de Santé des femmes de Montréal
(CSFM). Son équipe, faisant face a une réalité de plus en plus présente a Montréal et
pourtant peu documentée, s'est questionnée quant a l'acces a la santé reproductive pour
les femmes immigrantes au Québec et a la maniere de I'améliorer, notamment en se
formant adéquatement a intervenir aupres de cette population. La santé reproductive,
comme droit de « décider librement et en toute responsabilité - sans discrimination,
contrainte ou violence - du nombre de ses enfants et de 'espacement de leurs naissances,
et de disposer de I'information, de I'éducation et des moyens voulus en la matiére » (OMS,
1994), est au coeur des pratiques du CSFM qui s'inscrit, de surcroit, dans une logique
d'intervention féministe. C'est donc a partir de cette sensibilité aux réalités spécifiques
vécues par les femmes immigrantes et par la volonté d'adapter les pratiques a ces réalités
que cette recherche débute.

Tout d'abord, il est notable que le premier constat du CSFM a été corroboré par nos
recherches initiales : des études de divers pays du Nord (Suisse, Canada, Etats-Unis,
France, Suede, Danemark, Australie, notamment) arrivent a la conclusion qu'il y a un acces
limité aux soins de santé reproductive pour les femmes immigrantes, en particulier celles
provenant des pays du Sud (Akerman et al., 2019 ; Alvarez-Nieto et al., 2015 ; Bakhru, 2008
; Betancourt et al,, 2013 ; Bollini et al,, 2006 ; Degni et al., 2012 ; Maternowska et al., 2010 ;
Mengesha et al., 2017 ; Poncet et al.,, 2013 ; Ostrach, 2013 ; Schmidt et al, 2018 ; Wiebe,
2013).

Au Canada, plus précisément, une étude de Wiebe (2013), visant a comparer les
pratiques contraceptives des femmes immigrantes et non immigrantes, arrive a la
conclusion que :



Immigrant women presenting for abortion were less likely to be using hormonal
contraception when they got pregnant, had more negative attitudes toward
hormonal contraception, and had more difficulties accessing contraception before
the abortion than nonimmigrant women had. The length of time spent in Canada was
related to use of and attitudes toward contraception— this is likely owing to cultural
differences becoming less strong over time. It is natural that living in a new country
and using a second language would make access to contraceptives more of a
problem. (Wiebe, 2013, p. e455)

Une étude de Aptekman et al. (2014) arrive a une conclusion similaire concernant
des femmes réfugiées au Canada. Par ailleurs, Du Prey et al. (2014) soumettent la
proposition, a la suite des résultats d'une étude qui corroborent ces constats, d'améliorer
les interventions liées a la contraception en ayant comme priorité d'aborder de maniere
plus ciblée la sensibilisation a la fécondité, les préoccupations concernant les effets
secondaires et I'observance des pratiques contraceptives. Or, comme l'indiquent Bajos et
al. (2013, p. 32) : « les contextes sociaux et relationnels dans lesquels [les femmes] se
trouvent participent a la construction de rapports spécifiques a la contraception ». Dans ce
contexte, les comportements et représentations des femmes immigrantes ne sont pas les
seuls facteurs qui influencent I'accés a la contraception, car ce dernier est également le
fruit du systéme de santé qui organise l'acces aux ressources de santé reproductive selon
des modalités spécifiques (Alvarez-Nieto et al,, 2015 ; Newbold et Willinsky, 2009 ; Wiebe,
2013).

A partir de ces constats, notre objectif, dans cette revue de littérature, est de
comprendre ce qui favorise ou fait obstacle a I'accés aux méthodes de contrbéle des
naissances chez les femmes immigrantes. Les textes recensés documentent a la fois les
pratiques des femmes et celles des institutions du systeme de santé, et plus largement, des
institutions du pays d'accueil. Pour ce faire, nous avons classé notre revue de littérature en
larges catégories empruntées au modele que Lévesque et al. (2013) proposent : ce modeéle
permet d'analyser l'acceés aux soins en y intégrant a la fois les facteurs qui relévent des
institutions de santé et des soignant-es et ceux relevant des patientes. Pour Lévesque et al.
(2013), I'acces aux soins résulte a la fois de la capacité des personnes ayant des besoins
de santé a chercher, a trouver et a payer les services (entre autres), et a la fois de la capacité
des institutions de santé a offrir ces services de maniere appropriée, accessible et
abordable. De cette interaction dépendra le parcours de soins, ainsi que ses retombées a
moyen et long terme. Ainsi, le modele proposé par Lévesque et ses collegues (2013) permet,
en intégrant ces différents éléments, d'intégrer les divers déterminants de I'accées aux soins
dans un cadre d'analyse qui comprend toutes les étapes de I'obtention des services : de la
perception des besoins de santé qui initie la recherche de services, en passant par
I'accessibilité de I'information, jusqu’a I'adéquation des services et leurs retombées.
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En somme, ce modele permet de prendre en compte un grand nombre de facteurs
déterminant l'accés aux soins. La portion supérieure du schéma s'attache aux
caractéristiques du systéeme de soins influengant l'accés aux ressources de santé:
I'accessibilité, I'acceptabilité, la disponibilité, la praticité, 'abordabilité et la pertinence des
services. Dans la portion inférieure du schéma, on a les dimensions liées aux
caractéristiques des personnes ayant des besoins de santé : la capacité de percevoir ses
besoins de santé, a chercher des services, la possibilité d'accéder aux services, la capacité
a payer et 'implication dans le parcours de soin. Par I'étendue des différents facteurs que
ce modele mobilise dans sa compréhension de l'acces aux soins, il nous sera possible
d'intégrer I'ensemble de la littérature consultée sur notre sujet - I'acces des femmes
immigrantes aux méthodes de controle des naissances —, tout en révélant les pans qui
restent a explorer.
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Avant de débuter la présentation des connaissances que nous avons recensées, il
est utile de situer que, méme si nous mobilisons un modele relatif a I'accés aux soins, les
enjeux procréatifs ne peuvent étre réduits a des questions de santé. Les stratégies visant a
controler la fécondité dépassent en effet le cadre médical, puisque le condom ou la
méthode du calendrier, entre autres stratégies ne requérant pas I'utilisation de services de
santé, sont régulierement utilisées par les femmes. Toutefois, ces méthodes conduisent
régulierement a des échecs contraceptifs (Black et al., 2009 ; Wiebe, 2013). C'est pourquoi
I'accés aux services de santé, qui donnent acces a des méthodes contraceptives plus
efficaces (contraception hormonale, stérilet, vasectomie, ligature des trompes - cf. Black et
al., 2015, et Haute autorité de santé, 2013), est un enjeu important pour I'autodétermination
des femmes au plan procréatif. Cette recherche s'intéresse donc a I'accés aux ressources
de santé - c'est-a-dire aux méthodes de contraception fiables et aux services permettant
de les obtenir - dans l'optique d'explorer les enjeux d'équité de cet acces pour les femmes
immigrantes qui souhaitent exercer un contréle sur leur fécondité, en vue d'éviter des
naissances non planifiées. Ainsi, notre recherche vise a capter les principaux aspects de ce
modele qui jouent un réle dans la mobilisation de ressources de santé en vue du contrdle
des naissances, compte tenu du fait que ces ressources ont eu un réle fondamental, depuis
leur émergence, dans l'autonomie procréative des femmes. Nous examinerons plus
particulierement les études concernant la contraception, qui est le focus de notre
recherche, mais rendrons parfois compte de recherches portant plus largement sur l'acces
a la santé reproductive, car celles-ci renseignent sur le parcours d'acceés aux soins des
femmes immigrantes de maniere plus large.

Synthése des connaissances disponibles dans la
littérature

Pour élaborer cette revue de littérature, nous avons commencé par faire une liste
de plusieurs mots-clés afin de faciliter nos recherches. Nous avons donc couplé ces deux
grandes familles de maniére variée : (1) santé reproductive, planning familial, planification
familiale, planification des naissances, contraception, avortement, santé génésique et (2)
immigrantes (immig*), migrantes, nouvelles arrivantes, réfugiées, exilées, expatriées. Nous
avons également utilisé ces mots clés dans leur traduction anglaise afin d'élargir nos
recherches a la littérature anglophone. Nous avons effectué nos recherches sur les bases
de données suivantes : Annoted bibliography of Canadian demographic, Cairn, Canadian
periodicals index quarterly, Erudit, Familia, Google Scholar, International bibliography of
the social sciences, Journal of obstetrics and gynaecology Canada, JStor, MigrinterNet,
Persée, ProQuest, PsychNet, PubMed, Revue.org, Scopus, Sociological abstracts, Taylor
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and Francis online. Nous avons également utilisé le catalogue de la Bibliotheque de
I'UQAM, les publications gouvernementales de la Bibliotheque et archives nationales du
Québec, le Centre de documentation sur I'éducation des adultes et la condition féminine et
la Banque sur la recherche sociale et en santé. Enfin, nous avons récupéré des références
dans les bibliographies de certains articles, ainsi que par l'usage de la fonction « cité dans »
de Google Scholar et de certaines bases de données.

La premiere section de la revue de littérature répertorie les études qui renseignent
le parcours d'accés aux ressources en matiére de planification familiale des femmes
immigrantes, avant qu'elles aient franchi le seuil d'organismes offrant des services
susceptibles de répondre a leurs besoins. Dans un second temps, nous aborderons les
enjeux d'acces aux soins liés aux caractéristiques et au déroulement des services, en
commencgant par examiner les connaissances disponibles sur |'aspect de I'accessibilité
financiére, pour ensuite se pencher sur I'adéquation des services au regard des besoins
spécifiques des femmes immigrantes. Au fil du texte, nous organiserons la présentation des
recherches examinées en faisant d'abord état des études effectuées dans un contexte
canadien, lorsque des travaux de recherche sont disponibles, et mettrons ensuite en
évidence les études effectuées dans d'autres pays. Ceci nous permettra d'établir un état
des lieux des connaissances disponibles en contexte canadien, puis de les comparer aux
recherches menées dans des contextes relativement similaires a ceux du Québec et du
Canada, sur le plan de I'immigration et de leur systéme de santé (i-e pays européens et
Etats-Unis). Par ailleurs, les études réalisées a l'international permettront de montrer les
zones d'ombres a éclairer concernant le Québec et le Canada, ainsi que de formuler des
hypothéses.

1. Premiéres étapes du parcours d'accés aux ressources de
santé reproductive: perception des besoins et prise de
contact

1.1. La perception des besoins de santé et I'accessibilité des
services susceptibles d'y répondre

Facteurs influencant la capacité a percevoir ses besoins en
santé reproductive

L'acces aux ressources de santé reproductive dépend de plusieurs facteurs. Parmi
ceux-ci, notons tout d'abord la capacité des femmes a percevoir leurs besoins de santé.
Cet élément est considéré comme le point de départ d'un parcours de soins. Toutefois, cet
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élément est lui-méme influencé par les représentations de la santé reproductive, mais aussi
par la littératie en santé. Ainsi, la capacité a percevoir ses besoins de santé est une
caractéristique des femmes, mais celle-ci est fonction des opportunités de recevoir des
informations et donc du contexte social dans lequel les femmes évoluent (campagnes de
santé publique, éducation a la santé en milieu scolaire, etc.).

Cette premiere dimension du modele de Lévesque est renseignée par trois
recherches qui ont été menées au Canada (Newbold et Willinsky, 2009 ; Wiebe et al., 2006
; Wiebe, 2013). Les professionnelles de la santé interviewé-es par Newbold et Willinksy
(2009) estiment qu'il y a un manque de connaissances, voire des idées fausses, quant a la
santé reproductive chez certaines femmes immigrantes. De maniere convergente, la
recherche menée par Wiebe en 2013 pointe un écart important concernant le fait de
déclarer manquer d'information sur les méthodes contraceptives (29,5% pour les femmes
immigrantes contre 5,9% pour les femmes nées au Canada, dans I'échantillon de 999
femmes ayant répondu a un questionnaire rempli lors d'une consultation dans une clinique
d'avortement). Cette recherche montre également que les femmes immigrantes ont
davantage de craintes concernant la dangerosité de la contraception hormonale, surtout
pour les femmes arrivées au Canada depuis moins de 5 ans : 67,7% de ces femmes ont des
craintes contre 51,6% chez les femmes nées au Canada. Ceci se rattache, en partie, au
manque d'informations pointé précédemment. Or, Wiebe (2013) note que les
représentations et connaissances concernant la contraception sont fortement liées aux
pratiques : les femmes immigrantes avaient moins d'expérience avec la contraception
hormonale que les femmes nées au Canada (60,2% vs. 92,9%). Dans une étude portant sur
les immigrantes coréennes au Canada, Wiebe et al. (2006) ont par ailleurs documenté de
maniere qualitative le manque de confiance de ces derniéres quant aux méthodes de
contraceptions hormonales.

Plusieurs études effectuées dans des pays divers montrent que ce manque de
littéracie en santé sexuelle et reproductive est observé dans d'autres contextes - Espagne,
Etats-Unis, Australie, Suéde, Suisse, notamment (Akerman et al,, 2019 ; Craig et al., 2014 ;
Ilami et Winter, 2020 ; Mengesha et al,, 2017 ; Ostrach, 2013 ; Parrot, 1998 ; Schmidt et al,
2018 ; White et al,, 2017). Des enjeux similaires sont relevés dans plusieurs études menées
aux Etats-Unis et en Europe (Betancourt et al,, 2013 ; Bollini et al,, 2006 ; Dias et al., 2010 ;
Larsson et al, 2016 ; Rasch et al, 2007 ; Raben et Van Den Muijsenbergh, 2018): on y
évoque alors un manque de connaissances concernant les méthodes contraceptives,
comparativement aux femmes non immigrantes, ainsi que davantage de craintes
concernant les effets secondaires de la contraception hormonale. Lorsque les femmes ne
sont pas suffisamment informées quant a la santé reproductive, des études montrent
gu'elles se renseignent a partir de blogues de leur pays d'origine (Dolan et al., 2021), sur
internet de maniére générale (Schmidt et al., 2018) et auprés d'autres femmes (Gele et al.,
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2020 ; White et al,, 2017). Ainsi, elles ne recoivent pas nécessairement l'information de la
part de professionel:les de la santé, ce qui constitue un obstacle au fait d'obtenir des
informations basées sur I'état actuel des connaissances en matiere de contraception.

Quels obstacles a l'accessibilité des ressources de santé
reproductive pour les femmes immigrantes?

Selon Lévesque et al. (2013), des services accessibles (approachability)
correspondent a des services ayant une visibilité pour la population a laquelle ils
s'adressent : leur existence, leur pertinence et leur disponibilité doivent étre suffisamment
connues du public afin que celui-ci puisse faire des démarches de sollicitation des services.

Wiebe (2013) note que, dans I'étude qu'elle a réalisée au Canada, les femmes
immigrantes déclarent davantage avoir des difficultés a obtenir une méthode contraceptive
par rapport aux femmes nées au Canada (24.8% vs. 15,3%). Les principales causes de ces
difficultés sont, pour les femmes immigrantes, le manque d'informations sur la
contraception mais aussi sur les moyens de l'obtenir (2013). Dans I'étude qualitative
effectuée aupres des femmes immigrantes d'origine coréenne au Canada, les personnes
interviewées nomment également avoir de la difficulté a obtenir de l'information
concernant la contraception (Wiebe et al., 2006). Dans le méme sens, la recherche menée
par Hulme et al. (2015, p. 58) met en avant que, selon des fournisseurs de services de santé
et des responsables d'organismes communautaires canadiens, les nouvelles immigrantes
devraient étre mieux informées sur le plan de la santé reproductive et des services
disponibles : « Informants also highlighted the lack of tailored, culturally relevant outreach
to new immigrants ».

Au niveau international, deux études réalisées en Australie (llami et Winter, 2020;
Mengesha et al., 2017) soulignent que le manque de familiarité avec le systeme de santé a
un impact sur la capacité des femmes immigrantes a naviguer dans les différents
départements de soins et a accéder aux services de soins de santé reproductive. La
recherche menée en Suéde par Akerman et al. montre que « one-third of immigrant women
reported lack of knowledge of where to go for contraceptive counselling » (2019, p. 67). Les
principales dimensions associées a ce manque de connaissances sont le fait d'avoir
immigré récemment (moins de 2 ans), de manquer de soutien émotionnel dans son
entourage, de ne pas avoir d'enfants de moins de 18 ans, et de ne jamais avoir eu d'examen
de santé (2019, p. 68). Schmidt et al. (2018) constatent pour leur part que les femmes vont
consulter si elles rencontrent un probleme précis (grossesse non planifiée, par exemple),
mais rencontrent des difficultés d'accés a des soins de santé en matiere de santé
reproductive.
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Le manque d'information traduite en plusieurs langues contribue, selon Mengesha
et al.( 2017), a ces difficultés d'acces. En ce sens, de nombreuses études montrent que la
barriere linguistique a une incidence sur les premieres étapes du parcours d'acces aux
services de santé reproductive (Bakhru, 2008 ; Bollini et al,, 2006 ; Degni et al., 2012 ; Gele
etal,, 2020 ; Ilami et Winter, 2020 ; Keygnaert et al., 2014 ; Mengesha et al,, 2018 ; Mengesha
et al., 2018b) : ceci s'explique par le fait que les services d'interprétariat ne sont pas toujours
connus et que l'information sur les services de santé reproductive n'est souvent pas
traduite en plusieurs langues, notamment. Un autre point relevé, en Australie, est le
manque d'informations en ligne fiables sur la santé reproductive, compte tenu du fait que
le web est I'une des modalités privilégiées de recherche d'information (llami et Winter,
2020). Les femmes interrogées aimeraient ainsi pouvoir disposer d’'un site gouvernemental
assurant une information de qualité en santé sexuelle et reproductive.

1.2. Capacité a chercher des services et acceptabilité des services

La capacité des femmes immigrantes a chercher des services,
au regard de leurs motivations et attentes

La capacité a chercher des services est influencée par le degré d'autonomie dans
la réalisation de démarches, mais aussi par les attentes (représentations des soins,
connaissance des options disponibles et de leurs droits). Les valeurs des femmes et les
normes sociales dominantes des milieux dans lesquels elles évoluent jouent également un
réle au niveau de la motivation a obtenir des services. A titre d’exemple, la forte pression
de I'entourage pour mettre fin a une grossesse peut contribuer a motiver I'obtention d'un
avortement ou, a contrario, le stigma associé a la prise de contraception hormonale peut
faire obstacle a la volonté d'obtenir un moyen fiable d'éviter des grossesses.

En premier lieu, une recherche de Metusela et ses collaborateurs (2017) étudiant le
contexte canadien et australien en matiere de parcours contraceptif révele que les femmes
immigrantes ne considerent pas la santé reproductive comme une priorité lors de leur
installation. En effet, pressées par des impératifs économiques, elles priorisent les besoins
immédiats tels que se trouver un logement et un travail au détriment de leurs besoins de
santé reproductifs. Maticka-Tyndale et al. (2007) montrent par ailleurs qu'une certaine
géne et un inconfort a parler des questions sexuelles, pour les femmes iraniennes du
Canada qu'elles ont interviewées, peut faire obstacle a la consultation d'un-e
professionnelle quant a la santé reproductive. Ce constat est corroboré par d'autres études
auprés de femmes provenant de pays du Sud s'installant en Europe ou aux Etats-Unis
(Frost et al., 2016 ; Turki et al., 2002 ; llami et Winter, 2020 ; Quelopana et Alcade, 2014).
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Dans le méme ordre d'idées, une étude de Wiebe et al. (2002) sur les femmes
immigrantes d'origine chinoise au Canada met en avant que les normes culturelles du pays
d'origine peuvent influencer la volonté de recourir, ou non, a la contraception. Par exemple,
certaines femmes interviewées relevent qu'elles n'utilisent pas la contraception de peur
que ce soit su de leurs compatriotes. Cette inquiétude serait modelée par une norme
culturelle chinoise voulant que seules «les mauvaises filles » aient recours a la
contraception. Dans la méme veine, une étude suédoise menée par Larsson et al. (2016)
ayant pour objet les femmes immigrantes et leur rapport a la contraception montre que les
femmes souhaitent parfois utiliser des contraceptifs qui se prennent discretement, de peur
que ce soit su par les compatriotes. Une autre recherche menée en Suede (Akerman et al.,
2019, p. 67) met en avant que « one-quarter of the women perceived that their own culture
keeps them back from using contraceptive, confirming the role of culture and personal
values ».

Par ailleurs, des études en Europe et aux Etats-Unis nous éclairent sur le réle que
joue la dynamique d'acculturation et d'adaptation des immigrantes dans leurs parcours
contraceptifs. En effet, il est noté que plus le taux d'acculturation est élevé, plus le taux
d'utilisation de la contraception est élevé (Cyrus et al., 2016 ; Dias et al., 2010 ; Gonzalez et
al, 2010 ; Venkat et al., 2008). Ceci tend a montrer que les femmes sont davantage
influencées par les normes du pays d'origine dans les premiéeres années, puis s'acculturent
ensuite aux valeurs, aux représentations, aux croyances et aux comportements du pays
d'accueil (Alvarez-Nieto et al., 2015). Au-dela de la dynamique culturelle, une étude sur les
immigrantes mexicaines en Californie note que ces changements vont également suivre
leur adaptation a leur nouvelle réalité socioéconomique : leur emploi, leur acces a
I'éducation, leur acces a un logement adéquat vont modifier leurs pratiques contraceptives
(Maternowska et al., 2010). Il faut donc se garder d'expliquer uniquement les conduites des
femmes sous un angle interculturel, car d'autres déterminants influencent les conduites
contraceptives.

L'acceptabilité des services offerts au sein du systeme de santé
et de services sociaux

L'acceptabilité des services correspond au fait que ces services soient percus
comme appropriés, c'est-a-dire comme adaptés aux besoins et aux particularités de la
personne souhaitant utiliser ces ressources. Or, Ostrach (2013) observe, dans une
recension d'écrits internationale, que la crainte de vivre des discriminations peut faire
obstacle a l'usage de soins de santé reproductive chez les femmes immigrantes. Des
travaux menés en Suisse pointent également que le fait de vivre au quotidien de la
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discrimination ou de I'exploitation génere chez les femmes le risque de développer une
perception négative des systemes de soin, qu'elles penseront étre peu sensibles a leurs
besoins et réalités (Bollini et al., 2006).

D'une maniere plus générale, le sentiment d'étre I'objet de racisme ou de préjugés,
a la suite des expériences discriminatoires que peuvent vivre les personnes migrantes, a
un impact sur l'accés aux soins de santé (Bollini et al, 2006 ; Keygnaert et al., 2014 ;
Lonergan, 2012). Pour Keygnaert et al. (2014), dans une recherche menée aux Pays-Bas, les
discours négatifs sur les migrant-es (percu-es comme menace aux droits sociaux et aux
services de santé) ont pour impact, d'une part, de nourrir des stéréotypes qui peuvent
induire des préjugés ou pratiques discriminatoires de la part des équipes soignantes.
D'autre part, cela peut entrainer une intériorisation de ce discours de la part des migrant-es
qui, craignant d'étre vu-es comme profiteurs en utilisant « trop » les ressources de santé,
les évitent. Dans ce contexte, il est utile de relever les résultats de I'étude de Vanthuyne et
al. (2013), menée au Canada : celle-ci met en évidence que I'accés aux soins des personnes
demandeuses d'asile est régulierement pergu comme un « privilege », et non un droit, par
les soignant-es qui ont participé a cette recherche menée a Montréal.

1.3. Capacité a atteindre les services, disponibilité et praticité de
I'offre de soin

La capacité a atteindre les services en contexte de parcours
migratoire

Dans un troisieme temps, I'acces aux soins dépend, du cété des femmes, de leur
capacité a effectivement accéder aux services qu'elles souhaitent obtenir. Il s'agit ici, par
exemple, d'obstacles tels qu'un manque de disponibilité pour des rendez-vous médicaux
(horaire de travail peu compatibles ou enjeux de garde d'enfants), ou au contraire de leviers
tels que le support de l'entourage, qui facilite souvent I'utilisation des services
(accompagnement a des rendez-vous, soutien moral pour la démarche...).

Tout d'abord, rappelons les résultats de I'étude menée par Wiebe (2013) mettant en
évidence des écarts importants entre les femmes immigrantes et les femmes nées au
Canada pour obtenir une contraception (24,8% des femmes immigrantes déclarent avoir
rencontré des problemes, contre 15,3% chez les femmes nées au Canada). Ceci s'explique
également par le fait que, méme en ayant identifié les services souhaités, il n'est pas
toujours facile d'y accéder.

La recension d'écrits internationale réalisée par Ostrach (2013) met en avant que
les femmes immigrantes ont davantage de difficultés a « naviguer » dans le systeme de
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santé pour obtenir des soins relatifs a la santé sexuelle et reproductive, que ce soit au
Danemark, en Irlande, en Italie, en France, aux Pays-Bas, en Suéde, ou aux Etats-Unis. Il
s'agit donc d'un constat assez généralisé. Parmi les barrieéres d'acces relevées, sont
mentionnés un réseau social limité (réseau insuffisant pour faire garder ses enfants par
exemple), un partenaire peu disponible ou encore des difficultés pour se déplacer a la
clinique (Bakhru, 2008 ; Dias et al., 2010 ; Ostrach, 2013). Dans sa recension internationale,
Ostrach (2013) note que les femmes immigrantes cumulent les barriéres d'acces a la santé
reproductive, en travaillant dans des milieux atypiques et a des horaires qui ne
correspondent pas aux heures d'ouverture habituelles des cliniques, ce qui agit comme
obstacle.

Disponibilité des services

Du c6té du systeme de santé, le parcours d'acces aux soins est par ailleurs tributaire
de la facilité, ou pas, a obtenir un rendez-vous - les délais ou certaines démarches
administratives a effectuer venant complexifier le processus d'accés aux soins.

Au Canada, on releve une longue période d'attente avant de trouver un médecin de
famille et les difficultés qui I'accompagnent, mais aussi la nécessité de passer par ce
dernier afin d'avoir une référence pour un médecin spécialiste pour certains soins de santé
reproductive (Machado et al. 2021 ; Maticka-Tyndale et al., 2007). Or, des études menées
aux Etats-Unis (Alvarez-Nieto et al,, 2015) et en Australie (Mengesha et al., 2017) révélent
que l'attente avant de voir un médecin peut entrainer un échec contraceptif. De plus, la
dimension bureaucratique du systeme de santé peut constituer un obstacle : en effet, la
nécessité d'avoir certains papiers pour accéder aux soins (preuves de résidences,
assurances) limite 'accés aux personnes migrantes dont le statut est reconnu par I'Etat
(Bollini et al., 2006).

A cet égard, le modeéle de Lévesque et al. (2013) ne mentionne pas les obstacles
institutionnels et légaux qui limitent I'acceés aux soins® dans cette catégorie qui concerne
la disponibilité des services. Considérant leur importance pour la population qui est au
cceur de notre recherche, il nous semble important d'en faire état dans cette étape du
parcours de soins. Au Canada, Machado et al. (2021) arrivent a la conclusion qu'il y a des

5 A titre d'exemple, on peut penser au délai de carence de trois mois qui conduit & ce que les résidentes
permanentes nouvellement arrivées au Québec n'aient pas droit a des remboursements par la Régie de
I'assurance maladie du Québec quand elles ont une consultation médicale pour obtenir une contraception telle
que la pilule ou le stérilet.
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barriéres additionnelles a I'accés aux soins de santé reproductifs selon le statut migratoire
de la femme. Ainsi, les femmes demandeuses d'asile connaissent des barriéres d'acces
supplémentaires lorsque comparées aux femmes résidentes permanentes, la situation
étant encore plus problématique pour les femmes sans statut qui n'ont droit a aucune prise
en charge (Machado et al., 2021). Cela est également corroboré par une étude effectuée en
Australie par Mengesha et al. (2017). D'autre recherches montrent qu'il peut y avoir une
peur d'utiliser les services de santé et de se voir dénoncées et déportées (Bollini et al., 2006,
pour le contexte Suisse ; Shoevers et al, 2010, pour le contexte néerlandais), chez les
femmes sans statut. L'étude de Keygnaert et al, menée en Belgique et aux Pays-bas,
montre plus globalement que la situation de demandeuse d'asile génére une grande
dépendance :

Most respondents felt that given the asylum situation in which they live(d), they were
made heavily dependent on formal help of powerful others. They thus could not
manage work, financial or asylum issues personally, which was indicated as being
very frustrating and causing “relational problems” and “negative emotions”. (2014,

[61])

2. Enjeux d'accessibilité lors de I'utilisation de services de
santé reproductive

Dans cette section, nous ferons état des recherches s'intéressant a I'utilisation des
services de santé reproductive : en quoi les caractéristiques des soins (modalités selon
lesquels ils sont dispensés, colts), en relation avec les caractéristiques des femmes
immigrantes, contribuent-ils directement ou indirectement® a leur accessibilité ? A ce stade
du parcours de soins, qui concerne non plus les étapes préalables a I'obtention des services
mais leur déroulement et leurs spécificités, l'interaction entre les caractéristiques des
femmes et celles du systeme de santé est plus étroite et c'est pourquoi nous les discuterons
de maniére simultanée - tout en conservant les catégories du modele de Lévesque et al.
(2013). Nous commencerons par rendre compte des recherches qui abordent les aspects
économiques de l'acces aux soins, pour ensuite examiner les études qui portent sur

6 Les effets a long terme de I'expérience de soins (par ex, renoncer a fréquenter une clinique parce que les
services offerts n'étaient pas adaptés) ou encore le fait qu'un organisme ait une bonne réputation, suite a des
expériences positives partagées au sein d'un réseau amical ou familial, peuvent étre vus comme des retombées
indirectes des services fournis sur I'accessibilité des soins.
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I'adéquation des services aux besoins des femmes et sur I'implication dans le parcours de
soin du c6té des femmes immigrantes.

2.1. Abordabilité des services et ressources socio-économiques
des femmes immigrantes

Au Canada, le colt de la contraception est identifié comme l'une des barrieres
importantes a son utilisation : Wiebe (2013) et Hulme et al. (2015) soulevent dans leurs
études respectives le probléme de I'accessibilité financiére de la contraception. En relation
avec ces colts, le niveau de revenu des femmes immigrantes, qui est inférieur a celui des
femmes nées au Canada (Posca, 2016), va avoir une incidence sur l'acces aux contraceptifs.

Cet enjeu a également été relevé dans des études aux Etats-Unis (Betancourt et al.,
2013), en Finlande (Gele et al., 2020) et en Suisse, entre autres (Schmidt et al,, 2018 ; White
et al., 2017). En effet, une étude de Alvarez-Nieto et al. (2015) démontrent que les
immigrantes choisissent leur méthode de contraception selon ce qu'elles sont capables de
payer, plutét que selon leur besoin ou préférence. Cette sélection « par dépit » peut
entrainer une faible observance et une utilisation intermittente des contraceptifs (Alvarez-
Nieto et al., 2015).

Plus largement, une étude menée en France par Poncet et al. (2013) met en
évidence que le capital culturel, social et économique des femmes influence leur parcours
contraceptif. En effet, celles n'étant pas scolarisées et ayant un travail salarié a faible revenu
utilisent moins les contraceptifs (pilule, condom, stérilet...), et inversement. Cela est
également vrai pour le réseau : en I'absence de liens sociaux (capital social), les femmes
ne réussissent pas a obtenir I'information adéquate pour avoir recours a la contraception.
Par ailleurs, I'étude de Keygnaert et al. menée en Belgique et aux Pays-bas précise que :

Our respondents, and especially the young as well as the female respondents,
indicated that their direct environment — preferably friends, parents and siblings -,
were one of the first sexual health sources to consider, (2014, [63])

En somme, des études canadiennes - corroborées par des études internationales
- démontrent que le revenu, le capital social et culturel, ainsi que les besoins liés a
I'installation dans nouveau pays, vont influencer I'accés aux contraceptifs (Helstrom et al.,
2003 ; llami et Winter, 2020 ; Mengesha et al., 2018(b) ; Metusela et al., 2017 ; Poncet et al.,
2013 ; Raben et Van Den Muijsenbergh, 2018).
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2.2. Pertinence des services au regard des besoins spécifiques
des femmes immigrantes

Une des barriéres d'accés a la contraception la plus répertoriée dans les études
examinées est la barriere linguistique, et plus largement les problemes de communication
(déficit de compréhension mutuelle, mauvaise qualité du dialogue) ou au niveau de la
relation (manque de confiance, attitudes négatives, préjugés...). Cette section mettra en
lumiere différents éléments liés a I'adéquation des services expliquant que les femmes
immigrantes aient des parcours de soins moins faciles, méme en I'absence de problémes
financiers - tel qu'observé en Suisse (Bollini et al, 2006) et en Australie (Mengesha et al.,
2018a).

Enjeux communicationnels et relationnels

Tout d'abord, nombre de recherches établissent, sans grande surprise, que la
barriere de la langue entraine une difficulté a exprimer ses besoins et a recevoir de
I'information adéquate pour les femmes qui ne maitrisent pas, ou pas trés bien, la langue
de lintervenant-e leur apportant des services. Ainsi, la recension d'écrits réalisée par
Machado et al. (2021) identifie 14 études menées au Canada qui évoquent cet obstacle dans
I'obtention de services de santé sexuelle et reproductive. Les répondant-es rencontré-es
par Newbold et Willinsky (2009) notent que l'interprétariat parfois offert par I'entourage ne
suffit pas toujours, car des problemes de communication peuvent persister. En effet,
I'importance d'interprétes professionnelles et formées au langage médical est relevée,

faute de quoi le risque de malentendus est présent.

Par ailleurs, des tabous liés a des normes culturelles peuvent nuire a ce que certains
besoins en matiére de santé reproductives soient nommés, en la présence d'une tierce
personne pouvant renforcer la prégnance de normes nuisant au recours a la contraception
hormonale, par exemple. Des recherches menées dans d'autres contextes montrent, de
plus, que les patientes s'inquiétent parfois de la confidentialité de I'échange en contexte
d'interprétariat (Gele et al,, 2020 ; Mengesha et al., 2018a). L'acces a un interprete, de plus,
nécessite davantage de temps pour l'intervention. Or, dans un contexte canadien, ou les
interventions ne sont pas payées en fonction du temps passé avec la patiente mais plutot
au nombre de personnes vues, les professionel-les de la santé ne peuvent offrir un suivi de
qualité qu'au détriment de leur rémunération. Cela conduit a ce que certains médecins ne
permettent qu'un ou deux motifs de consultation a la fois, soient expéditifs ou « trop
occupés » pour parler aux patientes, selon une étude menée au Canada (Maticka-Tyndale
et al., 2007). Ceci peut agir comme dissuasif a I'expression des besoins contraceptifs et
rejoint un constat opéré aussi en contexte suédois (Larsson et al., 2016).
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Plus globalement, de nombreuses recherches internationales appuient le constat
que la barriére linguistique a un impact important sur la relation avec le professionnel
soignant (Bakhru, 2008 ; Bollini et al.,, 2006 ; Degni et al.,, 2012 ; Gele et al,, 2020 ; llami et
Winter, 2020 ; Keygnaert et al., 2014 ; Mengesha et al., 2018 ; Schmidt et al., 2018).

En second lieu, la qualité de la relation est un défi en contexte interculturel, ce qui
influence le déroulement des services. Toujours au Canada, I'étude de Newbold et Willinsky
(2009) avance que l'effectivité des interventions en santé reproductives dépend du
dialogue entre les deux parties. En ce qui concerne la qualité de la relation, la revue de
littérature réalisée par Machado et al. (2021) identifie que, parmi les obstacles dans l'accés
aux soins, certaines ont des expériences négatives lors de la réception de service - en
particulier lorsque ces dernieres sont racisées :

Sixteen qualitative and quantitative studies identified negative experiences with
HCPs [health care practitioners] for racialized im/migrants- notably judgmental
attitudes, insensitive care, and violations of privacy and consent [...]. (2021, p. 10)

Importance de la prise en compte des contextes de vie et
représentations des femmes immigrantes

Des problemes d'adaptation des interventions des équipes soignantes aux réalités
spécifiques des femmes immigrantes sont repérés dans différents travaux de recherche.
Ainsi, au Canada, Wiebe (2013) encourage a s'adapter a leurs réalités et a encourager les
pratiques contraceptives déja utilisées (comme le condom ou le retrait, par exemple),
compte tenu que certaines femmes peuvent avoir des attitudes négatives vis-a-vis de la
contraception hormonale ou du stérilet. L'auteure insiste sur I'importance de bien informer
les femmes, dans ce contexte. On peut également mentionner un autre constat fait par
Wiebe et al. (2006) : des femmes coréennes au Canada visitent le médecin « en famille »,
ce qui fait en sorte qu'elles n'ont pas l'espace nécessaire pour exprimer leurs besoins
contraceptifs. Elle invite ainsi les équipes soignantes a étre alerte a ces réalités et a s'y
adapter - dans ce cas, par exemple, entrer en contact avec la femme afin de lui offrir un
suivi individuel.

En écho a ce qui était avancé lors des premieres étapes du parcours de soins, une
étude effectuée aupres des Iraniennes au Canada (Maticka-Tyndale et al., 2007) avance
que le manque de littératie en santé des patientes iraniennes, associé au manque de
compétence interculturelle des médecins a un impact sur le bon déroulement de
l'interaction, au regard de la difficulté des femmes a bien comprendre certaines
informations données par les médecins :
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The lack of mutual cultural literacy between Iranian patients and Canadian
physicians left participants with unanswered questions and concerns or answers
that were inappropriate to their needs, incomprehensible because they assumed
knowledge that the participants did not have, or offensive because they assumed
experiences that were taboo or reprehensible in the patients' home culture.
(Maticka-Tyndale et al., 2007, p.185)

Dans le méme ordre d'idées, I'étude de Newbold et Willinsky (2009), menée en
Ontario, met en avant que les intervenant-es réalisent parfois avoir de fausses conceptions
concernant les normes culturelles de personnes immigrantes, et de I'incompréhension face
a certaines de leurs réactions au cours de la dispensation de soins. Le texte de Parrot
(1998), se situant également dans le contexte ontarien, témoigne également de ces
préoccupations dans l'intervention infirmiére en santé sexuelle.

Cela ne veut pas dire qu'il faut des médecins de la méme culture, puisque cette
préférence semble dépendre de chaque patient: si certains préférent un médecin
originaire du méme pays, d'autres le redoutent pour des craintes liées a la confidentialité
(Machado et al., 2021). Toutefois, un élément est constant dans des études menées dans
différents pays (Finlande, Etats-Unis, Australie, Portugal, notamment): le manque
d’'habiletés interculturelles est un obstacle au bon déroulement des soins de santé
reproductive (Betancourt et al., 2013 ; Degni et al., 2012 ; Dias et al., 2010 ; llami et Winter,
2020 ; Mengesha et al., 2017). Un « manque de compétences culturelles » (Mengesha et al.,
2017) peut en effet entrainer un manque de sensibilité aux besoins et réalités spécifiques
des femmes immigrantes (Larsson et al, 2016 ; Mengesha et al., 2018b) et ainsi étre a
I'origine d'une insatisfaction de patientes quant aux services de santé reproductive
(Betancourt et al., 2013 ; Schmidt et al,, 2018).

S'il est important de prendre en compte les spécificités des contextes de vie et
représentations des femmes immigrantes, il s'agit toutefois de ne pas présumer de ces
derniers selon l'idée que les intervenant-es se font des pratiques ou valeurs de telle ou telle
communauté culturelle. Aux Etats-Unis, Betancourt et al. (2013) identifient dans leur étude
sur l'acces aux soins de santé reproductive des femmes immigrantes d'origine Mexicaine
dans la ville de New York que les stéréotypes influencent l'intervention - de I'analyse a la
prise de décision—, ce qui peut entrainer un traitement discriminatoire. Le stéréotype n'a
pas a étre « négatif » pour porter préjudice : il peut découler des biais cognitifs de I'équipe
soignante, qui peut adopter un regard culturaliste et ethnicisant vis-a-vis de certaines
populations et avoir des préjugés entrainant des pratiques mal adaptées a la réalité
singuliere d'une patiente, comme I'analysent Degni et al. (2012), en contexte finlandais.
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Enjeux d'implication dans les soins, du c6té des femmes
immigrantes

En ce qui concerne les conduites des femmes immigrantes, des recherches
montrent que différents aspects peuvent influencer leur implication dans les soins
proposés (adhésion aux soins et observance).

En premier lieu, plusieurs études menées a linternational montrent que les
représentations de la contraception ont un impact sur I'observance des femmes (Craig et
al., 2014 ; Dias et al,, 2010 ; Rasch et al., 2007). Ainsi, des représentations négatives vis-a-
vis de la contraception peuvent entrainer une ambivalence quant a son usage ainsi que
des changements répétés de méthode (Rasch et al., 2007). Or, dans les intermittences de
ces changements, les femmes sont plus a risque de vivre un échec contraceptif. D'autre
part, plusieurs études (Dias et al,, 2010 ; Matsuda et al,, 2017 ; Maternowska et al,, 2010 ;
Ostrach, 2013 ; Poncet et al,, 2013 ; Quelopana et Alcade, 2014 ; Sable et al., 2009 ; White et
al., 2017) arrivent a la conclusion que les femmes ont moins de pouvoir dans la négociation
de I'usage de contraceptifs quand elles s'inscrivent dans des contextes marqués par des
rapports de genre inégalitaires - ce qui n'est toutefois pas a présumer selon l'origine
culturelle des femmes. Dans ce type de contextes, les femmes qui incluent leur partenaire
dans leur décision sont moins a risque d'échec contraceptif (Craig et al., 2014) ou alors elles
peuvent avoir besoin d'utiliser une méthode discrétement.

Un autre aspect influengant I'implication des femmes immigrantes dans les soins
est la qualité de la relation établie avec le personnel soignant: celle-ci a un impact sur
I'observance et la continuité des soins (Betancourt et al, 2003 ; llami et Winter, 2020 ;
Mengesha et al,, 2017). Nous avons vu précédemment que la barriére de la langue et les
obstacles culturels a la compréhension mutuelle ont une influence négative sur la qualité
du dialogue, ce qui peut au final nuire & I'adhésion aux soins des femmes immigrantes. A
plus long terme, ceci peut les conduire a renoncer a utiliser certains services : par exemple,
dans une étude réalisée en Australie, des participantes iraniennes notaient qu'un
comportement jugé irrespectueux ou antipathique peut entrainer des insatisfactions qui
les portent a éviter de réutiliser des services (llami et Winter, 2020).

En somme, l'adéquation des services entre étroitement en interaction avec
Iimplication des femmes. Dans le cadre de I'étude qu'ils ont réalisé au Canada, Newbold
et Willinsky (2009) arrivent a la conclusion qu'un usage continu des contraceptifs est en
partie déterminé par cette relation. Plusieurs études concluent donc qu'il est important
d'offrir des formations en intervention interculturelle a 'ensemble des équipes soignantes
(Mengesha et al., 2018b) et d'axer les interventions sur la singularité et la réalité spécifique
des patientes (Raben et Van Den Muijsenbergh, 2018).
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Conclusion

Cette revue de la littérature, qui prend en compte tant les facteurs liés au systeme
de santé que les facteurs liés aux femmes immigrantes, met en évidence des obstacles qui
se présentent a chaque étape du parcours de soin (Lévesque et al,, 2013) pour les femmes
souhaitant obtenir des services de santé en vue d'exercer un contrdle sur leur fécondité.

A la premiére étape, on repére tout d'abord des problématiques d'accessibilité des
soins : un manque d'information sur les ressources de santé reproductive existantes et les
parcours de soin est relevé en Colombie-Britannique (Wiebe, 2006; Wiebe et al., 2013), et
en Ontario (Maticka-Tyndale et al., 2007). A un niveau pancanadien, Hulme et al. (2015) font
le constat d'un manque de stratégies adaptées pour rejoindre les femmes immigrantes, au
niveau des services de planification familiale. La littératie en santé sexuelle et reproductive
des femmes est par ailleurs un enjeu régulierement évoqué en Colombie-Britannique
(Wiebe, 2006; Wiebe et al, 2013; Metusela et al, 2017), a l'étape préliminaire de
l'identification des besoins de santé.

Ensuite, différents freins au recours aux soins contraceptifs sont observés. A partir
d'études qualitatives (Maticka-Tyndale et al., 2007 ; Metusela et al., 2017) et d'une enquéte
quantitative (Wiebe, 2013) menées dans des provinces canadiennes majoritairement
anglophones, les perceptions négatives de méthodes contraceptives hormonales semblent
plus fréquentes chez les femmes immigrantes. De plus, un manque de confiance vis-a-vis
du systeme de santé peut conduire a éviter de solliciter des soins de santé sexuelle et
reproductive (Machado et al,, 2021).

A la troisiéme étape, des recherches menées a l'international (Alvarez-Nieto et al.,
2015, aux Etats-Unis ; Mengesha et al,, 2007, en Australie) pointent que la recherche active
de soins de santé peut étre freinée par des problemes de disponibilité des services, au
regard de contraintes spécifiques aux femmes immigrantes (se libérer du travail, garde
d’enfants, mobilité - Ostracht, 2013). Des obstacles |[égaux et administratifs - en particulier
pour les personnes sans statut ou réfugiées - représentent également des obstacles a
surmonter pour certaines femmes (Bollini et al., 20086, Italie).

Les colt directs et indirects des soins contraceptifs ont été identifiés comme un
aspect problématique pour la quatrieme étape de l'accés aux soins des femmes
immigrantes (Wiebe, 2013 ; Hulme et al,, 2015). Cette étape est également marquée par le
fait qu'elles ont un soutien social plus restreint, compte tenu d'un parcours migratoire
générant davantage d'isolement (Ostracht, 2013).
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Finalement, des problématiques spécifiques sont identifiées a I'étape de I'utilisation
des soins. En Ontario, une recherche releve que la qualité des soins regus par les femmes
immigrantes peut étre altérées par des problemes de communication (interculturalité ou
barriere de la langue), mais aussi par des préjugés (Newbold et Willinsky, 2009). Ces enjeux
communicationnels, pouvant se doubler de processus discriminatoires, sont mis en
exergue par une recension d'écrits pancanadienne sur les soins en santé sexuelle et
reproductive (Machado et al., 2021), au-dela des soins contraceptifs.

Les principaux constats résumés ici montrent que I'accés aux soins contraceptifs
est freiné par de nombreux aspects, pour les femmes immigrantes vivant dans d'autres
provinces du Canada et a l'international. Cependant, la situation au Québec est peu
documentée : seule la recherche pancanadienne de Hulme et al. (2015), basée sur des
entretiens qualitatifs avec des acteurs du systéme de santé et services sociaux, a
commencé a explorer les barrieres d'acces a la planification familiale en contexte
d'immigration. Il est donc utile de mieux connaitre les réalités vécues par les femmes
immigrantes s'étant installées au Québec, en ce qui a trait a leurs parcours d'acces aux
soins quand elles cherchent a obtenir des services en vue d'exercer un contréle sur leur
fécondité. D'autre part, trées peu de recherches nous renseignent sur les pratiques
contraceptives des femmes immigrantes, de maniere quantitative, et aucune n'a pour
objectif de saisir leurs particularités a partir de données représentatives de la population.
Ces deux pistes de recherche ont conduit a mener les phases qualitative et quantitative de
notre démarche. Le prochain chapitre présentera les objectifs, la méthodologie et les
constats issus d'une étude qualitative menée auprés de femmes immigrantes issues de
quatre continents. Le chapitre suivant sera consacré a une analyse détaillée des pratiques
contraceptives des femmes immigrantes par rapport aux femmes nées au pays, a partir
d'analyses statistiques menée sur des données gouvernementales représentatives de la
population du Québec.
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