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RESUME

Le ministere de la Santé et des Services
sociaux (MSSS) a exprimé le souhait de
mettre en ceuvre I'une des mesures du
plan d’action 2017-2022 élaboré par le
Secrétariat aux affaires autochtones (SAA),
Faire plus, faire mieux : plan d’action gou-
vernemental pour le développement social
et culturel des Premiéres Nations et des
Inuits, qui présente 119 mesures, répar-
ties en 4 axes. Ainsi, la mesure 1.1.15
vise a « développer I'acces aux services de
sages-femmes dans les communautés
autochtones non conventionnées » (SAA,
2017, p. 51). Afin de répondre a cette me-
sure du plan d’action et aux besoins
criants d’amélioration des soins de santé
pour les femmes autochtones, le MSSS
a approché la Chaire de recherche du
Canada sur les enjeux relatifs aux femmes
autochtones de I'Université du Québec en
Abitibi-Témiscamingue (UQAT) pour effec-
tuer une recherche sur I'acces aux services
de sages-femmes avec les communautés
autochtones au Québec. La présente
recherche, menée en collaboration avec la
Commission de la santé et des services
sociaux des Premiéres Nations du Québec
et du Labrador (CSSSPNQL), s’inscrit
donc comme premiére étape vers la réali-
sation de cette mesure gouvernementale
(mesure 1.1.15)%.

L'objectif principal de la recherche est
de produire des connaissances permettant
d’améliorer I'accés des femmes et des
familles autochtones aux services de
sages-femmes pour les communautés
autochtones dites non conventionnées au
Québec. Elle vise également a comprendre

les besoins des femmes autochtones en
matiere de suivis périnataux sécuritaires
et culturellement pertinents, les facteurs
facilitants et les obstacles rencontrés pour
y accéder. Les résultats ont notamment
pour but d’outiller les instances gouverne-
mentales et les instances autochtones
(communautés autochtones, CSSSPNQL,
Regroupement des centres d’amitié
autochtones du Québec [RCAAQ], etc.)
lors du déploiement de services de sages-
femmes afin que celles-ci puissent répon-
dre aux besoins et aux aspirations des
différentes communautés autochtones au
Québec.

La santé des femmes autochtones au Qué-
bec et au Canada est marquée par le colo-
nialisme. Les politiques coloniales visaient
les femmes autochtones a plusieurs
égards, que ce soit par le contrble de leur
corps, la dévalorisation de leurs réles dans
leur société, I'abolition de leur réle d'édu-
catrice par I'imposition des pensionnats et
la non-reconnaissance de leur place au
sein de leur territoire traditionnel. Les
femmes autochtones sont aujourd’hui mar-
quées par ces nombreuses tentatives d’ef-
facement. Les savoirs des sages-femmes
autochtones, traditionnellement présentes
partout en Amérique et ailleurs dans le
monde, ont été dévalorisés pour mettre de
I"avant la biomédecine et la surmédicali-
sation des grossesses. Les rituels tradi-
tionnels entourant la naissance ont été
stigmatisés et I'expérience de la maternité
en milieu autochtone en a été affectée. En
résultent plusieurs inconvénients pour les
femmes enceintes, dont I'obligation de se

1 La présente recherche devrait également servir a la mise en ceuvre des mesures et des recommanda-
tions du Plan d'action gouvernemental pour le mieux-étre social et culturel des Premiéres Nations et
des Inuit 2022-2027 du Secrétariat aux relations avec les Premieres Nations et les Inuit (SRPNI) ainsi
que du Plan d’action en périnatalité et petite enfance (PAPPE) 2023-2028 du ministére de la Santé
et des Services sociaux (MSSS) du gouvernement du Québec.



déplacer sur de nombreux kilométres pour
obtenir leur suivi de grossesse et pour don-
ner naissance, se coupant ainsi de la pré-
sence de leur famille, de leur communauté
et de leur territoire.

Dans la foulée des événements entourant
le déces tragique, le 28 septembre 2020,
de Joyce Echaquan, une femme de la com-
munauté atikamekw de Manawan, le Prin-
cipe de Joyce a été élaboré afin de
« garantir a tous les Autochtones un droit
d’accés équitable, sans aucune discrimi-
nation, a tous les services sociaux et de
santé, ainsi que le droit de jouir du meil-
leur état possible de santé physique, men-
tale, émotionnelle et spirituelle » (CNA et
CAM, 2020, p. 14). Inspiré de la Déclara-
tion des Nations Unies sur les droits des
peuples autochtones (ONU, 2007), ce
principe ramene a l'avant-plan la recon-
naissance nécessaire et le respect des
savoirs et des connaissances traditionnels
des peuples autochtones en matiere de
santé.



Introduction

1

Nature de |la recherche

et objectifs

1.1.

Eléments de la
problématique :

un portrait de la santé
des femmes autochtones

1.1.1 Bilan général en santé

Il est complexe de brosser un portrait gé-
néral de la santé des femmes autochtones?
a I’échelle du Canada étant donné I’hété-
rogénéité de ce groupe populationnel.
Néanmoins, les rapports d’enquétes
(CERP, 2019; CRVC, 2015; ENFFADA,
2019) sont unanimes quant a |'écart en
matieére de santé entre les populations
autochtones et allochtones. Au Québec,
I"Institut national de la santé publique
(INSPQ, 2014) observe que les popula-
tions autochtones sont surreprésentées en
ce qui concerne les traumatismes inten-
tionnels et non intentionnels, les maladies
chroniques (obésité, diabéte et maladies
cardiovasculaires) et pour certaines mala-
dies transmissibles (infections sexuelle-

ment transmissibles et tuberculose). Les
femmes autochtones sont davantage tou-
chées par les maladies chroniques que le
reste de la population du Canada. Par
exemple, 46,5 % des femmes des
Premieres Nations déclarent souffrir de
comorbidité, c'est-a-dire la coexistence
d’au moins deux problemes de santé
chronique, comparativement a 36,4 %
des hommes des Premiéeres Nations
(CSSSPNQL, 2018). En 2006, 60 % des
femmes autochtones agées de 20 ans et
plus ont recu un diagnostic de maladie
chronique dont les plus communes étaient
I"arthrite et les rhumatismes (O'Donnell et
Wallace, 2011). A I’échelle de la popula-
tion autochtone, les taux d’obésité adulte
(26 % chez les Premieres Nations et les
Inuit, 22 % chez les Métis) sont supérieurs
a ceux de la population allochtone (16 %)
(GC, 2011). Les femmes autochtones sont
également davantage concernées par les
problemes d’obésité que les hommes au-
tochtones et les maladies qui peuvent en
découler comme le diabéte (CSSSPNQL,
2018).

2 |'utilisation du terme « femme » peut inclure les personnes transgenres ou celles de genre non
binaire. Le terme « autochtone » inclut les Premiéres Nations, les Métis et les Inuit et il est ici utilisé
pour des raisons pragmatiques. Dans ce rapport, il fait référence aux Premiéres Nations au Québec.
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En Ontario, une étude met en lumiére le
fait que les femmes autochtones ont plus
de risque de développer le diabete que les
femmes allochtones (4,2 % contre 1,6 %
[de 20 a 34 ans] 17,6 % contre 6,0 % [de
35 a 49 ans] (Walker et al., 2020). De ma-
niere similaire, un pourcentage plus élevé
de femmes autochtones [4,8 % chez les
Premieres Nations, 4 % chez les Inuit et
2,2 % chez les Métis] recoit un diagnostic
de diabete gestationnel en comparaison a
la population non autochtone [0,5 %]
(Garner et al., 2010). Ces chiffres sont
d’autant plus alarmants que le taux de fé-
condité chez les femmes autochtones au
Canada est plus élevé que dans la popula-
tion générale. En 2010-2011 par exem-
ple, ces taux étaient de 3,25 enfants pour
les femmes résidant en communauté terri-
toriale3 et de 2,20 pour les femmes rési-
dant hors communauté, des chiffres qui
dépassent la moyenne des femmes non
autochtones qui s’éleve a 1,63 enfant par
femme (SC et APN, 2021). Dans ce
contexte, le diabéte gestationnel constitue
donc un enjeu de premier plan en matiére
de santé publique.

Enfin, a I'échelle du Canada, en 2011,
I'espérance de vie des femmes des
Premiéres Nations était de 77,7 ans, soit
9,6 ans de moins que celles des femmes
allochtones (Tjeokema et al., 2019)4
Selon les témoignages entendus a la Com-
mission d’enquéte sur les relations entre

les Autochtones et certains services
publics (CERP, 2019), les approches de
soins et les types d’intervention effectués
dans le réseau de la santé et des services
sociaux québécois ne répondent pas aux
besoins des populations autochtones, et la
relation avec le systéme est difficile.
En effet, plusieurs femmes autochtones
évitent les points de service de santé en
raison du manque de confiance envers le
systeme de santé, auquel elles ont pour-
tant droit, combiné a des expériences
négatives de contrble de leur santé repro-
ductive (Basile et Bouchard, 2022; Labra
et al., 2023). De plus, I'accés a des soins
de santé est parfois grandement limité en
raison de l'isolement géographique et du
temps d’attente considérable avant de
recevoir des soins (CERP, 2019). De mul-
tiples facteurs portent atteinte a la santé
des femmes autochtones, néanmoins il a
été reconnu a I'échelle internationale que
la colonisation est un déterminant social
incontournable de leur santé (CCNSA,
2012; Labra et al., 2023; Smylie, 2008).

1.1.2 Les impacts de la
colonisation sur I’état de santé

La santé des femmes autochtones au
Canada et au Québec est marquée par un
lourd bilan. Ces femmes, en plus d’étre
aux prises avec les déterminants de la
santé® qui affectent la population cana-

3 |'expression « communauté territoriale » désigne les communautés situées en territoire des Premiéres
Nations concernées, les termes « réserve ou bande indienne » n’étant plus appropriés. Selon I'EPTC2
(2022, p. 169), « Les “communautés territoriales” disposent d’organes directeurs qui exercent une au-
torité locale ou régionale (p. ex. membres des Premieres Nations qui vivent sur une réserve). »

4 Seuls des chiffres prévisionnels sont disponibles pour I'année 2017 et selon ceux-ci, I’'espérance de
vie des femmes des Premiéres Nations se situe « entre 78 et 80 ans » (SC, 2015).

5« Les déterminants de la santé désignent tous les facteurs qui influencent I'état de santé de la popu-
lation, sans nécessairement étre des causes directes de problémes particuliers ou de maladies. Les
déterminants de la santé sont associés aux comportements individuels et collectifs, aux conditions de
vie et aux environnements. Il existe des disparités de répartition de ces déterminants entre les diffé-
rents échelons de la société, engendrant ainsi des inégalités de santé » (INSPQ, 2021, p.1).



dienne de maniére générale, se voient éga-
lement touchées par des déterminants qui
sont propres aux Autochtones, comme la
culture, I'autodétermination et le colonia-
lisme (Halseth, 2013). L'histoire de la co-
lonisation représente un important
marqueur de vulnérabilité pour les femmes
autochtones. En les excluant notamment
des différentes sphéres de décision de leur
nation, leurs réles dans la gouvernance ont
été ignorés (Basile, 2017). Les politiques
colonisatrices ont également lourdement
affecté le r6le des femmes autochtones
dans la transmission des savoirs, alors que
« de tout temps, la transmission des
enseignements et des pratiques culturelles
d’'une génération de femmes a l'autre a
favorisé le renforcement et la pérennité
des sociétés autochtones » (CCNSA,
2012, p. 2). U'imposition du patriarcat au
sein des nations autochtones les a sou-
mises a des roles inférieurs et peu valori-
sés, alors qu’il en était tout autrement
par le passé. Ainsi, « [les] circonstances
historiques ont faconné la réalité sociale,
politique et économique actuelle des
femmes autochtones, qui a son tour a
influencé leur santé physique, psycholo-
gique et mentale » (Halseth, 2013, p. 7).
La médicalisation de la grossesse, la no-
tion de risques et les politiques d’'évacua-
tion des femmes autochtones de leur
communauté afin d’aller accoucher dans
des hépitaux du « Sud » les ont affectées
violemment®. Comme le souligne Dawson:

la construction sociale du discours
sur le risque s'est développée non
pas en réponse aux urgences obsté-
tricales, mais plutdt en fonction des
avanceées scientifiques et technolo-
giques, de I'accumulation des
connaissances et du pouvoir coloni-
sateur. La technologie de pointe a
grandement rétréci I'éventail de ce
qui est considéré comme une gros-
sesse normale pour graduellement
se concentrer sur lesdites anomalies
de la grossesse et de I'accouche-
ment. La grossesse n'étant plus
considérée comme un processus
naturel, le corps féminin devient in-
trinsequement a risque [traduction]
(Dawson, 2017, p. 160).

Le contexte dans lequel se retrouvent les
femmes autochtones partout au pays
explique donc les grands écarts de santé
qui affectent leur vie. Ainsi, « [il] n’est
donc pas surprenant que les femmes
autochtones doivent faire face a des pro-
blemes disproportionnés pendant leur
grossesse, dont des taux de diabéte gesta-
tionnel plus élevés, les accouchements
trés loin de chez elles et la dépression
post-partum, par rapport aux autres
femmes non-autochtones » (Smylie, 2014,
p. 2). La reproduction devient ainsi un fac-
teur de risque supplémentaire ajouté a la
santé générale des femmes autochtones
(Halseth, 2013; Vang et al., 2018).

6 Les femmes inuit enceintes au Québec et au Canada peuvent étre amenées a quitter leur communauté
pendant plusieurs semaines (en moyenne de 4 a 6 semaines) afin d’aller accoucher dans un centre hos-
pitalier. Cependant, au Nunavik, plus de 86 % des accouchements des femmes inuit ont lieu dans I'un
des villages de la région offrant les services périnataux (Van Wagner et al., 2007).
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1.1.3 Les femmes autochtones
et la périnatalité

Lorsqu’il est question des conditions
médicales vécues par les femmes autoch-
tones lors de la période de la périnatalité’,
les sujets les plus frequemment abordés
dans la littérature se font sous I'angle des
grossesses a risque, plus précisément du
diabéte gestationnel (Chen et al., 2019;
Gaudreau, 2009; Halseth, 2013; Pace et
al., 2020; Smylie, 2014), des mortinais-
sances® (Auger et al., 2013; Gilbert et al.,
2015; Sheppard et al., 2017) et de la
mortalité infantile (Chen et al., 2015,
2019; Gilbert et al., 2015; Kaufert et
O’Neil, 1990; Luo et al., 2010a, 2010b,
2012; Shapiro et al., 2018; Simonet et
al., 2010; Wassimi et al., 2010; Xiao et
al. 2016). Par ces écrits, les propos pré-
cédemment soulevés en ce qui a trait aux
nombreux impacts de la colonisation — et
par le fait méme de la médicalisation de
la grossesse et de I'accouchement — se
voient abordés uniquement sous un angle
médical. Ces femmes, considérées comme
a risque, se voient contraintes a un suivi
de grossesse plus serré (Gaudreau, 2009),
et I'éloignement géographique devient un
facteur supplémentaire en raison de |'ab-
sence de services de santé appropriés dans
ce contexte (Cidro et Sinclair, 2021; Xiao
et al. 2016). Autrement dit, la majorité de
ces femmes autochtones doivent se dépla-
cer dans un centre tertiaire (clinique de

grossesses a risque élevé) afin d’avoir
acces au suivi nécessaire pour répondre a
leur grossesse a risque (Duquette, 2016).

1.1.4 La sécurisation culturelle
en santé périnatale

La sécurisation culturelle® en santé est un
concept développé en Nouvelle-Zélande
par une infirmiere maorie du nom de Iri-
hapeti Ramsden (Ramsden, 2002) qui
s’est répandu en Australie, au Canada et
aux Etats-Unis. Cette approche, grande-
ment documentée dans la littérature en
provenance de ces trois pays (Baba, 2013;
Kruske et al., 2006; Lévesque, 2016; Lé-
vesque et al., 2019a; Papps et Ramsden,
1996; Whitty-Rogers et al., 2006; Wil-
liamson et Harrison, 2010), a une large
portée de justice sociale et s’applique non
seulement au milieu de la santé, mais éga-
lement a I'’éducation, a I'économie sociale
et a I'itinérance, pour ne nommer que ces
domaines (Lévesque, 2016).

Il s’avere impératif de prendre en compte
les différents facteurs mentionnés précé-
demment dans I'élaboration de services de
santé sécuritaires et culturellement perti-
nents pour les femmes autochtones
(GRSACR, 2019; Hartz et McGrath, 2017;
Lévesque, 2016; Williamson et Harrison,
2010). Comme I'écrit Halseth, « [IT’amé-
lioration de I'accés aux soins de santé est
une étape importante de la réponse a cer-

7 La périnatalité se définit comme la période a partir « du moment de la prise de décision d’avoir un
enfant ou, dans certaines circonstances, du moment de la conception, jusqu’a ce que I'enfant atteigne

I’age de 1 an » (MSSS, 2008, p. 3).

8  La mortinaissance désigne un enfant né sans vie entre 26 semaines (6 mois) et aprés ou au moment

de I'accouchement.

9« Cette approche a pris son envol au début des années 1990 dans le contexte des soins de santé
dispensés a la population maorie et jugés non sécuritaires pour les patients et les patientes parce qu’ils
ne respectent pas les valeurs et principes de vie et de bien-&tre maoris, reproduisaient en quelque
sorte des comportements et des attitudes discriminatoires et niaient les rapports de pouvoir et d’op-
pression (passés et présents) entre la population maorie et I’Etat central néozélandais » (Lévesque,

2016, p. 17).



tains des besoins des femmes autochtones
en matiere de soins. Jusqu'a présent, elles
n'ont pas été bien servies par le systéme
de santé » (Halseth, 2013, p. 15). Heu-
reusement, différents acteurs de la santé
s’'impliquent afin que des services de soin
soient mis en place et puissent répondre
aux besoins des femmes autochtones,
comme c’est le cas notamment avec la
CSSSPNQL, Femmes Autochtones du
Québec (FAQ), la Société des obstétriciens
et gynécologues du Canada (SOGC), le Na-
tional Council Indigenous of Midwives
(NCIM) et le RCAAQ. Tel que stipulé par
Hartz et McGrath, « [alccés a des soins
prénataux, a des services d'accouchement
et a des services de santé maternels et in-
fantiles culturellement adaptés peut ré-
duire les risques de probléemes de santé
pour les meres autochtones, leurs bébés,
leurs enfants et leurs familles » [traduc-
tion] (Hartz et McGrath, 2017, p. 50). Or,
parmi I’éventail des stratégies éventuelle-
ment déployées afin d’offrir des réponses
culturellement sécurisantes aux méres et
futures meres autochtones, le service des
sages-femmes autochtones se distingue
par les demandes qu’il suscite auprés de
celles-ci.

1.1.5. Les sages-femmes
autochtones : un besoin nommé
par les femmes autochtones

Une recension des écrits réalisée dans le
cadre de la présente recherche permet
de constater une volonté d’accéder a
des services de sages-femmes autoch-
tones, volonté nommée par les femmes
autochtones elles-mémes et visible dans

les médias depuis les derniéres années.
Partout au pays, des femmes et des asso-
ciations autochtones revendiquent de
meilleurs services périnataux afin de revi-
taliser des pratiques traditionnelles en lien
avec la grossesse et I'accouchement et
d’en bénéficier (Alex, 2017; Baker, 2022;
Wheeler, 2017; Williams, 2021). La litté-
rature consultée expose les nombreux
avantages associés a la pratique sage-
femme en contexte autochtone, comme
des suivis de grossesse plus sécurisants,
des accouchements avec moins d’inter-
ventions médicales et la place importante
de la famille pendant la grossesse et I'ac-
couchement. Comme mentionné dans les
articles de journaux sélectionnés, le finan-
cement demeure un enjeu de taille afin de
répondre aux besoins des femmes autoch-
tones et d’assurer la pérennité des services
de sages-femmes (CBC News, 2017a,
2017b; RC, 2017).

1.2
Objectifs de la recherche

L'objectif principal de la présente
recherche est de produire des connais-
sances permettant d’améliorer I'acces des
femmes et surtout des familles autoch-
tones aux services de sages-femmes pour
les communautés autochtones dites non
conventionnées!® au Québec. Comme ob-
jectifs spécifiques, la présente recherche
vise a :
1) Décrire les services offerts dans les
communautés et milieux autochtones
au Québec en matiére de planification

10 |'expression « communautés autochtones conventionnées » désigne les communautés autochtones
signataires de la Convention de la Baie James et du Nord québécois (CBJNQ) ou de la Convention du
Nord-Est québécois (CNEQ), soit les communautés inuit, cries et naskapis. Par opposition, les com-
munautés dites « non conventionnées » désignent toutes les autres communautés autochtones. Ces
conventions garantissent a ces trois peuples des services de santé auxquelles les autres Premiéres
Nations au Québec n’ont pas accés au sein de leurs communautés.
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des naissances, de suivi de grossesse,
d’accouchement, de période postna-
tale, incluant la revitalisation de céré-
monies et rituels liés a la naissance
d’un enfant;

Comprendre et analyser, a partir du
discours des participantes des direc-
tions de la santé et des organismes
autochtones, le vécu des femmes et
des familles autochtones, leurs be-
soins en matiére de services périna-
taux, les facteurs facilitants, les
obstacles (freins) et les améliorations
souhaitées pour accéder a ces services
au Québec;

Analyser les conditions de succés (ini-
tiatives prometteuses, outils et moyens
novateurs, prise en compte des savoirs
autochtones) et les obstacles (lacunes,
pratiques non sécurisantes, possibles
« alertes a la naissance ») rencontrés
dans l'acces a ces services, le cas
échéant;

Recenser, décrire et situer géographi-
quement certaines pratiques ances-
trales autochtones et pratiques
prometteuses (au Québec, au Canada,
et ailleurs dans le monde) dans le do-
maine de la périnatalité;

[llustrer le parcours des femmes
autochtones quant a l'accées a des
services de santé périnatale en tragant
I'itinéraire de soins des femmes
autochtones.

Le but de la présente recherche est de
répondre a la premiére étape du plan de
développement pour 'accés aux services
de sages-femmes proposé par le MSSS. La
présente recherche a été menée en colla-
boration avec la CSSSPNQL. Le certificat
d’éthique a été délivré par le Comité
d’éthique de la recherche avec des
étres humains de I'UQAT le 23 aolt 2021
(Référence 2021-06-Basile S.).
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Approche méthodologique et
considérations éthiques

Cette recherche a été réalisée en accord
avec les principaux outils et protocoles
encadrant la recherche en contexte
autochtone au Québec, soit le Protocole de
recherche de I’Assemblée des Premiéres
Nations du Québec et du Labrador
(APNQL, 2014), les Lignes directrices en
matiére de recherche avec les femmes
autochtones (FAQ, 2012), I’Enoncé de
politiques des trois conseils : Ethique de
la recherche avec des étres humains —
EPTC2 (CRSH et al., 2022) et le Cadre de
référence sur la gouvernance de l'informa-
tion des Premieres Nations au Québec
(CSSSPNQL, 2019). La mise en ceuvre
des principes applicables dans le contexte
de la présente recherche, dont I'établisse-
ment d’une étroite collaboration avec un
organisme des Premiéres Nations des le
début des travaux de recherche et 'atten-
tion particuliere portée a la parole des
femmes autochtones ayant participé a la
collecte des données, caractérise |'ap-
proche particuliére utilisée.

2.1

Comité scientifique
et encadrement

de la recherche

Dés le départ, un comité scientifique a été
mis sur pied afin de rassembler les exper-
tises nécessaires pour s'assurer que le pro-
tocole de recherche développé réponde
adéquatement aux standards scientifiques.
Au cours de la recherche, la mission du
comité scientifique a évolué avec I'avan-
cement des travaux. Ainsi, il en est venu
a jouer un r6le de soutien a I'équipe de
recherche, par les échanges, les discus-
sions et le partage de connaissances. Le
comité scientifique a tenu virtuellement
cing rencontres entre avril 2021 et avril
2022. Le comité scientifique était com-
posé de dix personnes. Un membre pro-
fessoral de I’'Ecole d’études autochtones
et un membre de I'Unité d’enseignement
et de recherche en sciences de la santé de
I"'UQAT y siégeaient. De plus, la direction
du département sage-femme de I’'Univer-
sité du Québec a Trois-Rivieres (UQTR) et
une professeure au département des
sciences sociales de I'Université du Qué-
bec en Outaouais (UQO) ont également fait
partie du comité. A cela s’ajoutaient une
agente de recherche et une gestionnaire de
la CSSSPNQL a titre de partenaire, quatre
fonctionnaires du MSSS a titre d’observa-
trice et I'agente de recherche de la Chaire
de recherche du Canada sur les enjeux
relatifs aux femmes autochtones.
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2.2
Déroulement
de la recherche

La méthodologie qualitative utilisée pour
la présente recherche s’est traduite par
I'organisation d’'approches méthodolo-
giques complémentaires qui ont permis de
répondre adéquatement aux différents ob-
jectifs de recherche. Ainsi, la recherche se
décline en deux axes, soit 1) une revue de
littérature et 2) une enquéte de terrain
structurée autour d’outils de collecte des
données caractéristiques de la démarche
d’enquéte ethnographique et reposant sur
la tenue d’entrevue semi-dirigée et la réa-
lisation d’une cartographie participative.
De sa conception a sa réalisation, la
démarche de recherche a bénéficié des
avis et des conseils du comité scientifique.

2.2.1 Revue de littérature

Les travaux de Arksey et O'Malley sur la
revue de littérature (scoping review) ont
permis d’outiller I’équipe de travail afin de
répondre aux objectifs 1, 3 et 4 de la re-
cherche. Suivant les six étapes dévelop-
pées par ces autrices, une revue de
littérature a été réalisée en suivant le mo-
déle suivant : 1) identification de la ques-
tion de recherche; 2) recherche des
articles pertinents; 3) sélection des arti-
cles; 4) extraction des données; 5) analyse
des données; et 6) synthése et rédaction
du rapport (Arksey et O’Malley, 2005). La
revue de littérature permet de mettre en
lumiére les lacunes dans la littérature du
sujet exploré (Tricco, 2020). Dans le cadre
de la présente recherche, elle a permis de
répertorier le maximum de la littérature
existante (articles, monographies, rapports
de recherche, mémoires et théses, littéra-
ture grise) sur les réalités propres aux ser-
vices de périnatalité et a la pratique
sage-femme dans les communautés et

milieux autochtones au Québec (qui
s’avere trés mince) et au Canada (princi-
palement rédigée en anglais). La recher-
che documentaire a di étre élargie a
I"international pour le dernier chapitre du
rapport afin de répertorier un maximum de
pratiques ancestrales prometteuses. Afin
de faciliter le traitement logistique de ces
références et de ces données, un logiciel
de gestion de références (Endnote) a été
utilisé.

2.2.2 Limites de la revue
de littérature

La revue de littérature s’est échelonnée sur
plusieurs mois, permettant ainsi une boni-
fication au fil du temps. Malgré cette
période somme toute assez prolongée, il
s’est avéré qu'il existe peu de littérature
sur le sujet de I'expérience de la grossesse
et des soins périnataux chez les femmes
autochtones au Québec, particulierement
pour les femmes des Premiéres Nations
des communautés autochtones dites non
conventionnées. Une grande proportion de
la littérature disponible sur le sujet s'inté-
resse aux femmes et au milieu inuit (Nu-
navik), angle d’étude a priori non couvert
par la présente recherche. Comme il est
essentiel de mettre en lumiére I'apport de
la pratique sage-femme inuit déployée au
Nunavik, et en raison de la plus grande
abondance de littérature concernant ces
communautés, il a tout de méme été
convenu d’aborder ce sujet dans la revue
de littérature. Pour ce qui est de la littéra-
ture qui traite de I'’ensemble du Canada,
plusieurs ouvrages répertoriés mettent en
lumiére des aspects comme |'évacuation
des femmes autochtones vers un centre
hospitalier pour aller accoucher, la pra-
tique sage-femme autochtone, la sécurisa-
tion culturelle en santé périnatale et le
retour des accouchements sur le territoire.
Ces textes ont été utilisés pour mettre en
relief les résultats des entrevues réalisées.



2.2.3 Enquéte de terrain
et cartographie

L'enquéte de terrain a été réalisée afin de
comprendre et d’analyser les expériences
de soins périnataux des femmes autoch-
tones au Québec (objectifs 2, 4 et 5) grace
aux outils propres a la recherche ethno-
graphique que sont I'entrevue semi-dirigée
et la cartographie participative. Ce faisant,
il a été possible d’offrir « une description
détaillée et exhaustive d'une culture ou
d’'une situation sociale » (Laperriere,
1997, p. 327). L'ensemble des directions
de la santé des communautés des Pre-
miéres Nations du Réseau des directeurs
de la santé et des services sociaux de la
CSSSPNQL ont été invitées a participer.
Pour ce qui est des pratiques au sein du
Mouvement des Centres d'amitié autoch-
tones du Québec, le RCAAQ a recom-
mandé d'entrer en contact avec des
Centres d'amitié qui offrent des services
professionnels de santé aux Autochtones
qui habitent ou transitent en milieu ur-
bain. Trois Centres ont ainsi été approchés,
deux qui ont une clinique de santé depuis
quelques années (CAAVD et CAALT), et un
qui a un projet de clinique en développe-
ment (CAATR). Deux autres organismes au-
tochtones ont également pris part a la
recherche, soit FAQ et le NCIM. Dans plu-
sieurs cas, les directions de la santé ont
préféré désigner un membre de leur
équipe travaillant au centre de santé pour
participer a I'entrevue.

L'exercice de cartographie participative
étant assez volumineux, il a été placé en
annexe du présent rapport (voir annexe A).
Cet exercice, mené conjointement avec
I’enquéte de terrain, a permis de procéder
a l'illustration des parcours imposés aux
femmes autochtones pour I'accés a des
services de santé périnatale. Les résultats
de cet exercice se traduisent par 1) une
carte schématique du parcours typique

d’une femme atikamekw et d’'une femme
innue lors d'une grossesse sans complica-
tion et 2) des cartes générales des par-
cours des femmes autochtones enceintes
au Québec.

2.2.4 Recrutement et collecte
de données

La collecte de données a été effectuée
en une seule étape, soit par des entrevues
individuelles qui se sont déroulées majori-
tairement par vidéoconférence (Zoom et
Teams) en raison de la pandémie de
COVID-19, et qui ont été enregistrées avec
I'accord des personnes interviewées. A
trois occasions, il a été possible d'aller sur
place, soit dans les communautés de Lac-
Simon, de Manawan et de Pikogan. D'au-
tres séjours dans les communautés
devaient avoir lieu, mais en raison de la re-
crudescence de la COVID-19 au moment
des déplacements, ceux-ci ont malheureu-
sement d0 étre annulés. Ces entrevues,
sous la forme d’entrevues semi-dirigées, se
sont tenues de la fin septembre 2021 a la
mi-mars 2022 (voir le guide d’entrevue en
annexe B).

'approche auprés des participantes s’est
effectuée en plusieurs étapes. Dans un
premier temps, la professeure Suzy Basile
a présenté la recherche aux directions de
la santé lors d’une rencontre du Réseau
des directeurs de la santé et des services
sociaux tenue par la CSSSPNQL. Cette
présentation a été suivie par une note d’in-
formation, acheminée par courriel en ao(t
2021 par la CSSSPNQL aux membres du
Réseau présentant les principales infor-
mations concernant la recherche (voir I'an-
nexe C). Par la suite, des courriels
personnalisés ont été envoyés afin de pren-
dre contact avec chacune des directions
de la santé des communautés des Pre-
miéres Nations visées par la recherche.
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Parallélement a ces prises de contact, des
organismes autochtones ont également été
joints afin de prendre part a la recherche.
Tout au long de l'automne 2021, des
relances ont été effectuées, parfois par
I’équipe de travail et parfois par la
CSSSPNQL, afin d’assurer une plus
grande participation a la collecte de don-
nées. Au départ, le nombre d’entrevues
prévues était de 33, soit 31 communautés
et 2 centres d’amitié autochtones. Finale-
ment, 27 entrevues ont été réalisées,
représentant 19 communautés et 6 orga-
nismes autochtones en plus de 2 témoi-
gnages personnels (voir le tableau des
communautés et des organismes autoch-
tones ayant pris part a la collecte des don-
nées en annexe D). En tout, 32 personnes
ont participé aux entrevues : ce chiffre
s’explique par le fait qu’a certaines occa-
sions, 2 personnes étaient présentes a
I’entrevue. Les entrevues se sont déroulées
principalement en francais (22) et
quelques-unes ont eu lieu en anglais (5).
Comme un seul homme a été rencontré, il
a été convenu de féminiser les appella-
tions qui font référence aux personnes
interviewées. A |a suite des entrevues, des
transcriptions ont été réalisées dans la
langue d’usage et elles ont été envoyées
aux participantes afin qu’elles puissent
valider le contenu et I'exactitude des pro-
pos échangés. Par respect pour I'anonymat
des témoignages recueillis, une codifica-
tion a été mise en place de la fagon sui-
vante : COM+chiffre séquentiel pour les
communautés des Premiéres Nations,
ORG+chiffre séquentiel pour les orga-
nismes autochtones (incluant trois centres
d’amitié autochtones) et TEM+chiffre
séquentiel pour les témoignages person-
nels.

2.2.5 Limites de I'’enquéte
de terrain

Plusieurs contraintes ont limité la collecte
de données. La premiére contrainte
provient du fait que les critéres de la
recherche ne concernaient que les com-
munautés dites non conventionnées. Pour
I’équipe de recherche, cette facon de ca-
tégoriser la population autochtone au Qué-
bec ne rend pas justice a la diversité des
nations qui se déploient sur le territoire,
en plus de s’inscrire dans une optique
coloniale quant au regard posé sur ces
nations. De méme, parmi les nations dites
conventionnées, deux d’entre elles, soient
les Eeyouch (Cris, au pluriel) et les Inuit,
disposent de services de sages-femmes au
sein de certains de leurs centres de santé.
De ce fait, il aurait été pertinent de bros-
ser un portrait exhaustif de la situation
dans ces communautés afin que d’'autres
communautés puissent s’inspirer de leur
expérience. Dans cette optique, I'équipe
s’est tournée vers le témoignage d’'une
sage-femme ayant pratiqué en Eeyou Ist-
chee (terre des Cris) dans le passé afin
qu’elle raconte son expérience person-
nelle.

Dans un deuxiéme temps, nous avons
rapidement constaté que les directions de
la santé, les organismes autochtones et
leur personnel respectif sont surchargés
par leurs nombreuses taches et responsa-
bilités. A cela s’ajoutait la situation sani-
taire en lien avec la pandémie de
COVID-19 qui caractérisait le Québec au
moment de la collecte de données, ajou-
tant ainsi un poids supplémentaire sur
leurs épaules. Dans ce contexte, c’est un
privilége que toutes ces personnes aient
pu nous accorder de leur temps.



Troisiemement, il s’avere que plusieurs
projets en lien avec les sages-femmes et
les communautés autochtones sont en
cours de développement au Québec, tous
liés de prés ou de loin au MSSS. Ainsi, le
MSSS a engagé une sage-femme a I'hiver
2020 afin de proposer des modeéles d’or-
ganisation de services périnataux, dont des
services de sages-femmes, au sein de cer-
taines communautés non conventionnées
des Premiéres Nations au Québec. Du cété
de I'Abitibi-Témiscamingue, a I’'été 2020,
une chargée de projet sage-femme a été
embauchée au Centre intégré de santé et
de services sociaux de I'Abitibi-Témisca-
mingue (CISSSAT) afin d’entamer des dé-
marches pour développer les services de
sages-femmes pour la population de cette
région. Cette chargée de projet a donc elle
aussi communiqué avec les communautés
anicinabeg de la région afin de connaitre
leurs besoins. C’est la méme situation en
Gaspésie, ou les sages-femmes en poste
tentent de rejoindre les communautés
mi'’kmaq afin de les desservir. Bref, I'en-
gouement pour la pratique sage-femme au
Québec, quoique positif pour les femmes
autochtones et allochtones de la province,
s’est manifesté au méme moment que la
réalisation de la recherche. Cette double
sollicitation du c6té des centres de santé
autochtones, que ce soit en communauté
ou au sein d’organismes autochtones en
milieu urbain, s'est ajoutée a la surcharge
de travail des participantes, en plus de
semer parfois la confusion parmi les diffé-
rentes initiatives.

2.2.6 Traitement et analyse des
données

'équipe de recherche a privilégié une
démarche inductive. L'analyse inductive
des données semble appropriée pour la
présente recherche, en se définissant
comme « [...] un ensemble de procédures
systématiques permettant de traiter des
données qualitatives, ces procédures étant
essentiellement guidées par les objectifs
de recherche » (Blais et Martineau, 2006,
p. 15). Ce type de démarche se caracté-
rise par quatre étapes, soit 1) préparer les
données brutes; 2) faire une lecture atten-
tive et approfondie; 3) procéder a I'identi-
fication et a la description des premiéres
catégories; et 4) poursuivre la révision et
le raffinement des catégories (Blais et
Martineau, 2006). Pour ce faire, |'utilisa-
tion du logiciel NVivo 10 (QSR Internatio-
nal) a facilité I'organisation et le traitement
informatique des données. Cette procé-
dure a permis d’effectuer une description
exhaustive de la situation quant a I'acces
et a la qualité des services de sages-
femmes pour les communautés autoch-
tones au Québec.
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3.
Contenu du rapport

D’une grande richesse, les entrevues réalisées pour la présente recherche font part des
multiples facettes des réalités des meres autochtones et représentent le cceur de ce rap-
port, comportant une présentation des résultats et une discussion selon la littérature dis-
ponible.

L'analyse se décline en cing chapitres :

1.

Revue de littérature.

2.

Services périnataux offerts dans les communautés et les organismes autochtones
au Québec.

3.

Services périnataux non accessibles au sein des organisations autochtones.

4.

Services de sages-femmes pour les communautés et les organismes autochtones.

5.

Pratiques ancestrales autochtones.

Ces chapitres sont déployés en sous pantes a larecherche et les corrections, le
théemes selon I'analyse des résultats obte- cas échéant, ont été apportées a la version
nus. Une validation de I'analyse des résul-  finale du rapport disponible en francais et
tats et de I'exactitude des citations a été en anglais.

effectuée aupres de chacune des partici-



Chapitre 1.

Bilan de la revue de littérature

La revue de littérature (scoping review)
réalisée dans le cadre de la présente
recherche vise a répondre a trois des cing
objectifs (1, 3 et 4) présentés dans la sec-
tion Objectifs de la recherche. Cela néces-
site donc une vaste recherche littéraire,
notamment parce que les deux premiers
objectifs ciblent uniquement le Québec,
alors que le dernier s’étend au Canada
et ailleurs dans le monde. Au total,
394 textes sont répertoriés : articles scien-
tifiques, monographies, chapitres de livres,
articles de journaux, rapports et docu-
ments gouvernementaux ou d’organisa-
tions autochtones et allochtones. De ces
394 écrits, 69 ont été retenus; ceux-ci
abordent directement les services périna-
taux au Québec ou les pratiques autoch-
tones ancestrales pour I'ensemble de la
planéte. La littérature sur le sujet extré-
mement rare explique la trés faible quan-
tité d'écrits retenus. De plus, pour
répondre le plus adéquatement possible au
premier et au troisieme objectif, il a été
nécessaire de restreindre les textes aux
années 1980-90 afin de s’assurer d’avoir
une description la plus actuelle possible
des services accessibles pour les femmes
enceintes!! et les nouvelles méres, des
initiatives en cours et des obstacles qui se
dressent sur leur chemin.

1.1
Un regard contemporain
sur les sages-femmes

1.1.1 Les sages-femmes
au Canada et au Québec

Les sages-femmes, qu’elles pratiquent au
Canada ou ailleurs dans le monde, jouent
un rble important auprés des femmes et de
leurs familles en assurant un suivi périna-
tal (RLSFQ, 2020a). Un véritable lien de
confiance s’installe entre la femme et la
sage-femme, qui véhicule également des
savoirs en matiére de grossesse, de mater-
nité et de santé sexuelle (Frame, 2014;
RLSFQ, 2020a). En plus de proposer un
service de proximité, de nombreux effets
positifs sont associés a la pratique sage-
femme, notamment pour offrir un suivi de
grossesse complet, promouvoir une
approche humanisée et personnalisée et
ceuvrer dans un contexte de choix éclairé
et de plus grande liberté pour les femmes
enceintes. Comparativement aux accou-
chements assistés par des spécialistes en
médecine obstétricale, ceux assistés par
des sages-femmes diplémées et recon-
nues, incluant les accouchements hors
centres hospitaliers, sont associés a des

11 Lorsque I'expression « femmes enceintes » est mentionnée, il s'agit d'office de femmes autochtones.
S’il est question de la situation des femmes non autochtones, le terme « allochtones » sera utilisé.
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taux d’interventions obstétricales plus
faibles et a un niveau de satisfaction
maternelle plus élevé. Par ailleurs, ces
accouchements ne sont pas associés a une
augmentation des complications (morbi-
dité ou mortalité) maternelles et néona-
tales (Couchie et Sanderson, 2007;
Frame, 2014).

Pratiquement disparues de I'offre de soins
de santé, les sages-femmes sont réap-
parues au Canada au cours des années
19901!? en réponse aux demandes crois-
santes des femmes et des familles qui
réclamaient des soins plus humains lors de
la grossesse et de I'accouchement, mais
aussi pour tenter d’atteindre des objectifs
de rationalisation des codts et d’accessi-
bilité des soins (Gref, 2018; MacDonald,
2007; Vadeboncoeur et al., 1996).
Actuellement, on constate que la présence
des sages-femmes s’étend sur pres de I'en-
tiereté du pays, a |'exception d'une pro-
vince (lle-du-Prince-Edouard) et d’un
territoire (Yukon), pour qui les services de
sages-femmes ne sont toujours pas dispo-
nibles. Bien que le nombre de sages-
femmes ait plus que doublé entre 2007
et 2020, passant de 720 a 1 834 au
Canada, leurs services ne sont pas large-
ment accessibles dans les provinces et ter-
ritoires ou ils sont réglementés (ACSF,
2019). Au Québec, selon les données de
2021, 230 sages-femmes sont réparties
dans 15 régions administratives pour un
ensemble de 18 régions (RSFQ, 2020b)*3.

1.1.2 Les sages-femmes
autochtones

Au sein du vaste réseau canadien de
sages-femmes, des sages-femmes autoch-
tones pratiquent dans plusieurs coins du
pays, a titre de membres du NCIM si elles
le désirent. En date de 2016, 27 membres
du NCIM agissaient comme sages-femmes
ou étudiantes sages-femmes au Nunavik!4.
Ce chiffre est le deuxieme plus élevé
apres I'Ontario qui compte présentement
57 sages-femmes autochtones membres
du NCIM, réparties dans I'ensemble de la
province (Baker, 2022; Olson, 2016).
C'est également dans cette province, a Six
Nations of the Grand River Territory, que
se trouve le Centre de naissance Tsi
Non:we lonnakeratstha qui propose un
équilibre entre les services de sages-
femmes traditionnels et contemporains
depuis prés de 30 ans (SNHS, 2023).

Méme si ces chiffres peuvent sembler
assez bas, il est essentiel de rappeler que
la pratique sage-femme a toujours existé
chez les communautés autochtones au
Canada. Comme le stipule Dion Fletcher :
« [I]es sages-femmes ont toujours existé et
jouent un réle essentiel dans le processus
des naissances au sein des communautés
autochtones; ce sont les grands-meéres et
les femmes proches de la mere qui les
assistaient tout au long de la grossesse et
lors de l'accouchement » [traduction]
(Dion Fletcher, 2017, p. 4), ce que plu-

12 La demande s’est exprimée au cours des années 1980, la maternité de Puvirnitug a débuté ses opé-

rations en 1986.

13 || est a noter qu’au Québec (a I'exception du Nunavik et du Nord-du-Québec), les services sages-
femmes sont offerts pour les femmes en santé, c’est-a-dire ayant une grossesse a faible risque. Les
sages-femmes ont un champ de pratique limité au suivi des grossesses et aux accouchements physio-
logiques (sans épidurale ou ocytocine) et sont régies par I'Ordre des sages-femmes du Québec. Les
femmes enceintes qui optent pour un suivi avec une sage-femme peuvent également choisir (selon les
services offerts dans leur région) le lieu de leur accouchement, soit en maison de naissance, en cen-

tre hospitalier ou a domicile (GQ, 2008).

14 Le cas des sages-femmes inuit au Nunavik est particulier au Québec et au Canada. Il en sera question

a la section suivante.



sieurs autres recherches soutiennent éga-
lement (Bedon, 2008; Carroll et Benoit,
2014; Douglas, 2010; Olson et al., 2019;
Routhier, 1987). Le nombre de sages-
femmes membres du NCIM n’est pas plus
élevé, notamment en raison de I'imposi-
tion de politiques coloniales, comme c’est
le cas avec les déterminants de la santé.
La colonisation a interrompu la pratique
sage-femme, sapant ainsi les pratiques
culturelles et les savoirs traditionnels en
lien avec la maternité et affectant négati-
vement la santé des femmes autochtones
a plusieurs égards (Dion Fletcher, 2017;
Flynn et Brassard, 2012). Depuis les der-
niéres années, on constate une revitalisa-
tion de la pratique sage-femme autochtone
au Canada, une pratique qui propose d’'ap-
porter un équilibre entre les savoirs tradi-
tionnels, I'accés a des services de santé
maternelle culturellement sécurisants et le
retour des naissances au sein méme des
communautés (Baker, 2022; NCIM,
2023).

1.2
Les services offerts
en périnatalité

Le premier objectif de la revue de littéra-
ture était de recenser les services offerts
dans les communautés et milieux autoch-
tones au Québec en matiére de services
périnataux. A noter que pour la population
autochtone au Québec, les services péri-
nataux généralisés et dispensés par les
infirmieres se retrouvent dans le chapitre
12 - Obstétrique du Guide de pratique
clinique du personnel infirmier en soins
primaires (DGSPNI et GC, 2011). Ce
document sert de ligne directrice a I'offre
infirmiére en matiére d’'obstétrique, sans
toutefois mentionner si toutes les femmes
autochtones au Québec y ont acces et de

quelle facon. De plus, trés peu de textes
abordent les services offerts au Canada, ce
qui est encore plus marqué pour la région
du Québec. De ces écrits, plusieurs
concernent le Nunavik, donc la population
inuk (singulier du terme inuit), alors que
d’autres font référence a la population
eeyou (cris au singulier) et a la population
autochtone urbaine en général. En effet, il
est possible pour les femmes inuit et
eeyouch d’étre accompagnées par une
sage-femme pour les suivis de grossesse,
I"accouchement et la période postnatale.
Le modeéle inuk est en ceuvre au Nunavik
depuis les années 1980, avant méme I'im-
plantation de la pratique sage-femme pour
le reste du Québec, alors que les services
de sages-femmes offerts par le Conseil cri
de la santé et des services sociaux de la
Baie-James (CCSSSBJ) sont récents en
Eeyou Istchee.

1.2.1 Les services périnataux
offerts au Nunavik

La littérature sur la santé maternelle en
milieu inuk est plus abondante que celle
qui concerne les Premiéres Nations. Cela
s’expliqgue notamment par la présence de
centres de maternité dans trois villages
inuit depuis quelques décennies et par le
déploiement a Kuujjuag d'un programme
de formation en pratique sage-femme
unique au monde (Douglas, 2010). Une
présentation de la pratique sage-femme
contemporaine au Nunavik s’avere un
incontournable dans le cadre de la pré-
sente recherche.

L'arrivée de la biomédecine en milieu inuk
a eu lieu plus tardivement que chez les
Premieres Nations au Québec. C’est a la
suite de la Seconde Guerre mondiale que
le gouvernement canadien s’intéresse
davantage aux Inuit, présents depuis des
millénaires, et qu’il étend la colonisation
jusqu’en Arctique. La santé des Inuit est
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alors percue comme étant en crise, ce qui
incite notamment le gouvernement a
déplacer les Inuit dans des villages en
forcant leur sédentarité et en leur offrant
des services de santé, incluant des ser-
vices de périnatalité dispensés par des in-
firmieres-sages-femmes (Douglas, 2006).
C'est également a cette période que
les premieres évacuations des femmes
enceintes vers les centres urbains au sud
s'effectuent, mais de facon assez margi-
nale au départ. On voit donc apparaitre
dans le paysage inuk des centres de santé
ou se font des accouchements. Les infir-
mieres-sages-femmes qui assistent les
femmes enceintes viennent pour la plupart
du Royaume-Uni. Au fil du temps, la pré-
sence accrue de la biomédecine en terri-
toire inuk et la difficulté de recrutement
des infirmieres-sages-femmes ménent a
I’évacuation massive des femmes inuit en-
ceintes vers le sud de la province pour aller
accoucher (Douglas, 2010). Préoccupés
par ces trop nombreux déplacements, les
Inuit décident de prendre les choses en
main et d’instaurer des soins périnataux a
méme les villages inuit (Bedon, 2008;
Douglas, 2010; Leibel, 2014; Tourigny et
al., 1990). Le premier Inuulitsivik Mater-
nities voit le jour en 1986, a Puvirnituq,
puis le projet s’étend a Inukjuag en 1996
et a Salluit en 2004. Ces initiatives per-
mettent de ramener les accouchements en
territoire inuk, comme le décrit Epoo et al.
(2021), une sage-femme inuk!® qui pra-
tiqgue au Nunavik et qui contribue large-
ment a faire connaitre les services de
sages-femmes offerts aux femmes et aux
familles inuit :

Le récit de notre réappropriation de
la naissance, ainsi que des savoir-
faire et des connaissances usuelles
en lien avec la grossesse, la paren-
talité et la santé de la femme et de
I'enfant, ne se limite pas a I'histoire
d'une réussite clinique et a la réali-
sation d'un modele viable de soins
maternels et infantiles dans les
régions nordigues et éloignées. Elle
décrit également un parcours visant
a redonner un sens, une participa-
tion et une vision a la vie des
familles inuit [traduction] (Epoo et
al., 2021, p. 76).

Les articles publiés par Epoo en collabora-
tion avec d’autres autrices campent la pra-
tique sage-femme en région éloignée en
expliquant I'importance du retour des
accouchements dans le Nord (CERP,
2018; Epoo et al., 2012, 2021; Houd et
al., 2004; Van Wagner et al., 2007),
comme d’autres chercheurs le démontrent
également (Bedon, 2008; Chatwood,
2021; Douglas, 2010; Fletcher, 1995;
Gref, 2018; Leibel, 2014; Macdonald et
al., 2014; Tourigny et al., 1990). Les
Inuulitsivik Maternities bénéficient de la
présence de sages-femmes inuit. En date
de 2018, 14 sages-femmes inuit prati-
quaient dans cette région du Nunavik.
Cela explique le haut taux de naissance en
territoire inuk, soit 86 % des naissances.
De ce pourcentage, 63 % des naissances
se font au sein méme des villages (de
résidence) des femmes (CERP, 2018).
Ce retour des accouchements en milieu
nordique requiert que les sages-femmes
inuit soient qualifiées en ce qui a trait aux

15 Brenda Epoo est également coprésidente du NCIM, organisme autochtone central au Canada pour la

pratique sage-femme autochtone.



pratiques d’urgence (emergency skills)
nécessaires; cela explique que ces compé-
tences soient acquises durant le parcours
scolaire des étudiantes inuit en pratique
sage-femme (CERP, 2018; Epoo et al.,
2012, 2021).

L'une des particularités du milieu inuk est
I’existence du programme de formation
des sages-femmes qui se déploie depuis
1986 au sein des centres de santé et qui
est aujourd’hui reconnu par I'Ordre des
sages-femmes du Québec (OSFQ) (CERP,
2018; Gref, 2018; Tourigny et al., 1990).
En 2018, on comptait 17 sages-femmes
inuit diplédmées et 10 étudiantes inuit
sages-femmes (CERP, 2018). Le pro-
gramme de formation offert est unique au
Québec et il répond aux exigences sco-
laires et cliniques « compatibles avec le
contenu clinique des programmes de
formation des sages-femmes dans le sud »
(ONSA, 2008, p. 36). Il offre un cadre
éducatif culturellement sécurisant pour les
étudiantes en étant directement lié a la
culture inuk. Le curriculum est coconstruit
avec les membres de la communauté, qui
participent a plusieurs égards au pro-
gramme, notamment en sélectionnant les
futures étudiantes (Gref, 2018, p. 101;
Van Wagner et al., 2007). Les savoirs tra-
ditionnels cotoient les savoirs occidentaux
et les méthodes d’enseignement rejoignent
les fagons de faire inuit, entre autres en
valorisant |'observation, en utilisant la
mise en récit (storytelling), en enseignant
en inuktitut (la langue vernaculaire des
Inuit) lorsque possible, en favorisant des
moments de mise en pratique et en faisant
preuve de flexibilité (CERP, 2018; Dou-
glas, 2010; Epoo et al., 2012; Gref,
2018; Van Wagner et al., 2007).

Les écrits d’Epoo et de ses collaboratrices
présentent les rdles des sages-femmes
inuit en expliquant qu’au sein des services
de santé offerts au Nunavik, ce sont ces
professionnelles de la santé qui assurent
le suivi de grossesse de toutes les femmes
inuit'® (Epoo et al., 2021). Lors de la
période prénatale, les sages-femmes inuit
s’assurent de couvrir plusieurs sujets, dont
la sexualité, la planification familiale, la
violence conjugale, le développement de
I’enfant et I'allaitement (Epoo et al.,
2021). En somme, la présence des sages-
femmes inuit assure aux femmes un suivi
de grossesse et un suivi postnatal com-
plets, en adéquation avec les valeurs et la
culture inuit, et tout cela en inuktitut.

Les déplacements des accouchements,
tout comme la rupture entre le nouveau-né
et son territoire, la perte des savoirs tradi-
tionnels en matiere de grossesse et d’ac-
couchement par [I'imposition de la
biomédecine occidentale et la coupure
entre la femme enceinte et sa commu-
nauté!” sont quelques constats des poli-
tiques colonisatrices imposées aux Inuit
(Leibel, 2014) et dont il est question pré-
cédemment.

1.2.2 Les services périnataux
offerts en Eeyou Istchee

La littérature concernant le territoire Eeyou
Istchee est beaucoup moins abondante
que celle a propos du territoire inuk. Cela
s’explique par le fait que les soins de santé
dispensés par les sages-femmes commen-
cent a revoir le jour en raison de leur
récente implantation dans I'offre de ser-
vices du Conseil cri de la santé et des
services sociaux de la Baie James
(CCSSSBJ). Si des sages-femmes eeyouch

16 Ce qui nest pas le cas avec le reste du Québec, comme expliqué précédemment.

17 |es femmes inuit enceintes au Québec et au Canada peuvent étre amenées a quitter leur communauté
pendant plusieurs semaines (en moyenne de 4 a 6 semaines) afin d’aller accoucher dans un centre hos-

pitalier.
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sont présentes depuis des temps immé-
moriaux, et ce, jusque dans les années
1940, la médicalisation de la grossesse et
de I'accouchement change la situation,
faisant en sorte que leur role est peu a peu
effacé par l'arrivée des infirmiéres, puis
des médecins (Basile et al. 2023; Cour-
noyer, 1987).

Jusqu’au début des années 2000, des
accouchements avaient toujours lieu en
Eeyou Istchee, mais cette pratique a di
cesser, faute de ressources médicales
(CCSSSBJ, s.d.). Ce changement entraine
I'évacuation des femmes enceintes, en fin
de grossesse, vers les centres hospitaliers
d’autres régions administratives, comme
en Abitibi-Témiscamingue (hopital de
Val-d’Or) et au Nord-du-Québec (hépital
de Chibougamau), afin d’accoucher
(CCSSSBJ, 2018). Cette coupure entre la
naissance et le territoire touche grande-
ment la population eeyou, au point ol
celle-ci demande le retour de cette pra-
tique depuis plus d'une vingtaine d’années
(Duff et Little, 2016). Un projet voit alors
le jour, soit de mettre sur pied trois mai-
sons de naissance dans les communautés
eeyouch (Chisasibi, Mistissini et Waskaga-
nish) ol travailleront des sages-femmes et
des aides natales (personne qui épaule les
sages-femmes et qui s’occupe des mai-
sons de naissance notamment, a ne pas
confondre avec les accompagnantes a la
naissance). Ce projet s'inscrit dans la
volonté profonde de ramener a |'avant-plan
la transmission et la revitalisation des
savoirs traditionnels, en plus de participer
au processus de guérison et de décoloni-
sation (CCSSSBJ, 2018).

Les documents en provenance du
CCSSSBJ donnent une vue d’ensemble
des services périnataux offerts en Eeyou
Istchee. Les services destinés aux femmes
eeyouch enceintes sont regroupés au
sein du programme Awash (qui signifie
« enfant ») qui permet de soutenir les

parents de la conception de I’enfant a son
entrée a I’école grace a des visites a domi-
cile ainsi que diverses activités adaptées
aux besoins des familles (Bonnier Viger,
2000, p. 221). Spécifiquement, le pro-
gramme Awash regroupe par exemple les
consultations prénatales, les consultations
postnatales, la nutrition, le soutien a
I'allaitement et la santé sexuelle, et
s’adresse aux femmes enceintes et aux
meres (pour la premiére année aprés |'ac-
couchement), puis aux enfants agés de
0 a 9 ans (CCSSSBJ, 2018). Enfin, « dans
certaines communautés, en plus des ser-
vices Awash, les méres eeyouch peuvent
également bénéficier de services de sou-
tien traditionnel intégrés pour les méres et
leur enfant (traditions maternelles cries)
grace au programme Waapimaasuwin
offert par le service Nishiiyuu » (CCSSSBJ,
2018, p. 34).

Lancé en septembre 2018 a Chisasibi, le
programme de sages-femmes a été congu
grace a la participation active des ainées,
par l'entremise du service Nishiiyuu
(CCSSSBJ, 2016). Ce service est respon-
sable de la mise en ceuvre des approches
traditionnelles et des méthodes d’entraide
eeyouch (CCSSSBJ, 2018). C’est en juin
2019 que naissent les premiers bébés
eeyouch sur le territoire grace aux services
de sages-femmes (Kitty et Little, 2019).
En mars 2022, environ 78 naissances
avaient eu lieu sur le territoire depuis I'im-
plantation des services de sages-femmes
(Quinn, 2022). En décembre 2021,
I’équipe de sages-femmes en place a Chi-
sasibi inaugure la maison de naissance,
qui permet aux femmes de donner nais-
sance dans un endroit sécurisant, entou-
rées de leur famille et des pratiques
traditionnelles souhaitées (CCSSSBJ,
2021). L'équipe s'affaire maintenant a
mettre sur pied un programme éducatif
afin de former des sages-femmes eeyouch
(Quinn, 2022).



1.2.3 Les services périnataux
offerts par le Centre d’amitié
autochtone de Val-d’Or

Depuis 1974, le Centre d’amitié autoch-
tone de Val-d’Or (CAAVD)!® fait figure de
proue en ce qui a trait a la défense des
droits des Autochtones et a I'accés a des
services culturellement sécurisants en
milieu urbain. La Clinique Minowé voit le
jour a la suite du Forum socioéconomique
des Premiéres Nations du Québec tenu a
Mashteuiatsh en 2006, « [...] un événe-
ment marquant au cours duquel le gouver-
nement du Québec et les autorités
autochtones se sont engagés a ceuvrer a
I"amélioration des conditions de vie des
Premiers Peuples du Québec » (Cloutier et
al., 2018, p. 40). Au fil du temps, toujours
dans une optique d’'innovation sociale, la
Clinique Minowé se transforme en une ini-
tiative traduisant une démarche de sécuri-
sation culturelle de large portée en soins,
services de santé et de services sociaux,
Mino Pimatisi8in'®, comportant une Cli-
nique en santé autochtone se déployant au
sein de I'organisme.

Le volet de la périnatalité sociale fait par-
tie des services offerts par Mino Pima-
tisi8in et comprend plusieurs aspects,
dont les enseignements périnataux, la sen-
sibilisation et la prévention, les examens
physiques de la mére et du bébé, le suivi
de grossesse et de naissance, le lien d’at-
tachement, la nutrition et les relevailles
(Cloutier et al., 2018). A cela s’ajoute éga-
lement la possibilité, pour les femmes
autochtones accompagnées de leurs nou-
veau-nés, de créer des ponts avec les

femmes ainées de la communauté urbaine
afin de faciliter le transfert des connais-
sances relatives a la naissance et aux soins
a apporter aux bébés (Lévesque et al.,
2019a). Blanchet-Cohen et al. (2021)
énumerent pour leur part les différentes
activités proposées aux femmes autoch-
tones par I'équipe du CAAVD afin qu’elles
se réunissent pour discuter de leurs expé-
riences de la parentalité. Finalement, il
importe de souligner que le centre de
santé Mino Pimatisi8in s’inscrit dans une
approche holistique ou toute la famille est
impliquée, en plus de représenter une
démarche de sécurisation culturelle ancrée
dans le milieu autochtone (Blanchet-
Cohen et al., 2021; Cloutier et al., 2018;
Lévesque, 2016; Lévesque et al., 2019 a,
2019b; Vallerand, 2022).

1.3

Les conditions de succeés
et les obstacles quant a
I’accés aux services de
soins périnataux

Les conditions de succes et les obstacles
quant a I'accés aux services de soins péri-
nataux sont largement sous-représentés
dans la documentation disponible portant
sur les enjeux et réalités des femmes au-
tochtones au Québec, compliquant I'éla-
boration d’un portrait juste quant au vécu
des femmes autochtones enceintes et a
leur suivi périnatal.

18 Le CAAVD est I'organisme qui compte la plus longue expérience de prestation de services de santé au
sein du Mouvement des Centres d'amitié autochtones du Québec.

19« En langue anicinabe, le Mino Pimatisi8in désigne I'état d’un mieux-&tre global, harmonieux et équi-
libré et, plus largement, la qualité de vie de la population autochtone dans ses liens avec les humains,
les étres vivants et I'univers » (Cloutier et al., 2018, p. v). Le chiffre 8 se prononce comme un « w ».
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1.3.1 Les conditions de succes :
des modeéles uniques au monde

Parmi les écrits qui abordent les services
de santé en périnatalité pour les femmes
autochtones, deux modeles uniques au
monde retiennent ['attention (CERP,
2018; Douglas, 2010; Epoo et al., 2012,
2021; Gref, 2018; Houd et al., 2004; Kil-
dea et Van Wagner, 2012; Van Wagner et
al., 2007).

Il s’agit d’abord du modéle inuk déployé
au Nunavik qui se caractérise par la pré-
sence de sages-femmes inuit reconnues et
diplémées grace au programme de forma-
tion mis en place au sein méme des com-
munautés inuit. Les chercheuses qui se
sont intéressées a ce modele sont élo-
quentes quant au succes qui en découle.
Elles mentionnent d’abord les qualités de
I’approche collaborative et communautaire
dans le développement des soins de santé.
Le programme de formation en pratique
sage-femme basé dans la communauté
ainsi que l'intégration de savoirs inuit et
occidentaux dans I'enseignement et la pra-
tigue sont également soulignés, tout
comme I’évaluation des risques de gros-
sesse sous différents angles (social, cultu-
rel et communautaire) — et non seulement
sous I'angle biomédical —ainsi que la mise
en place d’un comité périnatal interdisci-
plinaire. Ces éléments forgent la nature de
ces approches qui laissent notamment une
place au retour des naissances en territoire
inuk, a la revitalisation des savoirs tradi-
tionnels inuit et au sentiment de confiance
et de fierté ressenti par les femmes inuit
en lien avec la grossesse et I'accouche-
ment.

Ensuite, méme s'il est implanté depuis
moins longtemps que le modéle déployé
en territoire inuk depuis 40 ans, le modéle

urbain du CAAVD est également décrit
comme une réussite en ce qui a trait a la
sécurisation culturelle mise de I'avant, au
solide partenariat entre le CAAVD et le
CISSSAT, a I'innovation sociale de ce mo-
déle et a I'ancrage scientifique présent au
sein du programme par la participation
active d’une équipe de recherche (Blan-
chet-Cohen et al., 2021; Cloutier et al.,
2018; Lévesque et al., 2019 a, 2019b).

1.3.2 Les obstacles rencontrés
dans I’acces aux services
périnataux

Les femmes autochtones font face a de
nombreux obstacles lorsqu’il est question
de I'accés a des services périnataux. Si les
conditions de succés sont peu documen-
tées, il en est autrement pour les barrieres
qui se dressent devant elles. Encore une
fois, il est rare de trouver de la littérature
qui se penche précisément sur le Québec.
Alors que les écrits en langue anglaise qui
ont pour sujet la santé des femmes au-
tochtones sont plus nombreux, ils ont dd
étre mis de co6té dans le contexte de cette
revue de littérature, car celle-ci se concen-
tre uniquement sur le Québec.

Du reste, de nombreux obstacles mention-
nés viennent porter un éclairage sur la
situation du Québec. Notamment, I'expé-
rience de barriéres linguistiques et les
difficultés de communication vécues par
les femmes autochtones (Couchie et San-
derson, 2007; Epoo et al., 2021; Soko-
loski, 1995) ou encore les lacunes quant
au financement des services (CSSI, 2018;
Epoo et al., 2018, 2021; Vang et al.,
2018) sont des tendances éventuellement
visibles au Québec. Il en est de méme des
« alertes a la naissance? » qui planent lors
du suivi de grossesse et de I'accouche-

20 Sursignalement des nouveau-nés autochtones a la protection de I’enfance. Au moment de réviser le pré-
sent rapport, le gouvernement du Québec annoncait mettre fin a la pratique de signalements a la nais-
sance pour la remplacer par un programme de prévention (Carrier et Ouellette, 2023; MSSS, 2023).



ment (Duchaine, 2021; FAQ, 2021; Flynn
et Brassard, 2012; Quinn, 2021; Sha-
heen-Hussain, 2021) ainsi que de la mé-
fiance envers les services de santé (Basile
et Bouchard, 2022; Blanchet-Cohen et al.,
2021). On note aussi le manque d’arri-
mage des savoirs autochtones et des
savoirs occidentaux au sein des services de
santé périnatale (Kildea et Van Wagner,
2012) et le racisme systémique, la discri-
mination et les préjugés ressentis par les
femmes lorsqu’elles acceédent a des ser-
vices a I'extérieur de la communauté.
Il s'agit de phénomeénes présents sur I'en-
semble du territoire canadien, incluant le
Québec (CERP, 2019; Basile et Bouchard,
2022; Flynn et Brassard, 2012; Kildea et
Van Wagner, 2012; Sokoloski, 199b;
Whitty-Rogers et al., 2006). A cela s’ajou-
tent I’évacuation des femmes autochtones
vers un centre hospitalier afin d’accoucher
et les impacts que cela entraine chez les
femmes enceintes (CCSSSBJ, 2018; Cou-
chie et Sanderson, 2007; Dawson, 2017;
Jung, 2021; Kornelsen et al., 2013; Van
Wagner et al., 2007). Lors de ces évacua-
tions, la littérature fait état d’'un manque
de continuité (Kildea et Van Wagner,
2012; Sokoloski, 1995) et des incompré-
hensions de la part des professionnels de
la santé envers les pratiques et les tradi-
tions autochtones (CERP, 2018; Couchie
et Sanderson, 2007; Kildea et Van Wag-
ner, 2012; Kornelsen et al., 2013).

1.4

Les pratiques ancestrales
autochtones :

des pratiques périnatales
prometteuses

Le dernier volet de la revue de littérature
élargit le spectre de la recherche en
ciblant non seulement le Québec, mais le
Canada et le monde, afin de recenser, de
décrire et de situer géographiquement cer-
taines pratiques ancestrales autochtones
et des pratiques prometteuses dans le do-
maine de la périnatalité. Méme si Ander-
son (2011b) souligne qu'il y a une perte
quant aux cérémonies et aux pratiques tra-
ditionnelles, il est tout de méme possible
de trouver quelques textes sur le sujet.
Certaines pratiques sont évoquées dans les
écrits et les auteurs et autrices nuancent le
tout en précisant I'importance de ne pas
généraliser ces pratiques a I'ensemble des
femmes et des familles autochtones, car
celles-ci se vivent avant tout dans la
sphére privée, ce qui rend le sujet difficile
a documenter.

Pour faciliter la présentation des écrits, les
pratiques ancestrales autochtones en pro-
venance du Canada et des Etats-Unis sont
dépeintes conjointement en raison du fait
que plusieurs textes s’'intéressent a des na-
tions autochtones qui vivent sur ces
mémes territoires. En effet, les frontieres
administratives d’aujourd’hui ne refletent
en rien le territoire partagé depuis long-
temps par les nations autochtones.
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1.4.1 L'univers de la femme
enceinte

D’emblée, les chercheuses et chercheurs
soulignent I'importance de la vie pour les
nations autochtones et la grande place de
la communauté pour la femme enceinte
(voire du couple enceint), afin de la soute-
nir et de I’épauler tout au long de la gros-
sesse et lors des premiers mois de vie du
nouveau-né (Anderson, 2006, 2011b;
Couchie et Sanderson, 2007; Douglas,
2006; Epoo et al., 2021; Tabobondung,
2017). La femme enceinte doit suivre de
nombreuses regles, que ce soit en ce qui a
trait a des restrictions alimentaires, a des
positions physiques a proscrire et a I'im-
portance de rester active pendant toute la
grossesse, le tout afin de s’assurer de sa
santé et de celle de son bébé (Anderson,
2011b; Dufour, 1988; Pernet et ICA,
2012; Sokoloski, 1995). Les femmes
enceintes utilisent encore certaines méde-
cines traditionnelles, selon les conseils des
ainées (Dawson, 2017; Lévesque et al.,
2016). Le bébé in utero occupe d’ailleurs
une place centrale au sein du processus
de grossesse. Selon les afinées rencontrées
par les autrices, les émotions vécues par
la mére se transmettent au bébé (Cook,
1986; Tabobondung, 2017).

Les sages-femmes ont toujours occupé
une place centrale chez les nations
autochtones. Traditionnellement, c’est une
sage-femme autochtone, ou une membre
de la famille lorsqu’aucune sage-femme
n'est a proximité?!, qui assiste la femme
lors de son accouchement (Anderson,
2011b; Basile et al., 2023; Beaudet,
1983; Bedon, 2008; Carroll et Benoit,
2014; CCNSA, 2012; Churchill, 2015;
Cidro et al., 2017; Dawson, 2017; Dion
Fletcher, 2017; Douglas, 2006; Epoo et

al., 2021; FAQ, 2002; Finestone et Stir-
bys, 2017; Leitenberger, 1998; Olson et
al., 2019; Pambrun et al., 2019; Routhier,
1987, Tabobondung, 2017; Van Wagner et
al., 2007). Autrement dit, les sages-
femmes autochtones font partie des cul-
tures autochtones et sont reconnues par
celles-ci depuis des temps immémoriaux.
De plus, leurs connaissances sont trans-
mises entre femmes, comme I'expriment
Pambrun et Bourgeois :

Avant cela [colonisation et médicali-
sation], nos communautés ont tou-
jours fait appel aux sages-femmes,
gardiennes des cérémonies les plus
sacrées de la vie et de la mort, gué-
risseuses ayant une connaissance
approfondie de la biologie et du
cycle de la vie reproductive. Nos
sages-femmes figuraient parmi les
scientifiques autochtones les plus
éminentes, prodiguant des soins
tout au long des événements phy-
siologiques liés a la reproduction,

a savoir les menstruations, la gros-
sesse, I'accouchement, l'avorte-
ment et la ménopause, et faisant
appel a des compétences vitales
dans des situations sortant de
I'ordinaire [traduction] (Pambrun

et Bourgeois, 2021, p. 102-103).

1.4.2 Les rituels entourant la
naissance

L'importance du maintien du lien au terri-
toire d’un point de vue identitaire qu’en-
tretient un bébé dés sa naissance se
traduit par le retour des naissances sur le
territoire (qui permet aussi d’éviter les éva-

21 Anderson (2011a) et Douglas (2016) relatent les propos d’ainés qui racontent que des femmes devaient

parfois accoucher seules.



cuations non nécessaires des femmes
enceintes) (CCSSSBJ, 2018; Cidro et Sin-
clair, 2021; Dawson, 2017; Epoo et al.,
2021; Wiebe et al., 2015). La littérature
présente certains rituels toujours prati-
qués, tels que le rituel du placenta (An-
derson, 2006; Basile et al., 2023; Church
et al., 2017; Dufour, 1988; Olson et al.,
2019; Pernet et ICA, 2012; Simpson,
2006), le rituel du cordon ombilical (An-
derson, 2006; Dawson, 2017; Douglas,
2006; Olson et al., 2019; Pernet et ICA,
2012) et I'attribution du nom du bébé
(Anderson, 2011b; Dufour, 1988; Pernet
et ICA, 2012; Simpson, 2006). A la suite
de I'accouchement, quelques autrices
évoquent le fait que les méres doivent
prendre un temps d’arrét allant d’une a six
semaines pour se concentrer uniquement
sur les soins du bébé (Anderson, 2011b;
Dawson, 2017; Epoo et al., 2021). Les
ainés, hommes et femmes, des commu-
nautés autochtones jouent encore
aujourd’hui un r6le central dans la trans-
mission des enseignements traditionnels
et dans la pratique des cérémonies liées a
la périnatalité (Anderson, 2006, 2011b;
CCSSSBJ, 2016; Dawson, 2017; Lé-
vesque et al.,, 2016; Lévesque, 2013;
Pambrun et al., 2019; Viau, 2021).

1.4.3 Ailleurs dans le monde

[l est intéressant de constater que des pra-
tiques similaires se déploient auprés d’au-
tres nations autochtones ailleurs dans le
monde. Ainsi, comme mentionné précé-
demment, les sages-femmes autochtones
font aussi partie de I'entourage des
femmes enceintes en Australie, en Nou-
velle-Zélande (Jones, 2012) et en Inde
(appelées « dais ») (Sadgopal, 2009). La
littérature concernant les pratiques des
peuples autochtones de I'Australie et de la
Nouvelle-Zélande relate des rituels simi-

laires autour du placenta et du cordon
ombilical (Jones, 2012), en plus de men-
tionner I'importance de donner naissance
sur le territoire (Basile, 2017; Ireland et
al., 2011; Jones, 2012; Kruske et al.,
2006). Ireland et ses collaboratrices
(2011) indiquent en outre que les ainées
et les grands-méres détiennent un impor-
tant réle de transmission des connais-
sances, et que les médecines
traditionnelles, principalement du ressort
des femmes, sont également présentes
lors de la période périnatale. Finalement,
un seul texte nomme le rituel et les
croyances traditionnelles en lien avec le
placenta en Bolivie (Pinsonneault, 2012).

31



32

Chapitre 2.

Portrait des services
périnataux disponibles

L'analyse des résultats des entrevues
réalisées fait état des multiples facettes
des réalités des femmes autochtones
enceintes. Les prochains chapitres corres-
pondent chacun a I'une de ces facettes, a
commencer par le présent chapitre consa-
cré a la description des services périnataux
offerts dans les communautés et les orga-
nismes autochtones au Québec.

2.1

La disparité des services
périnataux offerts dans
les communautés et les
organismes autochtones

Plusieurs questions du guide d’entrevue,
élaboré pour la présente recherche,
concernent les services périnataux offerts
aux femmes et aux familles autochtones
par les centres de santé des communau-
tés, et par certains organismes autoch-
tones situés en milieu urbain. Parce que
les participantes décrivent avec précision
les services auxquels les femmes
enceintes ont acces, des disparités concer-
nant les services prénataux apparaissent.
Autrement dit, I'offre de service varie gran-
dement d’'une communauté a une autre et
d’un organisme autochtone a un autre. Par
exemple, la communauté de Kahnawa :ke
offre le plus grand éventail de services pré-
nataux puisque « sauf I'accouchement et

[le suivi des] grossesses a risque, tous les
autres services sont offerts sur place » [tra-
duction] (COMOS8).

Par ailleurs, I'ensemble des communautés
ajustent leurs services prénataux en fonc-
tion des besoins de la population, comme
I'explique la participante COMO5, « [...]
nous essayons d’adapter nos services en
conséquence de la communauté. [...]
Nous essayons d’offrir le service a ceux qui
vivent en contexte de vulnérabilité dans la
communauté ». Cette volonté d’arrimer les
services existants aux besoins ancrés dans
la communauté est une stratégie confir-
mée par plusieurs participantes a la re-
cherche. L'idée est d’ailleurs de valoriser
la grossesse des le début par la mise
en place d'un accompagnement précoce
des femmes. En effet, « [...] on essaie de
mettre en priorité, de mettre en valeur
la femme enceinte. Surtout les tests de
grossesse positifs, d'étre autour d’elles.
Mettre du positif. C'est la que ca com-
mence |'attachement, le lien maternel »
(COM09).

Du reste, la réalité des disparités entre ser-
vices prénataux offerts se constate égale-
ment du co6té des centres d’amitié
autochtones comme I’explique cette
répondante :

C’est un continuum de services qui
est offert dans les centres d’amitié,
en plus d’étre un milieu de vie
communautaire ou les gens peu-



vent se retrouver entre eux et se
sentir chez eux. Il y a beaucoup de
lieux de rassemblement informels
(repas communautaires, activités
culturelles, sorties familiales, cours
de langue, etc.), en plus d’'un acces
a plein de services de premiere
ligne. [...]11l'y a quand méme cinq
centres qui ont une clinique, soit
des services professionnels infir-
miers et/ou médecins dans le cen-
tre. Il y a trois centres ou il y a des
médecins qui viennent. [...] Cela
permet vraiment de faciliter 'acces
aux services de santé (ORG02).

Parallelement, la fréquentation des cen-
tres d’amitié?? facilite I’accés aux soins
périnataux pour les femmes qui s'y pré-
sentent pour diverses activités. Cependant,
puisque les centres d’amitié ceuvrent au
sein de différents contextes urbains, ils
disposent de moyens et de ressources qui
different d’un endroit a I'autre.

2.2
Les équipes de santé
en place

Les centres de santé des communautés et
les services offerts par les organismes
autochtones en milieu urbain comptent
plusieurs professionnels de la santé qui

s’assurent de répondre le mieux possible
aux besoins de santé et de suivi des
femmes enceintes.

2.2.1 La faible présence
des médecins

D’abord, les médecins dans les centres
de santé sont assez rares. Seules quatre
communautés autochtones consultées??
accueillent un médecin afin d'assurer le
suivi des grossesses :

Il y a une médecin qui est toujours
disponible dans la région de Mati-
mekush-Lac John. Le dispensaire
est dans la communauté innue de
Matimekush et nous sommes tout
pres de Schefferville et la commu-
nauté naskapie de Kawawachika-
mach qui est a une quinzaine de
kilometres environ. Il 'y a toujours
un médecin qui est disponible pour
les trois endroits. Le médecin est
avec nous deux journées par se-
maine pour faire des rencontres et
assurer les suivis (COM14).

La prise en charge de personnes issues de
plusieurs communautés en parallele de
femmes allochtones par un méme méde-
cin est également mentionnée a plusieurs
reprises et traduit la réalité géographique
des régions éloignées. Du c6té d’Essipit,
par exemple, la présence des médecins au
sein du centre de santé permet d’assurer

22 Le Regroupement des centres d’amitié autochtones du Québec (RCAAQ) représente et soutient 10 cen-
tres situés dans les villes de Chibougamau, Joliette, La Tuque, Maniwaki, Montréal, Québec, Senne-

terre, Sept-iles, Trois-Rivieres et Val-d'Or,

Saint-Michel-des-Saints et Shawinigan.

avec des points de services a Gatineau,

23 |Lacommunauté de Lac-Simon s’ajoute a ce nombre. Un médecin se déplace pour le suivi de grossesse
jusqu’a 30¢ semaine de grossesse. Par la suite, les femmes enceintes doivent consulter un médecin
dans la ville la plus proche, a environ 30 minutes de route.
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un suivi non seulement aux femmes
innues de la communauté, mais a toutes
les femmes de la région puisque « les deux
médecins qui sont ici dans la communauté
suivent aussi, a tour de role, toutes les
grossesses de la Haute-Cote-Nord. Elles
font le suivi de beaucoup de monde »
(COM15).

Ailleurs, la faible présence, voire |'absence
de médecin, peut s’expliquer par une réti-
cence de ceux-ci a collaborer avec le per-
sonnel médical des communautés, comme
I"illustre ce témoignage :

Il n'y a pas d'« ordonnance collec-
tive » parce que nous ne sommes
gu'un centre de santé local et que
nous n'‘avons que quatre infirmieres
ici [Timiskaming First Nation]. Il n'y
a pas de médecins ici. Et aucun
médecin ne veut encadrer notre
pratique ici [...]. Aucun médecin
ne veut collaborer avec nous pour
obtenir I'autorisation d'effectuer
toutes les consultations prénatales
ici [traduction] (COMO3).

Globalement, les départs a la retraite des
médecins ont aussi des incidences impor-
tantes sur les communautés, car une fois
leur départ annoncé, il est rare que de
nouveaux médecins traitent les patients du
centre de santé. Les femmes enceintes
sont alors dirigées vers des infirmiéres et
lorsqu’il est nécessaire de rencontrer un
médecin, elles doivent se déplacer a I'ex-
térieur de chez elles.

Habituellement, on les réfere aux
médecins qui se déplacent ici a
Mingan. On a deux médecins qui
se déplacaient ici, ca fait qu'il y en
a une qui part a la retraite, ca fait
gu’elle ne prend plus de femmes

enceintes, mais il y en a une qui
vient avec une ISP (infirmiere prati-
cienne spécialisée) qui vient aussi.
On essaie de s'Taccommoder le
maximum pour gue les suivis se
fassent ici au centre de santé
(COM11).

Le départ a la retraite de médecins et I'ab-
sence de remplacement, un cas de figure
de la majorité des communautés rencon-
trées, font en sorte que certaines partici-
pantes expriment le besoin de développer
une approche de proximité. Malgré cer-
tains changements qui s’opérent en ma-
tiere d’offre de service, les communautés
désirent conserver leurs acquis, comme le
rapporte la participante COM13 : « Depuis
guelques années, avec les nouveaux mé-
decins en obstétrique, ils ont décidé de ra-
patrier tous les rendez-vous a I'hépital
[...], mais on a quand méme gardé notre
facon de faire, ici a Wemotaci ».

2.2.2 Le personnel infirmier
a I'avant-poste des services

Des infirmiéres en santé maternelle et
infantile sont présentes au sein de presque
chacune des communautés et chacun des
organismes autochtones rencontrés. Une
participante explique :

Il'y a un centre de santé autant a
Uashat qu’a Mani-Utenam. Les
mémes services sont offerts dans
les deux centres de santé, ce qui
fait que les deux communautés ont
acces aux services de périnatalité.
Dans chaque centre de santé, il y a
une infirmiere qui travaille en péri-
natalité (COMOQ2).



Aux infirmieres en place s’ajoutent parfois
une nutritionniste, une ftravailleuse
sociale, une kinésiologue, une psycho-
logue, une doula, une visiteuse (accompa-
gnement pour les femmes enceintes) et
une aide-maman.

Ensuite, j’ai des kokomijic [tante ou
petite grand-meére]. Des kokomijic,
c’est un poste qu’on a créé, qu’on a
nommeé comme ¢a. Dans le fond,
ce sont des visiteuses familiales.
Elles font de 'accompagnement
chez les femmes enceintes, chez
les mamans qui ont des jeunes en-
fants a la maison entre O et 5 ans.
Elles font de 'accompagnement,
elles vont aider. Par exemple, elles
vont faire des rappels aux mamans
si 'enfant a bien recu ses vaccins
ou bien s’il est inscrit a I'état civil,
s'il est inscrit sur la liste de bande.
Elles vont aider au besoin. Puis ces
visiteuses familiales la, comme for-
mation, elles sont auxiliaires fami-
liales et sociales. J'en ai trois, puis
j'en ai deux qui ont cette formation-
la, puis la troisieme est comme
nouvellement embauchée parce
gu’on a beaucoup de naissances
(COMO7).

Parce que les réalités sont différentes d'un
endroit a l'autre, le portrait des services est
tres diversifié, car chaque direction de la
santé tente de répondre au mieux aux
besoins nommés par ses membres. En
revanche, un point commun subsiste entre

toutes les stratégies mises en place loca-
lement puisque les équipes de santé pré-
sentes tant dans les communautés que
dans les organismes autochtones s’assu-
rent de développer un lien de confiance
avec les femmes enceintes. Cette compli-
cité est bénéfique, car elle vient pallier le
manque de confiance envers les services
de santé?* comme mentionné par une par-
ticipante : « Les femmes qui vivent en
dehors de la communauté nous appellent
pour avoir leur suivi par le centre de santé,
au lieu du CLSC, parce que le lien de
confiance est |a, le sentiment d’apparte-
nance est la » (COMO1). L'établissement
de ce lien de confiance est également
visible dans la stratégie développée a par-
tir des centres d’amitié :

Donc, c’est toujours ca qu’on voit
au Centre d'amitié [autochtone de
La Tuquel. Que ce soit pour linfir-
miere que pour les travailleurs

de proximité, ils viennent voir la
personne. lls veulent étre accompa-
gnés par cette personne-la. Ily a
une relation de confiance qui s’éta-
blit. Et puis, dés que cette relation
de confiance est établie, bien 1a,
les gens font vraiment, vraiment
confiance, et puis ils font leur suivi
(ORGO3).

Abondamment démontrée dans la littéra-
ture concernant les soins de santé offerts
aux Autochtones, I'importance de ce lien
est centrale dans le processus d’acces a
des services de qualité, culturellement
pertinents (Cloutier et al., 2018; Lévesque
et al., 2019a).

24 Ce manque de confiance envers les services de santé et les services sociaux au Québec est abondam-
ment mentionné dans la littérature (Basile et Bouchard, 2022; Blanchet-Cohen et al., 2021; CERP,
2019; Cloutier et al., 2018; ENFFADA, 2019; Shaheen-Hussain, 2021).
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2.2.3 Le cas particulier des
accompagnantes a la naissance

La possibilité d’avoir recours a des accom-
pagnantes a la naissance se fait plutdt rare
pour les femmes autochtones enceintes. |l
arrive qu’elles puissent accéder au soutien
offert par les accompagnantes a la nais-
sance grace a certains organismes alloch-
tones. Certaines personnes dans les
communautés et les organismes autoch-
tones ont tenté de suivre la formation d’ac-
compagnante, mais cela se révéle parfois
compliqué, voire impossible, en raison des
multiples fonctions qu’elles occupent :

Accompagnante a la naissance,

on avait déja fait le cours avec la
CSSSPNQL [...], mais ¢ca nous
demandait beaucoup trop de
temps. Nous, en tant gu’interve-
nant... Moi admettons, il aurait fallu
que jaille avec les femmes [qui
allaient] accoucher. Moi, déja que
j'avais mon horaire 35 heures/se-
maine, plus aller avec elles, ¢ca
demandait trop de temps (COM12).

En somme, ce type de service semble
difficilement applicable au sein des
instances autochtones, sans ressource
et financement supplémentaire, pour le
moment.

2.3

Les programmes
d’activités dans les
communautés et les
organismes autochtones

Les communautés et les organismes
autochtones ont a cceur de mettre de
["avant les cultures autochtones au sein de
leurs programmes afin de répondre adé-
quatement aux besoins de leurs membres.
C’est pourquoi certains programmes et ac-
tivités sont offerts a grande échelle, alors
que d’autres se retrouvent uniquement
dans une communauté ou un organisme.
Les sections suivantes présentent les pro-
jets en santé périnatale que I'on retrouve
dans plusieurs communautés et centres
d’amitié autochtones au Québec.

2.3.1 Les cours prénataux

Les communautés et les organismes
autochtones offrent pour la plupart des
cours prénataux cultuellement sécurisants
grace notamment a la présence d’aspects
culturels propres a chaque femme. Certes,
I'offre de cours prénataux a été bousculée
par la pandémie?®. Il n’en demeure pas
moins que les cours prénataux permettent
aux femmes enceintes de se réunir et
d’échanger sur leur réalité respective, en
plus d’étre un lieu important d’enseigne-
ment et de transmission des savoirs pour
les professionnels de la santé et pour les
ainées. Parallélement, « a travers tout
cela, quand les femmes font I'attache-
bébé lors des cours prénataux, cela leur

25 Les impacts de la pandémie de COVID-19 sur les soins de santé périnataux sont détaillés ultérieure-
ment. Concernant précisément les cours prénataux, plusieurs participantes expliquent avoir offert les
cours prénataux a distance, sur la plateforme virtuelle Zoom.



permet de se faire un réseau d’entraide
entre elles, entre mamans » (COMO02).
Pour les rares communautés et organismes
autochtones ou il y a peu de grossesses par
année, les enseignements habituellement
transmis lors des cours prénataux sont dis-
pensés autrement, soit pendant les visites
a domicile ou lors du suivi de grossesse.

Les cours prénataux deviennent une occa-
sion d’aborder les pratiques ancestrales
autochtones, comme I'explique la partici-
pante ORGO1 : « [...] lors des groupes en
périnatalité, il y a des discussions a pro-
pos de ces cérémonies. Apres cela, c’est
de leur offrir les ressources pour qu’elles
puissent le vivre ». Pour une autre partici-
pante, c’est lors des cours prénataux que
les médecines traditionnelles sont expli-
quées grace notamment a I'intervention de
gardiennes des savoirs traditionnels en
bindme avec une infirmiére de telle sorte
que « lors des cours prénataux, elles par-
tagent la médecine traditionnelle qu'une
mere enceinte peut utiliser en toute sécu-
rité » [traduction] (COMOS8).

Au-dela des savoirs traditionnels liés a la
maternité, les cours prénataux sont des
occasions d’apprentissage de toutes les
facettes qui entourent la maternité tout en
les adaptant aux besoins locaux, comme
I"illustre 'administration du programme
Olo (ceufs, lait, orange) concernant I'ali-
mentation des femmes. A travers ce pro-
gramme offert a toutes les femmes
enceintes qui le désirent, et non unique-
ment a celles qui vivent dans un contexte
de vulnérabilité, les femmes recoivent des
coupons Olo qui leur permettent d’aller
choisir des aliments a |'épicerie ou au
magasin local :

Les femmes prennent des rendez-
VOus puis on leur donne des
coupons Olo. On dit Olo, mais ce
n'est pas Olo. On ne fait pas partie
du CISSS. Nous, ce sont des ceufs,
du lait, des piments ou des kiwis
puis on leur donne du pain brun.
Elles ont le choix entre quatre [ali-
ments] (COM12).

2.3.2 Le soutien a I’allaitement

La majorité des participantes mentionnent
que le soutien a I'allaitement fait partie
des services offerts, tant en milieu urbain
que dans les communautés. Les activités
de promotion des bienfaits entourant I'al-
laitement et les enseignements y étant rat-
tachées sont répandues au sein des
centres de santé et des organismes
autochtones. Des visites a domicile pen-
dant la période post-partum sont organi-
sées de sorte que les aspects de
I'allaitement sont enseignés aux femmes
afin de les rassurer :

En ce qui concerne l'allaitement,
j'essaie en prénatal de partager
tous les enseignements propices a
la normalisation de I'alimentation
en colostrum. Pour normaliser le
sentiment de ne pas avoir assez
de lait. La plupart des meéres ici
arrétent d'allaiter parce qu'elles
pensent qu'elles n'ont pas assez
de lait. Il est donc important d'en-
seigner ces aspects et de les rassu-
rer [traduction] (COMO3).
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Des incitatifs sont parfois offerts au sein
de la communauté afin d’encourager les
femmes qui allaitent, comme en témoigne
la participante COMO5 lorsqu’elle dit :

[...] on prbne I'allaitement. Nous
avons une salle a part si elle sou-
haite allaiter. A I'aréna, il y a une
salle d’allaitement. Nous voulons
inciter les mamans a allaiter, mais
ce n’est pas tout le monde qui est a
l'aise. aide-maman peut méme
devenir une marraine d’allaitement.
Nous pouvons leur fournir des pads
d’allaitements, etc.

De l'avis de plusieurs participantes, ce
type de démarche mis en place par les dif-
férents membres des équipes de santé
contribue depuis quelques années a un ac-
croissement de la pratique de I'allaitement
allant de pair avec une amélioration nota-
ble de la santé des enfants allaités. Une
participante confirme : « On a quand
méme de plus en plus de femmes qui al-
laitent depuis (...) quelques années. Les
femmes de ma génération, de plus en plus
elles allaitent » (COM18).

2.3.3 Les prises de sang

Parmi les services offerts aux femmes en-
ceintes, plus de la moitié des centres de
santé et des organismes autochtones pro-
posent les prises de sang. Les nombreuses
prises de sang et le dépistage du diabete
gestationnel ont lieu a différents moments
dans le calendrier de la femme enceinte.
Comme le décrivent les membres de la
communauté de Kahnawa :ke, cela évite
aux femmes enceintes de se déplacer a
I'extérieur de la communauté lorsque cette
offre est faite par le centre de santé :

Mais nous effectuons également
des prises de sang au sein de notre
communauté, de sorte que les
femmes enceintes n'ont pas besoin
de se déplacer pour passer leurs
tests sanguins. Nous pouvons les
faire ici a la clinique. Nous faisons
nos propres prélevements;

a 36 semaines, elles doivent faire
un prélévement spécifique. [Le mé-
decin] les fait ici et nous les expé-
dions [a I'hdpital] pour analyse.
Nous sommes tres chanceux de
pouvoir offrir ces services ici [tra-
duction] (COMO8).

2.3.4 Le réseautage entre
femmes enceintes au travers
d’activités

Alors que les cours prénataux donnent
I'occasion aux femmes enceintes de se
retrouver entre elles, d’autres activités sont
également promues au sein des centres de
santé des communautés et des pro-
grammes des organismes autochtones. Des
rassemblements intergénérationnels figu-
rent parfois au calendrier de certaines
communautés et organisations autoch-
tones permettant ainsi a plusieurs généra-
tions de femmes d’aborder des sujets en
lien avec la périnatalité. Ce faisant, « [ills
ont des activités intergénérationnelles avec
les ainés, les parents et les bébés. Il y a
beaucoup de choses qui se passent au
Centre d’entraide et d’amitié autochtone a
Senneterre, pas dans le domaine médical,
mais tout ce qui est autour de la périnata-
lité » (ORGO2).



Selon la littérature sur le sujet, les autrices
autochtones qui s’intéressent a la féminité
(womanhood) autochtone abordent d’ail-
leurs fréquemment I'importance pour les
femmes autochtones de se retrouver entre
elles, de s’entraider et de se transmettre
des connaissances et des savoirs tradi-
tionnels lors de ces moments de rassem-
blements (Anderson, 2006, 2011a;
Corbiere Lavell et Lavell-Harvard, 2006;
Tait Neufeld et Cidro, 2017). Ces pra-
tiques de réseautage au travers d’activités
intergénérationnelles permettent égale-
ment de renouer collectivement avec le
réle de mére et sa portée en termes de
transmission des savoirs, un fonctionne-
ment collectif que I'expérience des pen-
sionnats indiens, entre autres exemples,
a notamment contribué a annihiler en
brisant les liens familiaux sur plusieurs
générations.

2.4

Les corridors d’informa-
tion entre les hopitaux
et les centres de santé
des communautés et des
organismes autochtones

Quelques participantes expliquent que des
ententes sont élaborées avec les hdpitaux
de leur région afin de transmettre aux cen-
tres de santé et aux organismes autoch-
tones les renseignements nécessaires
concernant les accouchements des
femmes autochtones et la naissance des
nouveau-nés. Dans tous les cas évoqués,
ces corridors d’information semblent bien
fonctionner et sont appréciés :

Lorsqu’il y a une naissance et que
la maman quitte I'hdpital, et
lorsqu’elle habite a Wendake, le
centre de santé recoit I'information
de la naissance du bébé. Cela
transite par le CLSC de Loretteville
(COMO1).

Avec I'hopital [...], on a une
entente de partage d’information,
donc on recoit tout le dossier médi-
cal de la femme. lls nous transmet-
tent les informations. Donc si la
femme a été a ses suivis ou a tout
ce qui est examen, comme |'écho-
graphie, l'infirmiere ou I'équipe
infirmiere peut voir si le suivi est
normal, ou si ¢ca comporte des
risques (COM13).

Aussi, le CAAVD s’assure que le
transfert d’information se fait entre
les visites a la Clinique en santé
autochtone du CAAVD et le méde-
cin qui assure le suivi de grossesse
de la femme. Le but est de ne pas
dédoubler les services (ORGO1).

A cela s’ajoutent d’autres types de colla-
boration et de bonnes pratiques, comme la
formation du personnel soignant, ce
gu’une participante explique : « C’est cette
semaine qu’on a une équipe qui est allée
justement se faire former a I’h6pital de La
Tuque pour les soins en accouchement
d’urgence. On a quand méme une bonne
collaboration avec I’équipe de soins infir-
miers » (COM13). Les bonnes pratiques
sont également soulignées par les partici-
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pantes, notamment lorsque la participante
COMO8 mentionne que « [I'hopital] res-
pecte et accepte ces genres de pratiques
et nos traditions. [...] LU'hopital est trés
ouvert a notre culture » [traduction].

2.5

Le suivi de grossesse
offert aux femmes
enceintes

Les suivis de grossesse sont fréquemment
effectués par une infirmiére en santé
maternelle et infantile (SMI) et des visites
chez le médecin sont prévues afin de com-
pléter le suivi :

On a les mémes formulaires aussi
que la province pour les rencontres
en obstétrique, mais l'infirmiere
prend vraiment le temps de faire le
tour avec la femme enceinte, puis
aussi elle prend le temps de voir au
dépistage aussi. S’il y a des problé-
matiques que la femme vit, S'il y a
des problématiques au niveau de la
cellule familiale, de son environne-
ment physique, a la maison. Est-ce
que c’est une famille nombreuse?
Ses habitudes de vie, probléma-
tigues de consommation [ou non]
(COM13).

Des tests de grossesse sont disponibles
dans tous les centres de santé afin que les
femmes puissent les utiliser directement
sur place en étant accompagnées par le
personnel soignant. C’est souvent I'infir-
miere qui a le role de diriger la femme
enceinte vers les services adéquats en
dehors de la communauté, comme |'ex-
plique une participante :

Lorsque je recois une femme possi-
blement enceinte, je procede a une
consultation d’admission initiale. Si
elle est enceinte, je recueille toutes
les informations. Je vérifie ses anté-
cédents obstétricaux. Elle devra
décider ou elle veut accoucher :

a Ville-Marie ou a New Liskeard.
Ensuite, je I'oriente vers les per-
sonnes appropriées, en fonction

de I'endroit ou elle veut accoucher
[traduction] (COMO3).

Du c6té des centres d’amitié autochtones,
la réalité entourant les suivis de grossesse
est tout aussi diversifiée que pour les com-
munautés autochtones. Soulignons que
pour les centres d’amitié autochtones
consultés, la périnatalité et le développe-
ment de services de santé sont des do-
maines importants pour lesquels beaucoup
d’énergie est déployée. Ainsi, cette situa-
tion devrait évoluer dans les prochains
mois, car un service de sage-femme est
offert par une Anicinabe a Maniwaki.
Au CAAVD, une clinique en périnatalité
autochtone a vu le jour en juin 2021 :

C'est du walk-in pour meres et
enfants O-5 ans. Il y a trois méde-
cins qui alternent les cliniques, qui
se tiennent tous les vendredis dans
les locaux du CAAVD. Les cliniques
se déroulent avec et sans rendez-
vous. Jusqu’a maintenant, cela se
déroule tres bien. [...]1llyale
walk-in. Il'y a des suivis, mais pas
des suivis de grossesse (ORGO1).

Les femmes autochtones enceintes qui
habitent Val-d'Or doivent donc effectuer
leur suivi de grossesse aupres d’'un méde-
cin dans I'une des cliniques de santé de la



ville, mais elles peuvent également consul-
ter la clinique en périnatalité autochtone
du CAAVD pour répondre a certains
besoins, notamment pour ce qui a trait au
diabéte gestationnel. Au Centre d’amitié
autochtone de La Tuque, la Clinique Aco-
kan est en place depuis 2015 et elle est
en plein essor. Une participante men-
tionne que :

Depuis la semaine passée, elle
[une infirmiere atikamekw] vient au
Centre d’amitié [autochtone] et on
va construire une offre de service.
[...], en collaboration avec la com-
munauté de Wemotaci, on sou-
haite, par exemple, faire des
trajectoires de services, une offre
de service qui est pertinente pour
eux, ceux qui sont en transition.
Au lieu de juste offrir un service,
on veut s’assurer que c’est un bon
service. Puis la périnatalité, ca
prend en compte tout ca (ORGO3).

La collaboration avec le personnel médical
impliqué dans les centres de santé des
communautés avoisinantes est centrale a
la mission de la Clinique Acokan. En effet,
les personnes et les familles autochtones
qui habitent en ville ou en communauté vi-
vent une grande mobilité (Cornellier,
2013; Lévesque et Cloutier, 2013), voire
une hypermobilité, comme le fait remar-
quer la participante ORGO2 : « Nous, on a
des statistiques d’hypermobilité, alors les
suivis de grossesse doivent étre vécus avec
les déménagements et les changements
d’endroits. »

2.6
Le suivi postnatal offert
aux nouvelles meéres

De retour a la maison avec leur nouveau-
né, les nouvelles mamans ont accés a un
suivi postnatal selon le méme calendrier
gu’ailleurs au Québec. Ce sont les infir-
miéres des différents centres de santé qui
sont responsables de cette portion des ser-
vices périnataux. Les suivis postnataux re-
présentent des moments propices pour
faire de I'enseignement, de la prévention
et du soutien a I'allaitement. La flexibilité
est au coeur du suivi déployé :

Cela dépend du besoin des
familles. C'est selon le facteur de
vulnérabilité : des parents en bas
age, faible niveau de scolarité, fai-
ble revenu... Un suivi plus serré va
étre fait aupres de cette famille [la]
pour les outiller afin de diminuer le
taux de placement (COMO5).

Selon les communautés, les visites ont
parfois lieu a domicile, parfois au centre
de santé :

Apres l'accouchement, nous avons
également des infirmieres qui effec-
tuent des visites a domicile pour
voir comment se porte la mere,
comment se porte la famille et
comment ils se débrouillent. Nous
procédons régulierement au dépis-
tage de la dépression post-partum
chez les meres lors de leurs visites.
Les infirmieres font au moins une
ou deux visites a domicile, selon les
besoins [traduction] (COMOS).
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Cependant, les visites a domicile ne sont
pas toujours souhaitées, comme le fait
remarquer la participante COM12 :

Dans le fond, nous, ce qu’on a
remarqué, c’'est que les gens sont
moins a l'aise qu’on aille chez eux
parce qu’ils vivent plusieurs dans la
méme maison. [...] Ca fait qu’elles
sont génées qu’on voie leur envi-
ronnement, ca fait qu’elles aiment
mieux venir au centre de santé.

Conscients de cette réalité, les profession-
nels des centres de santé font preuve
d’une grande capacité d’adaptation pour
répondre le mieux possible aux besoins
des nouvelles mamans et de leur famille,
leur proposant de réaliser les suivis post-
nataux a la maison ou au centre de santé,
selon leur convenance. Cette recherche de
proximité est d’ailleurs au cceur des stra-
tégies mises en place de ces services.

2.7

La nécessité d’offrir des
services de santé de
proximité

Offrir des services de santé de proximité
fait partie des réflexions a envisager pour
améliorer I'assiduité des femmes en-
ceintes a leur suivi de grossesse.

Si on parle de services médicaux,
auparavant, les omnipraticiens
venaient sur les communautés pour
faire les suivis de grossesse. Méme
si Uashat est prés de Sept-lles,

les médecins faisaient une demi-
journée a Uashat et une demi-
journée a Mani-Utenam, une fois

par semaine, pour faire les suivis
de grossesse et voir les enfants de
la clinique sans rendez-vous.
Lorsque les médecins ont cessé les
suivis au centre de santé, nous
avons constaté une diminution de
la fréquence a laguelle les femmes
venaient consulter le médecin pour
leur suivi de grossesse. Bref, cela a
eu une incidence, méme si les
deux communautés sont pres de
Sept-lles (COMO2).

Le témoignage ci-haut ne permet pas de
savoir pour quelles raisons les médecins
ont mis fin a leur pratique au sein de ces
deux centres de santé. Il serait certes
intéressant de pouvoir déterminer si cela
reléve de coupures de services, d'un choix
de la part des médecins ou encore d’'une
pénurie de ceux-ci dans la région. Afin de
répondre de fagon plus adéquate aux
besoins des familles vulnérables, [|'ap-
proche de proximité est une fois de plus
mentionnée :

'offre de services est la, mais je
crois qu’on est rendu a modifier
peut-étre notre offre pour aller vers
ces gens-la, qui ont besoin qu’on
les supporte encore plus. Souvent,
ce n'est pas qu'ils ne veulent pas
venir, c’est vraiment le contexte.
Nous devons aller vers eux, plutdt
que l'inverse (COMO02).

Cette méme démarche de proximité est
mise de l'avant par les différents centres
d’amitié autochtones. A cet égard, il reste
cependant du travail a faire en ce qui a
trait aux soins périnataux :



'enthousiasme est la pour que les
femmes puissent vraiment étre
accompagnées dans le respect de
leur identité et de leur culture,
méme a leur accouchement. De
plus en plus, les centres [d’amitié
autochtones] font de I'intervention
de proximité, a domicile. lls vont
se rendre vers les gens, vers les
membres de la communautgé, les
familles. C’est sdr que I'accouche-
ment, c’est comme un moment qui
échappe un peu (ORGO2).

A cette démarche d’ouverture et de sou-
plesse s’ajoutent les pratiques de soin
axées sur la culture que les différents cen-
tres de santé s’assurent de déployer dans
leur offre de service, une fois de plus dans
I"optique de mieux répondre aux besoins
des membres de la communauté. Dans le
tumulte du quotidien, auquel on ajoute la
trop grande sollicitation des personnes
autochtones qui détiennent des postes
clés au sein des organisations, il semble
parfois ardu de remettre en question les
services offerts. La sécurisation culturelle
représente I'une des solutions a mettre en
ceuvre pour assurer de meilleurs services
périnataux, comme le fait valoir cette par-
ticipante en disant « on parle beaucoup de
sécurisation culturelle et d’essayer de re-
trouver la culture » (COM02). Ce constat
émerge également du rapport de la Com-
mission Viens qui stipule que I'insertion de
la sécurisation culturelle est essentielle
dans le domaine de la santé (CERP,
2019). Toutefois :

[...] l'offre de services spécialisés
en santé et services sociaux étant
tres restreinte dans les communau-
tés, tant conventionnées que non
conventionnées, les membres des

Premieres Nations et les Inuit doi-
vent fréequemment se tourner vers
les services offerts en milieu urbain,
notamment a Montréal, pour en
bénéficier. Au-dela des défis organi-
sationnels et financiers que cette
réalité peut engendrer, de graves
manquements en ce qui a trait a

la communication et au suivi de
patients entre les communautés
d’origine et les services en milieu
urbain ont aussi été mis en lumiere.
Ces manguements vont des infor-
mations médicales perdues dans
les dédales administratifs limitant
du méme coup la qualité du suivi
effectué, au non-retour de certaines
personnes vers leur communauté
ou a leur déces sans que jamais
leur famille n’en soit informée.
(CERP, 2019, p. 415)

2.8

Les impacts de la
COVID-19 sur les soins
de santé périnataux

La pandémie de COVID-19 a eu des
impacts non négligeables sur I'offre de ser-
vices périnataux pour les femmes autoch-
tones enceintes. Les nombreuses mesures
déployées par les centres de santé des
communautés et les organismes autoch-
tones en milieu urbain pour freiner et gérer
la propagation de COVID-19 ont mobilisé
I’ensemble du personnel soignant déja sur-
chargé, ce qui a inévitablement entrainé
des répercussions sur les services offerts
aux femmes enceintes. Une participante
mentionne : « Les services ont quelque
peu ralenti a cause de la COVID. Nous
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sommes actuellement aux prises avec une
forte pénurie d'infirmiéres ici a Listuguj »
[traduction] (COM19). D’autres partici-
pantes expliquent que plusieurs activités
qui avaient lieu avant la pandémie ont di
étre mises sur pause, notamment les soi-
rées d’information sur I'allaitement et sur
les soins pour les bébés, les visites a do-
micile, les ateliers prénataux, les ateliers
d’activité physique et les activités de pré-
vention. Au-dela des activités destinées
aux femmes enceintes, il s’avere que le
développement de nouveaux projets péri-
nataux a ralenti, voire complétement
arrété, comme le témoigne la participante
COMOS a propos d’un projet de service de
sage-femme dans la communauté :

Avant la COVID-19 [la médecin]
voulait inciter ses collegues [de
I'nOpital] a envisager I'idée d'avoir
une sage-femme; une sage-femme
des Premieres Nations, non recon-
nue au Québec, se rendrait [a
I'ndpital] tandis que [la médecin]
superviserait le processus, mais
tout en laissant la sage-femme
prendre en charge 'accouchement.
Tout était en place, mais la COVID
est arrivée et tout s'est arrété [tra-
duction].

Une autre participante explique que I'ajout
d’une nouvelle ressource dans I'équipe de
santé est mis sur pause depuis la pandé-
mie : « une des choses qu’on voudrait
développer [...] ¢a serait d’engager une
éducatrice spécialisée justement qui
puisse aller a la maison avec la visiteuse

familiale. Mais 1a, en ce moment, avec la
pandémie, pas mal tout est mis sur pause
» (COM13). A cette difficulté de déploie-
ment et de développement vécue par cer-
taines communautés s’ajoute la difficulté
de tisser des liens avec les femmes
enceintes, comme en témoigne la partici-
pante COMOQO9 lorsqu’elle dit que « [...]
depuis la COVID-19, c’est tres difficile de
tisser des liens avec la clientéle ». Ce lien
précieux avec les femmes enceintes repré-
sente pourtant un gage de réussite en ce
qui a trait a la présence des femmes aux
suivis de grossesse, comme |'écrit notam-
ment le NCIM en parlant du type de ser-
vices qu'offrent les sages-femmes
autochtones (NACM, 20192¢),

26 Cette publication a été produite sous I'ancien nom du NCIM qui a changé en 2022, soit le National

Aboriginal Council of Midwives (NACM).



Chapitre 3.

Portrait des obstacles
balisant I'accessibilité aux services

Le chapitre précédent permet de brosser
un portrait des services périnataux dispen-
sés au sein des centres de santé des com-
munautés et des organismes autochtones.
Comme ces services ne sont pas complets,
les femmes enceintes et les méres n’ont
d’autres choix que de recourir a des ser-
vices périnataux offerts a I'extérieur de leur
communauté. Cette situation n'est pas
sans soulever de multiples enjeux et défis
relatifs non seulement a la continuité des
suivis médicaux, mais également sur le
plan de la mobilité puisque des déplace-
ments s’averent nécessaires.

3.1

Le suivi médical offert
a l'extérieur de la
communauté et de
I’organisme autochtone

Les entrevues réalisées dans le cadre de la
recherche permettent de recenser les
services périnataux qui ne sont pas dispo-
nibles au sein des organisations autoch-
tones.

3.1.1 Les services périnataux
non accessibles au sein des
instances autochtones

Le suivi médical, les échographies, le suivi
en clinique GARE?’, I'accouchement et les
suivis en cas de complication ne sont pas
des services offerts dans les communau-
tés et les organismes autochtones en mi-
lieu urbain. Ces multiples services sont
proposés a Amos, Baie-Comeau, Bathurst
(Nouveau-Brunswick), Campbellton (Nou-
veau-Brunswick), Gaspé, Havre-Saint-
Pierre, Joliette, La Tuque, Maria,
Mont-Laurier, Montréal, New Liskeard (On-
tario), Québec, Roberval, Rouyn-Noranda,
Shawinigan, Sept-iles, Trois-Riviéres, Val-
d’'Or et Ville-Marie.

Les témoignages recueillis reflétent une
dimension importante, soit celle de la
proximité par opposition a I'isolement géo-
graphique qui caractérise les lieux de rési-
dence des femmes enceintes. Ainsi, pour
certaines communautés et centres d’ami-
tié autochtones, pour lesquels la distance
n'est pas problématique, il s’avere assez
simple d’accéder a un suivi médical. C'est
par exemple le cas des femmes résidant a

27 Acronyme de « grossesse a risque élevé », le modéle des cliniques GARE offre aux femmes — alloch-
tones et autochtones — un meilleur acces aux actrices et acteurs impliqués dans la gestion de ces si-
tuations a risque et au chapitre desquels médecins omni-accoucheurs, gynécologues, sages-femmes,
internistes, nutritionnistes, etc., peuvent éventuellement étre mobilisés. En plus d'un suivi rigoureux
des grossesses, ces cliniques pivots contribuent a la sensibilisation et a I'information des patientes.
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Mashteuiatsh, communauté ilnue située
a dix minutes en voiture de I'hopital de
Roberval, ou encore des femmes fréquen-
tant les centres d’amitié localisés dans des
villes pourvues d’hopital.

Pour d’autres, la distance reléve d’'un véri-
table enjeu, puisque certaines femmes
enceintes doivent se déplacer sur de
grandes distances et doivent parfois s’ex-
patrier pendant de nombreuses semaines
pour accoucher a I'hopital?® :

Nos femmes enceintes sont suivies
a Joliette. [...1 1l n'y a pas de suivi
de grossesse médical ici a
Manawan. [...] Je disais donc

gue les femmes enceintes sont
suivies a Joliette et sont évacuées
a 38 semaines de grossesse pour
aller attendre leur accouchement

a Joliette (COMOQ7).

Les échographies, notamment, sont
recommandées a 2 reprises pendant la
grossesse, généralement aux alentours de
la 12¢ semaine et de la 20° semaine de
grossesse. Aucune communauté ou aucun
organisme autochtone n’offrant ce service,
les femmes enceintes doivent donc se
déplacer?®. Autre exemple, les femmes
enceintes considérées a risque, telles que
celles qui développent du diabéte gesta-
tionnel, sont suivies plus rigoureusement
par les médecins, ce qui leur demande de
se déplacer a plusieurs reprises pour leurs
rendez-vous en clinique GARE.

Les services auxquels les femmes
enceintes accedent a I'extérieur de leur
communauté ou du centre d’amitié
autochtone auquel elles ont acces sont les
mémes que ceux offerts a toutes les
femmes enceintes au Québec. Aucune
dimension culturelle autochtone n’est
prise en compte. A ce constat s’ajoutent
les défis et les enjeux que vivent les
femmes lorsqu’elles se déplacent pour
bénéficier des services périnataux prescrits
tout au long de la grossesse.

3.1.2 ’absence au suivi de
grossesse

Il ressort des témoignages que certaines
femmes enceintes consultent tres peu,
voire pas du tout, lors de leur grossesse.
Cette absence de suivi de grossesse, que
ce soit de la part des services offerts par
les centres de santé et les organismes
autochtones ou ceux offerts a I'extérieur
des communautés, souléve plusieurs en-
jeux. A propos des femmes de sa commu-
nauté et du suivi de grossesse dispensé
par I'infirmiére du centre de santé, la par-
ticipante COMQ9 rapporte que :

Elles viennent pour leur labo, mais
apres, elles ne viennent pas. Linfir-
miere va aller les voir, leur dire que
c’est important, les suivis, etc. Elle
va les inviter, mais elles ne viennent
pas. Peut-étre 10 % ou 5 % sont
comme ca. [...] Il va falloir essayer
de travailler sur la grossesse. Etre
fiere d’étre enceinte, prendre soin
de soi.

28 Une section entiére est consacrée aux déplacements imposés aux femmes autochtones enceintes dans

les prochaines pages.

29 Une participante a expliqué que les équipements nécessaires a I'échographie étaient autrefois dispo-
nibles a Blanc-Sablon, sur la Basse-Cote-Nord, mais qu’aujourd’hui, toutes les femmes de cette région
doivent se déplacer a Sept-lles pour obtenir ce service.



L'estimation statistique proposée par la
participante COM11 est encore plus éle-
vée :

Ici, peut-étre les deux tiers qui
viennent a leurs rendez-vous, qui
sont assidues dans leur suivi. Tu as
gquand méme, peut-étre le tiers qu'il
faut quasiment que tu les tiennes
par le bras puis lui dire : « OK.
Non. Il faut que tu viennes. ».

Puis qui ne viennent pas.

Sans donner de chiffres, d'autres partici-
pantes vont dans le méme sens que les
deux précédents témoignages. Les partici-
pantes ORGO2 et ORGO3 se distinguent
spécifiquement a propos de cette situation
alarmante pour laquelle elles donnent des
exemples concrets et proposent des expli-
cations :

A La Tugue ou & Maniwaki par
exemple, les équipes des centres
d’amitié m’ont rapporté qu'il y a des
femmes qui se présentent pour la
premiere fois face a un médecin

au moment de leur accouchement
(ORGO2).

La réalité que décrit la participante
ORGO3 est quant a elle liée a la toxicoma-
nie :

N

A [nom de la communauté], la
toxicomanie est tres, tres présente.
Puis, beaucoup de jeunes filles,
justement, c’est dans cette clien-
tele-la qu'il va y avoir beaucoup de
négligence parce que justement

la jeune fille est prise dans la
consommation. [...]. Ce sont des
personnes qui sont absentes du

systeme de santé, puis souvent,
ce sont ces filles-la qu’on va vair,
qui vont accoucher dans... parce
que ¢a arrivait que l'infirmiere n’ait
jamais eu connaissance que la
jeune fille était enceinte. Puis,

elle arrive comme ¢a, elle a mal
au ventre un bon matin, mais non,
elle est sur le point d’accoucher.
Ce sont des réalités aussi qu’on
voit dans nos communautés.

Les ouvrages de Riddell et al. (2016) et de
Sokoloski (1995) sont éclairants quant a
cette présence rare, voire cette absence
compléte, au suivi de grossesse. Riddell et
al. écrivent, a propos des femmes de la
Colombie-Britannique, que « les méres des
Premiéres Nations étaient moins suscepti-
bles de passer une échographie précoce,
d'avoir recours a un minimum de quatre
visites prénatales et de se soumettre a une
induction pour des indications de gros-
sesse aprés-terme et de rupture des mem-
branes avant le travail » [traduction]
(Riddel et al., 2016, p. 40). Sokoloski
(1995) va plus loin lorsqu’elle explique les
raisons qui font en sorte que les femmes
n'adhérent pas a leur suivi prénatal,
comme la logistique familiale de se trouver
quelqu’un pour s’occuper des enfants, les
enjeux de transport, les préjugés véhiculés
par le personnel de la santé, la crainte des
procédures médicales, les difficultés de
communication avec les professionnels de
la santé et la rapidité des rendez-vous
médicaux. Les femmes rencontrées par
Sokoloski habitaient dans une ville anglo-
phone des Prairies, mais les participantes
a la présente recherche mentionnent éga-
lement plusieurs des mémes constats.
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3.1.3 Les raisons de
I’absentéisme aux rendez-vous

L'absentéisme aux rendez-vous médicaux
est un theme qui ressort souvent des
témoignages. Les femmes ont de multiples
raisons pour les manquer, mais cela est
souvent mal compris de la part du person-
nel de la santé :

C’est sr que pour certaines
femmes enceintes, cela n’a pas
toujours été facile pour leur suivi.
Elles manquent un rendez-vous.
L'Allochtone ne comprend pas tou-
jours pourguoi. Il ne comprend pas
la notion de temps, qui est diffé-
rente ici. Il faut s'acclimater a tout
cela. En fait, I'enjeu qu’on vit, c’est
que les familles préferent ne pas se
rendre au rendez-vous parce qu’il y
a des situations qui se produisent
[...]les gens ne se présentent pas
a leur rendez-vous d( au contexte
familial (COMO02).

Le « contexte familial » dont il est ques-
tion dans cette citation est présent dans
bien d’autres témoignages recueillis :
«[...]1ily a une certaine partie de la clien-
téle qui va manquer leurs rendez-vous a
cause de leur situation dans la commu-
nauté. Situation familiale, trouver une gar-
dienne » (COM13). Le transport, la
difficulté de communication pour la prise
de rendez-vous et les éléments culturels
non pris en compte font aussi partie
des raisons pour lesquelles les femmes
enceintes manquent leurs rendez-vous.

Des fois, il y a des gens qui ne
prennent pas en compte, ils vont
dire : « OK. Bon, bien la, ton pro-
chain rendez-vous va étre au début
septembre. » « Qui, mais moi,

début septembre, ce n'est pas juste
le début de I'école, comme toi.
C'est aussi la période de la chasse,
donc probablement que je vais étre
dans le bois. Est-ce qu’on peut le
reporter un peu plus loin? Est-ce
gu’on peut le mettre avant? » Ce
n'est pas pris en compte. [...11lya
beaucoup d’obstacles pour gu’on
puisse juste aller a un rendez-vous
médical (ORG0O4).

La difficile participation des femmes
enceintes a leurs multiples suivis de gros-
sesse peut enfin étre résumée de la fagon
suivante : « Ce n’est pas [tant] un désin-
vestissement envers son enfant qu’un
désinvestissement envers le systéme de
santé. C’est cela que nous constatons »
(COMO2). Ce désinvestissement apparent
prend sa source dans le fonctionnement
méme du systeme de santé qui pose de
nombreux défis en matiere d’'accessibilité.

3.2

Les défis et les enjeux
pour l’accés aux services
de périnatalité

Des défis et des enjeux de différentes
natures accentuent le parcours. La mé-
fiance des Autochtones envers le systéme
de santé fait partie des constats soulignés
dans plusieurs rapports gouvernementaux,
comme ceux de la CERP (2019), de I'EN-
FFADA (2019) et de la Commission royale
sur les peuples autochtones (CRPA)
(1996). Centrale dans le parcours des
femmes vers les services de périnatalité,
cette méfiance s’enracine dans plusieurs
facteurs qui transparaissent dans les
entrevues.



3.2.1 L'accueil vécu par les
femmes autochtones lors de
I’accés aux services périnataux

Il ressort des entrevues réalisées un
constat majeur au sujet de I'accueil des
femmes dans les services périnataux. Dans
certains cas, les directions de la santé ou
les infirmiéeres n’ont pas eu connaissance
de mauvais service ou de probléme a cet
égard. Pourtant :

Quand une mere se pointe a son
rendez-vous, entourée de membres
de sa famille, cela se vit trés bien
au CAAVD. En revanche, a I'hopital,
cela est moins bien percu parce
que ce n'est pas compris. La notion
de la famille n’est pas comprise de
la méme maniere, alors les femmes
ne sont pas recues de la méme
maniere. La famille élargie
représente la famille (ORGO1).

Cette incompréhension du personnel mé-
dical face aux personnes présentes lors
d’un rendez-vous ou de I'accouchement et
nommeée par plusieurs participantes se
double d’une méfiance des femmes envers
le systeme de santé et qui semble a la
base des difficultés vécues lors de |'ac-
cueil :

Au niveau de I'accueil [...],ily a
une méfiance envers le systeme de
santé de la part des membres de la
communauté. [...] C'est déja arrivé
des circonstances ou les meres ne
se sont pas senties accueillies
comme elles le souhaitaient. Elles
sentaient qu’elles dérangeaient.
Mais ce ne sont pas des situations
qui sont répertoriées. Les plaintes
ne sont pas formulées officielle-
ment (COMO2).

L'une des personnes rencontrées précise
que dans la ville ot elle habite, « ce n’est
pas que les services ne sont pas accessi-
bles, c’est qu’ils ne sont pas adaptés. C'est
la facon dont ils sont offerts [qui est pro-
blématiquel » (ORGO1). Une autre femme
explique la présence de ces défis et enjeux
par le colonialisme :

Il'y a beaucoup de problemes, mais
je pense que le plus important est
de tenter d'accéder aux soins dans
un systeme de santé qui n'est pas
congu pour vous. Le systeme de
santé canadien n'est pas concu
pour les Autochtones. En fait, le
systeme de santé au Canada a été
un outil important de colonisation
[traduction] (ORGO6).

Cette derniére phrase ressort abondam-
ment dans la littérature concernant la
santé et les Autochtones, notamment chez
Gimenez (2012), Shaheen-Hussain
(2021), Silver et al. (2022) et Smylie
(2014). A propos du déplacement en
santé périnatale, Cidro et Sinclair écrivent
que « Le résultat pour les peuples Autoch-
tones du Canada a été l'imposition de
politiques et de pratiques coloniales
qui ont transféré les naissances et les
soins maternels de la maison aux postes
de soins infirmiers et, par la suite, aux
hopitaux situés a I'extérieur de la commu-
nauté » [traduction] (Cidro et Sinclair,
2021, p. 187). Ce déplacement des
accouchements des communautés aux
centres hospitaliers sera d’ailleurs plus lar-
gement présenté et discuté dans les pro-
chaines pages. Du reste, le tragique décés
de Joyce Echaquan a I'hdpital de Joliette
en septembre 2020 a eu pour consé-
quence d’exacerber la méfiance décrite
ci-dessus, ainsi que la peur d’aller a I’h6-
pital lors des suivis de grossesses et des
accouchements :
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[...] Je peux te dire que depuis
I'histoire de Joyce Echaquan,
malheureusement, j'ai des femmes
qui refusent d’aller a I'hopital, qui
veulent accoucher dans le bois,
puis se mettent elles-mémes et leur
bébé en danger parce qu’elles ont
peur d'aller a I'ndpital » (ORGO4).

La situation de vulnérabilité de certaines
femmes autochtones les rend parfois
encore plus craintives face aux services :

C’est slir qu'accoucher a I'hopital,
quand tu es en harmonie avec le
milieu médical et que tu te sens
bien la-dedans, ca se passe d’habi-
tude mieux. Mais si tu es déja dans
une attitude de méfiance et de
crainte, c’est quand méme plus
complexe de te sentir bien pendant
ton accouchement, surtout avec

du personnel allochtone. C’est un
moment ou on est tres vulnérable.
[...] La méfiance et la crainte d’étre
suivies et documentées ou encore
la distance et les enjeux de trans-
port font en sorte que les femmes
préferent ne pas étre suivies. C'est
une question de lien de confiance
et de ressources financieres
(ORGO2).

Le défaut du lien de confiance ne s’ex-
pligue pas seulement par I'accueil réservé
aux femmes en structure hospitaliére,
mais en raison de |'existence de pratiques
telles que les signalements abusifs a la
naissance qui semblent malheureusement
encore répandus selon les témoignages
regus.

3.2.2 La menace des
signalements a la naissance

Méme si les alertes a la naissance et les
signalements a la Protection de la jeu-
nesse sont considérés comme des pra-
tiques abolies au Québec (MSSS, 2023),
elles étaient toujours en cours au moment
des entrevues, ce qui contribue notam-
ment & accentuer le sentiment de
méfiance des familles autochtones envers
le systeme de santé. Les témoignages
recueillis font état de la situation :

On signale cette madame-la parce
gu’elle n'a pas eu de suivi de gros-
sesse. Je ne dis pas que ce n'est
pas correct de ne pas avoir de suivi
de grossesse. Ca veut dire que si
moi, je choisis de ne pas avoir de
suivi de grossesse, c’est slr que je
Mme ramasse avec un signalement
(COMQ9).

Une autre participante abonde dans le
méme sens :

Souvent, elles vont éviter d’étaler le
rendez-vous de suivi de grossesse
ou de parler de leur vécu parce
gu’elles ne veulent pas attirer le
regard et se faire signaler [a la
protection de la jeunesse]. C'est
quelgue chose qui a été nommeé

et qui plane (ORGO1).

En plus de cette crainte de se faire signa-
ler, les alertes a la naissance représentent
aussi un facteur de stress supplémentaire
lors de I'accouchement. Un Centre d'ami-
tié qui a rapporté avoir été récemment
impliqué dans un cas de signalement a la
naissance ou la Protection de la jeunesse
a retiré, avec promptitude, le bébé des
soins de ses parents moins de 48 heures



aprés sa nhaissance par manque de
connaissances sur les réalités autoch-
tones.

Les centres de santé des communautés,
les organismes autochtones et les femmes
elles-mémes se mobilisent afin de prévenir
ce type de situation. Ainsi, « il y en a qui
veulent étre accompagnées a I'hopital pour
étre slires de ne pas se faire discriminer
puis avoir des préjugés, pour ne pas avoir
des alertes de naissance ou des alertes-
bébés, juste parce qu’elles sont autoch-
tones » (ORGO4).

En somme, les femmes ont le sentiment
d’étre discriminées des le départ et elles
ont continuellement peur de perdre leur
enfant, que ce soit immédiatement aprés
la naissance ou plus tard, un constat cor-
roboré par de nombreux travaux a I'échelle
du Canada (Boutroy, 2020; Duchaine,
2021; Lawford, 2021; Quinn, 2021).

3.2.3 Les préjugés vécus et le
racisme systémique ambiant

Les témoignages recueillis démontrent
unanimement I'existence de certains pré-
jugés vécus par les femmes lorsqu’elles
accedent aux services périnataux, notam-
ment lors de I'accouchement. Par exem-

ple :

J’ai des amies qui elles ont des
traits plus autochtones que moi,
[elles ont] eu des jugements. Des
jugements sur leur capacité a
s’occuper de leurs enfants
(COMOb).

J’ai des femmes qui m’ont dit
gu’elles ont vécu des préjugés face
a leur accouchement ou certaines
choses, qu’elles n’ont jamais pris
de drogue, puis elles se font dire :
« Qui, tu prends de la drogue. »,
ou des affaires de mémes
(COM12).

Certaines femmes déclarent étre
confrontées au racisme. Je sais
gu’a Gatineau, les femmes font
face a beaucoup de cette stigmati-
sation en raison de leur race
[Traduction] (COM16).

Ces propos teintent leur expérience de la
grossesse et rejoignent ce qu’écrivent
Whitty-Rodgers et al. (2006) en parlant
des femmes mi’kmaqg en Nouvelle-Ecosse
qui, en raison de I'attitude des profession-
nels de la santé, ont le sentiment d’étre
inférieures. Tous ces préjugés s’inscrivent
dans un systéme plus vaste caractérisé par
I'existence d'un racisme systémique, c’est-
a-dire inhérent au fonctionnement du
systeme de santé et transparaissant dans
les pratiques du personnel soignant,
comme |’exprime bien 'une des partici-
pantes a la présente recherche :

[i]l faut espérer que les gens com-
mencent de plus en plus a recon-
naftre le racisme vécu par les
populations autochtones dans le
systeme de santé. Parfois, il s'agit
d'un racisme ouvert, parfois d'un
racisme systémique dont les gens
ne sont pas conscients. Le systeme
n'a pas été congu en fonction de la
santé et du bien-étre des Autoch-
tones [traduction] (ORGO06).

Une autre participante évoque la situation
spécifique des meéres adolescentes qui,
« quand elles arrivent dans le réseau
public, [se] font souvent regarder de facon
paternaliste » (ORG02). Cette participante
ajoute qu'une étude concernant les
Autochtones qui habitent en ville et qui
fréquentent les services de santé révéle
que :
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[I]e chiffre est de 58 % lorsque
nous leur avons demandé « as-tu
déja vécu du racisme ou de la
discrimination dans le réseau
public? ». 58 % ont répondu

« oui », sur 1 700 répondants.
Ca démontre que c’est quand
méme assez répandu comme
expérience (ORG02)%.

Dans certains cas, des solutions sont
mises en place afin d’éviter que les
femmes autochtones vivent ce racisme
latent :

Oui, c’est un enjeu. Nous tra-
vaillons donc avec une conseillere
cadre a la liaison autochtone.
Quand les gens vivent des problé-
matiques, a la suite du déces de
Joyce Echaquan, elle est la pour
représenter les droits des Autoch-
tones. S'il y a du racisme, elle va
s’assurer que la situation ne se
reproduise plus (COMO5).

Méme si le racisme systémique est de plus
en plus dénoncé, le systeme de santé en
entier doit étre repensé afin que les
femmes se sentent a 'aise d'y recourir lors
de leur grossesse. Comme le soulignent
Burns et al. (2019), « cultural safety
requires health care providers to critique
the issues of institutional racism and
discrimination in the health care system »
(Burns et al., 2019, p. 143). Alors que le
racisme systémique s'inscrit dans le fonc-
tionnement du systeme de santé, il est
relayé sous couvert d’actes précis qui vont
a I’encontre du respect le plus élémentaire
des droits de la personne, a commencer
par le respect du consentement libre et
éclairé des femmes dans le cas d’inter-

ventions médicales. A ce propos, un récent
rapport de recherche sur le consentement
libre et éclairé et les stérilisations impo-
sées de femmes des Premiéres Nations et
Inuit au Québec fait état de nombreux
manquements dans I'obtention du consen-
tement lors d’interventions médicales
(Basile et Bouchard, 2022). Sur le méme
propos, Shaheen-Hussain et al. (2023,
p: 1763) ajoutent :

Membre de la Nation Atikamekw
de la communauté de Manawan et
mere bien-aimée de sept enfants,
Joyce Echaquan a aussi été une
survivante de violences obstétri-
cales. Le premier jour de I'enquéte
du coroner sur la mort de Joyce
Echaquan, son conjoint, Carol
Dubé, a été interrogé sur ces expé-
riences, notamment sur la facon
dont Joyce Echaquan avait subi des
pressions pour subir un avortement
a plus d'une occasion, ainsi qu'une
ligature des trompes apres la nais-
sance de leur dernier enfant.

Dans son rapport de 2021, la coro-
ner Géhane Kamel a déclaré que

« la mort de Joyce Echaquan aurait
pu étre évitée » et a conclu que

« le racisme et les préjugés
auxquels Mme Echaquan a été
confrontée ont certainement contri-
bué a sa mort ». En conséqguence,
la premiere recommandation de la
coroner Kamel demandait au gou-
vernement du Québec de s'engager
a éliminer le racisme systémique.
Fait troublant, les expériences de
Joyce Echaquan ne sont pas
uniques parmi les femmes autoch-
tones au Canada [traduction].

30 Voir la publication du Regroupement des centres d’amitié autochtones du Québec (RCAAQ, 2018).



3.2.4 Le cas des interventions
médicales non sollicitées

Les participantes mentionnent deux types
d’interventions médicales quant a I'accés
des femmes aux services périnataux, soit
la césarienne et les tests de dépistage
administrés aux nouveau-nés sans le
consentement des parents. En effet, plu-
sieurs participantes indiquent que le
consentement n’est pas nécessairement
demandé dans le cas de césarienne. Par
exemple, « une mere a di accoucher par
césarienne parce que le diabéte gestation-
nel a été détecté trop tard. Le bébé était
trop gros » [traduction] (COMO3). Une
autre participante constate que la
deuxiéme césarienne est courante chez les
femmes qui en ont déja eu une. Bien que
le centre de santé s’assure d’encourager
les accouchements vaginaux aprés césa-
rienne (AVAC), les femmes enceintes doi-
vent entreprendre plusieurs démarches
afin d’obtenir ce droit — pourtant fonda-
mental — a disposer de leur propre corps.

Le deuxieme cas recueilli concerne les
nouveau-nés autochtones. Une des parti-
cipantes aborde les tests de dépistage de
drogues effectués a la naissance, en par-
lant de sa propre expérience lors d'un ac-
couchement :

Je n'ose pas aller voir dans mon
dossier a moi, s'ils I'ont fait. lls ne
sont jamais venus me voir pour me
demander un consentement de
dépistage de drogue lors de mes
accouchements. Je suis certaine
gu’ils le font sans le consentement
des parents (COMO9).

Ce témoignage, qui souléve le manque
d’éthique au sein de la pratique, trouve
écho dans le rapport de la CERP, dans
lequel on peut lire que « des pratiques non

éthiques ciblant les femmes, et basées sur
les préjugés liés aux dépendances, telles
que des tests de dépistage de drogues
effectués sans consentement auprés de
femmes autochtones venues accoucher
ont aussi été portées a mon attention »
(CERP, 2019, p. 391). Ces expériences de
la grossesse laissent parfois des cicatrices
traumatisantes chez les femmes. L'une des
participantes rapporte la réalité vécue par
une femme de la communauté :

C’est la méme chose avec une
autre femme, sa petite fille a 8 ans
ou 10 ans. C'était une belle gros-
sesse. Elle allait a chaque rendez-
vous, mangeait bien. Elle faisait tout
ce qu’on lui disait de faire. Rendue
a 'accouchement, elle allaitait son
bébé. Elle se fait dire par le docteur,
le médecin : « On a fait le test de
drogue sur ton bébé, c’est négatif.»
Ca I'a tellement blessée. Elle n'avait
pas été informée qu'ils faisaient un
test de dépistage sur le bébé. Ca I'a
tellement blessée. Elle pleurait.

Elle m’en a reparlé, pas a I'hopital,
mais apres. « Je pleurais a I'hdpital,
ils ont fait un test de drogue sans
m’en parler. Je nai jamais pris de
drogue de ma vie. J'ai toute fait

ce qu’'on m’a demandé de faire. »
C’est une madame qui ne
consomme pas. « lIs m’ont salie. »
Et ils I'ont faite. « Pour qui qui me
prennent, c’est décevant »
(COMQ9).

Ces expériences de tests sanguins, réali-
sés sans la connaissance ni le consente-
ment du parent, entrent dans le large
spectre des traumatismes infligés aux
familles autochtones. Dans son article,
Roy (2014) s’intéresse précisément aux
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traumatismes intergénérationnels chez les
femmes autochtones, en lien avec la ma-
ternité. Selon elle,

[...] le traumatisme historique et le
deuil non résolu sont renforcés et
amplifiés par le traumatisme et

le désespoir engendrés par les
circonstances actuelles, y compris
les vécus de racisme et de sexisme.
Dans le contexte des services
sociaux et de santé, le manque de
sécurisation culturelle contribue a
I'oppression des peuples autoch-
tones, et donc au TIG [traumatisme
intergénérationnel][traduction]
(Roy, 2014, p. 14).

3.2.5 La barriére linguistique et
les difficultés de communication

Parmi les communautés et les organismes
autochtones rencontrés, certaines des
personnes parlent francais et d’autres,
anglais. A cela s'ajoute aussi la langue
autochtone de la nation d’appartenance.
Cette réalité linguistique multiple fait par-
tie du paysage autochtone au Québec.
'acces aux services périnataux doit en
tenir compte, ce qui n’est pas toujours
le cas, en fonction d'oU on se trouve au
Québec. Ainsi, pour certaines femmes
enceintes, |'expérience de l'accés aux
soins est teintée par une barriere linguis-
tique. Dans les mots d’'une participante:
« |l'y a des problemes d'accessibilité et de
communication. Parce que parfois, le pra-
ticien est plus a l'aise en francais et [...]
est une communauté anglophone. Donc,
personne ne se comprend véritablement.
[l'y a une barriere linguistique » [traduc-
tion] (COMO3).

Cette barriére linguistique se solde par des
conséquences néfastes, notamment du
point de vue de I'accompagnement a la
naissance et des soins post-partum.
La barriere linguistique peut également
avoir un impact sur le suivi de grossesse,
« notamment pour les femmes autoch-
tones qui sont anglophones. [...] Cette bar-
riere-la fait partie des raisons pour
lesquelles tu as moins le golt d’aller a ton
suivi de grossesse » (ORGO1).

Dans certains cas, des participantes
signalent que la barriére linguistique est
en partie résolue par des initiatives locales
qui favorisent la présence de personnel
anglophone dans des établissements fran-
cophones, afin de répondre aux besoins
des femmes, comme c’est le cas par exem-
ple a I'Hopital de Ville-Marie en Abitibi-
Témiscamingue. Toutefois, la pandémie de
COVID-19 a fragilisé cette pratique :

[A Ville-Marie], on s'assurait
toujours d'avoir une personne
anglophone sur place. Mais ca,
c'était avant la pandémie. Mainte-
nant, tout ce personnel a été retiré.
Si j'y retourne, je suis sre qu'il n'y
aura pas autant de personnel

et probablement pas le méme
personnel [traduction] (COMO3).

A cette barriére linguistique vécue par cer-
taines femmes s’ajoutent des difficultés de
communication. Une participante souligne
que « quand une femme innue arrive, ce
sont des gens qui sont hyper timides. Et il
y a la barriere de la langue. Parfois, ils ne
peuvent pas s’exprimer comme ils veulent.
Je I'ai vu. Je I'ai vécu. lls n’osent pas
demander » (COMO2). Une autre partici-
pante précise :



Les Autochtones ont besoin de
temps pour penser et réfléchir
avant de répondre. Ils ont besoin
de temps pour poser des questions.
Et ce temps, [les femmes autoch-
tones] ne I'ont pas. C'est toujours

a la va-vite. Elles n'ont pas l'impres-
sion d'étre correctement informées.
Plusieurs personnes me l'ont dit
[traduction] (COMO3).

Les rendez-vous médicaux se déroulent
souvent rapidement, ce qui ne permet pas
aux femmes autochtones d'accéder a
toutes les informations dont elles ont
besoin. L'une des participantes parle de la
frustration vécue en raison des problémes
de communication : « Les femmes devien-
nent frustrées parce que les infirmieres ne
les comprennent pas, elles ne compren-
nent pas les infirmiéres » [traduction]
(COM16). La méfiance envers les services
fait aussi partie des sentiments communi-
qués par les femmes et dont il a été brie-
vement question ultérieurement. Mélant
frustration, méfiance et traumas, ce
contexte est exacerbé par I'impératif du
déplacement auquel sont confrontées de
nombreuses meres et futures meres, spé-
cifiguement lorsqu’elles résident dans des
milieux géographiquement éloignés.

3.3

Les défis et

les enjeux propres
aux déplacements

Afin d’accéder aux services périnataux non
offerts dans les communautés et les orga-
nismes autochtones, les femmes enceintes
doivent se déplacer. Les distances sont
parfois courtes (quelques minutes), parfois

longues (plusieurs heures, voire des jours).
Le défi autour du transport revient fré-
guemment dans les témoignages recueil-
lis, en plus de nombreux autres enjeux,
comme |'absence d’accompagnement et
d’interpréte, les revenus, I'hébergement, la
logistique familiale, la solitude et le stress
vécu. Cette section met en lumiére tous
ces aspects nommeés par les participantes
a propos des femmes autochtones.

3.3.1 La relativité des distances
et des moyens de transport

Selon leur lieu de résidence, les femmes
enceintes vont quitter leur communauté
plus ou moins tét avant la date prévue
d’accouchement. De facon générale, les
femmes qui doivent aller accoucher loin de
la maison quittent leur communauté pen-
dant trois a six semaines comme lillustre
le cas des femmes issues de la commu-
nauté de Matimekush-Lac John dont le
déplacement vers Sept-iles est fixé & la
36° semaine dans le cas de grossesses
sans complication. Cette procédure im-
pligue une coordination complexe pour
le personnel des centres de santé qui
doit prendre en compte la météo, surtout
lorsque des transports aériens sont en
jeu :

Il faut aussi organiser le transfert
vers la maison, en fonction d’'une
date de sortie de I'hdpital difficile

a prévoir. Le déplacement de Sept-
Tles & ici peut prendre quelques
jours. Souvent elles reviennent une
semaine apres I'accouchement.

Ca demande aussi de prendre
I'avion avec un nouveau-né. [...]
Le transport MedEvac Canada
prend en charge les urgences obs-
tétricales vers Québec. Il arrive que
ce soit par Air Inuit (vols commer-
ciaux) ou Air Medic dépendant des
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disponibilités et des conditions
météo. Nous n'avons pas de ser-
vice d’aviation réservé, Air Medic
couvre toute la Cote-Nord. Nous
sommes entierement dépendants
des conditions météo, il arrive
qu’un avion ne puisse pas se poser
ou décoller de Schefferville pendant
plusieurs jours (COM14).

Pour d’autres communautés, c’est le train
qui est privilégié en matiere de service de
transport, en raison de I’éloignement géo-
graphique, auquel cas « le trajet en train,
une fois par semaine, prend environ
10 heures (certaines ont déja été coincées
pendant 17 heures dans le ftrain) »
(COM14).

Pour les communautés qui sont a proxi-
mité d’une ville, les déplacements sont
moins problématiques, comme le souli-
gnent la participante de Wendake et le par-
ticipant de Wélinak. « Ici [a Wdlinak], nous
sommes habitués de faire les petites dis-
tances en voiture. Pour nous, c’est a coté.
Les défis... Je ne crois pas qu'il y ait un
défi de distance » (COMO6). Pour d’autres,
la route peut durer de nombreuses heures,
rendant les déplacements plus fastidieux,
comme l'explique la participante COM13 :

Les défis que je vois, ce sont les
déplacements, de faire de la route.
Aller a La Tuque, c’est minimum

1 h 30. Si elle doit aller a Shawini-
gan, c’est une autre heure. Si elle
doit aller a Trois-Rivieres, c’est un
autre 2 h. Le défi, c’est un déplace-
ment, le transport, la géographie
qui fait que c’est un défi.

La distance n’est pas l'unique facteur
a considérer lorsqu’il est question des
déplacements. Comme les transports en
commun ne sont pas disponibles dans la
majorité des régions du Québec, les
femmes doivent se débrouiller autrement,
gu’elles habitent dans une communauté
ou une ville :

La question du transport est impor-
tante dans I'accessibilité aux soins
(la capacité a se rendre aux
rendez-vous). [...] Méme en ville,
la question du transport est
importante. En plus, il n’y a pas de
transport en commun a Val-d'Or.
[...] Il'y ales limitations reliées au
transport, méme pour les membres
qui habitent en ville (ORGO1).

Les organisations autochtones offrent un
service de transport pour raison médicale,
mais celui-ci differe d’'une communauté
a l'autre. Dans I'une des communautés,
« elles ont accés au transport médical si
elles ne possedent pas de véhicule ou si
elles ne peuvent pas trouver un moyen de
transport pour se rendre sur place. Si elles
prennent leur propre véhicule ou celui de
quelqu'un d'autre, elles sont remboursées
araison de 22,5 cents du kilométre » [tra-
duction] (COMO3). Il serait primordial de
revoir ce montant a la hausse, considérant
que les taux du Conseil du trésor s’élevent
a 0,68 $ du kilométre en 2023 et que plu-
sieurs des communautés autochtones au
Québec sont situées en milieu forestier
avec des routes d’acces en gravier. Cer-
tains centres de santé ont a leur disposi-
tion un véhicule, ce qui leur permet d’offrir
le déplacement pour des raisons de santé
aux membres de la communauté qui en
ont besoin. Lorsque le service de transport
n'est pas disponible, comme les soirs ou
les fins de semaine, les patients utilisent



le taxi, qui est alors payé par le centre de
santé. Dans certaines situations, cette
option est cependant contraignante,
comme le souligne la participante COM12
lorsqu’elle dit qu’avec le taxi, « elles [les
femmes enceintes] ne peuvent pas tout
embarquer les sieges d’auto des enfants »,
ce qui complexifie les déplacements pour
les rendez-vous de suivi de grossesse,
notamment.

Les centres d’amitié autochtones tentent
parfois de pallier cette difficulté liée
au transport, mais ce n’est malheureuse-
ment pas possible pour I'ensemble de
ceux-ci, comme le spécifie la répondante
suivante :

Je sais qu’a Sept-lles, le Centre
[d’amitié autochtone], quelguefois,
a accompagné aussi parce qu'il y a
des mamans de la Basse-Cote-
Nord qui doivent aller & Sept-lles

a l'avance. Je sais que le Centre
accompagne les mamans, aide
pour la traduction, etc. Mais le
service n'est pas structuré et
formalisé (ORGO2).

Le service de transport pour raison médi-
cale est subventionné par Santé Canada,
sous les services de santé non assurés
pour les Premieres Nations et les Inuit
(SSNA). Les criteres d’admissibilité pour
accéder au service de transport pour rai-
son médicale proviennent de ce pro-
gramme, autant pour les femmes
enceintes que pour les personnes qui
souhaitent les accompagner. Comme
le mentionne la participante COMOQO7,
« toutes les escortes, il fallait que ce soit
médicalement requis ». Parmi les critéres
établis, la participante COMO9 déplore ce
qui suit :

[...]1ls autorisent le papa seule-
ment a 'accouchement, et non
durant les suivis. S'il y a de la place
pour le papa, je l'autorise, dans le
transport. C'est selon le critere du
gouvernement. Mais quand on a de
la place, on essaie d’embarquer le

papa.

La participante ORGO3 est également
critique envers le programme SSNA qui
est, de son avis, discriminatoire envers les
Autochtones qui habitent en ville, car les
frais de déplacement ne sont pas assumés
pour les femmes enceintes qui vivent en
milieu urbain, comparativement a celles
qui habitent dans une communauté. Elle
explique :

Ca fait partie des regles de Santé
Canada. On sait, depuis plusieurs
[années], ils nous coupent, ils nous
emmenent de plus en plus dans un
entonnoir. On a vraiment beau-
coup, beaucoup moins de services
gu’avant. On doit payer maintenant
des médicaments qui ne sont plus
couverts par Santé Canada, SSNA,
qgu’on appelle. [...] C’est comme
une discrimination de la part du
SSNA, Santé Canada, de nous
couper de ces services-la alors que,
comme il dit le Grand chef de la
Nation atikamekw : « Tu es Atika-
mekw peu importe ou tu te trouves
au Québec. »

Aux yeux des participantes rencontrées, il
est important de revoir les criteres d’'ad-
mission du programme SSNA en remettant
a l'avant-plan le role essentiel des accom-
pagnateurs et accompagnatrices pour le
soutien de la femme enceinte et I'attribu-
tion de financement pour les Autochtones
qui habitent en ville.
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3.3.2 Des défis logistiques : la
coordination, I'accompagnement
et les enjeux financiers

Au-dela du déplacement, aller accoucher
loin de sa communauté souléve des défis
logistiques majeurs concernant d’abord
I'"hébergement des femmes. Les foyers
d’hébergement font partie de I'offre de ser-
vice de certains centres de santé des com-
munautés, comme c’est le cas pour celles
qui se déplacent a Joliette, & Sept-Tles ou
a Roberval. Pendant la période de la gros-
sesse, cela demande plusieurs allées et
venues, que les femmes vivent générale-
ment seules, autant pour les suivis que
pour I'accouchement, comme |'expriment
plusieurs participantes. « [Ca] arrive sou-
vent que des femmes soient seules pour
aller accoucher [...]. Ca fait que c’était ¢a,
nous, le but d'avoir une accompagnante,
de I'avoir engagée » (COM11).

Partir accompagnée de son conjoint (ou de
sa famille) implique ensuite beaucoup de
défis, surtout lors de I'accouchement,
comme l'absence au travail du peére et de
I’école de la part des enfants, la distance
de la communauté et de la famille, ainsi
que la logistique familiale du gardiennage.
En somme, « c’est toute la planification
de partir de la maison. Je pense que c’est
un des plus gros défis pour la femme
enceinte. Laisser la maison, laisser les
enfants, cohabiter avec une autre famille
ou bien se trouver un logement la-bas »
(COM10). La femme doit s’assurer de trou-
ver quelgu’un de confiance qui s’occupera
des enfants pendant ces déplacements, ce
qui peut étre tout un défi et ce qui
explique parfois les absences aux rendez-
médicaux.

[...]quand il y a je dirais, de la
consommation dans la maison,
c’est difficile pour la femme

enceinte de quitter les enfants.

Ca, c’est quand méme un enjeu
important. [...] C'est difficile pour la
femme enceinte qui quitte quand il
y a des problemes de consomma-
tion, d’infidélité dans le couple
durant la grossesse, ce n'est pas
facile (COM17).

Le fait de vivre son accouchement seule
place la femme dans une situation de
grande vulnérabilité, accentuant les trau-
matismes dont il est discuté précédem-
ment, et la place également a risque face
a d’'éventuelles violences obstétricales :

Les violences perpétrées envers les
femmes sont la résultante d’un sys-
teme patriarcal parcouru par de
multiples rapports d’'oppression.
Ainsi, les violences obstétricales
peuvent s’avérer d’autant plus diffi-
ciles, voire plus fréquentes puisque
leur consentement est moins re-
cherché par I'équipe médicale,
lorsgue ces violences sont vécues
de maniere différenciée selon la
position sociale de la femme. [...]
Leur vécu de violence obstétricale
est teinté de ces rapports de pou-
Vvoir inégalitaires et ils nous permet-
tent de mieux comprendre
comment ils peuvent se manifester.
(RNR, 2019, p. 22).

Les coupures de services d’accompagne-
ment des derniéres années expliquent une
facette de cette situation déplorable :

Jadis, elles étaient toujours accom-
pagnées. On autorisait toujours le
conjoint a accompagner sa femme,
mais pas obligé, selon leur décision
parce que souvent, ca prend
qguelqu’un pour garder les enfants



aussi a la maison. Ca fait que si
elles le voulaient, elles pouvaient
étre accompagnées. [...] Puis,
depuis peut-étre, je dirais une
dizaine d’années, il y a comme

eu un resserrement au niveau des
dépenses, tout ca. Les femmes
enceintes n’avaient plus le droit
d’étre escortées pendant leur
attente d’accouchement a Joliette.
On autorisait le papa ay aller seule-
ment dés que le travail commencait
pour assister a 'accouchement au
moins (COMQ7).

Si une partie des codts est couverte par les
Services de santé non assurés du gouver-
nement du Canada (GC, 2020), les parti-
cipantes rencontrées soulignent que les
accompagnateurs doivent manger a leurs
frais. Une autre ajoute que « c’est slr
aussi que dépendamment d’ou elle est
rendue dans sa grossesse, elle n'a pas tou-
jours I'escorte. La je dis escorte, mais le
terme c'est accompagnateur. Ce n’est pas
toujours défrayé » (COM13). Ou encore,
« [aldmettons, a la conjointe, il y a I'obli-
gation de partir a 37 semaines de gros-
sesse. Le conjoint ne peut pas aller rester
trois semaines de temps. Ce n’est pas cou-
vert. Ce n’est pas couvert par les services
de santé » (COM17). En somme, il semble
primordial de préciser auprés des centres
de santé des communautés quels sont les
moyens financiers dont ils disposent pour
assurer que les femmes enceintes soient
entourées et soutenues lors de leurs
déplacements, particulierement lors des
accouchements.

L'enjeu financier est préoccupant non seu-
lement en ce qui concerne la personne qui
accompagne la femme, mais aussi a son
égard. En effet, « il y a une partie que
Santé Canada défraie les colts comme

pour le déplacement et I’hébergement. Et
puis c’est la femme enceinte qui défraie
les autres colts. [...] Il faut avoir de I'ar-
gent pour aller a I'extérieur. Pour aller
accoucher » (COM10). Une participante
ajoute :

Il'y en a qui vivent de I'aide sociale.
Ca, ca pourrait étre un enjeu, pour
eux, financier parce que c¢a prend
guand méme des sous pour aller
vivre en ville comparativement a
guand tu es ici ou chez tes parents.
La-bas, tu es logée a I'hotel
(COM11).

Cette réalité est vécue de la Haute-Cote-
Nord jusqu’en Abitibi-Témiscamingue, en
passant par la Gaspésie. Toutes ces
femmes font face a ces difficultés finan-
ciéres qui caractérisent malheureusement
une partie de leur grossesse. Méme pour
les femmes qui habitent en ville, ce n’est
pas toujours simple de se rendre a I'hdpi-
tal. Par exemple, « il n'y a aucun rem-
boursement de frais de déplacement pour
les gens qui habitent a Trois-Rivieres et il
n'y a pas de transport médical » (ORGO5),
comparativement a d’autres centres d’ami-
tié autochtones qui offrent ce service,
comme a Val-d’Or.

3.3.3 La multiplication
des déplacements requis

Les participantes représentant les direc-
tions de santé des communautés et les
organismes rencontrés confirment unani-
mement que toutes les femmes, a un
moment ou un autre de leur grossesse, doi-
vent aller chercher des services périnataux
non accessibles chez elles. Aucune n'a la
possibilité d'accoucher dans un centre de
santé. Pour certaines communautés ol
plusieurs services sont offerts, deux autres
déplacements seront généralement exigés
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pour faire les deux échographies prescrites
au calendrier de suivi de grossesse.
Lorsque le suivi médical n’est pas assuré
par |'organisation autochtone, les suivis se
font régulierement, d’abord tous les mois,
puis de facon plus rapprochée a mesure
que la date prévue d’accouchement
approche. Interrogées sur le nombre de
déplacements nécessaires, les partici-
pantes hésitent a proposer un chiffre. Dans
I’ensemble, cela varie entre 12 &4 16 dé-
placements pour une grossesse dite
normale. Ces chiffres grimpent considéra-
blement dans le cas des grossesses dites
« a risque », notamment a cause du dia-
béte gestationnel. A titre d’exemple, « si
ta grossesse ne va pas bien, la, ¢ca ne va
pas bien. Tu vas en faire. La [clinique]
GARE, c’est une fois par semaine qu’il faut
que tu y ailles » (COM12). Les propos sui-
vants démontrent toute la complexité de
ces démarches :

Si tu as des suivis une fois par mois
a la clinique; que tu dois aller faire
tes tests, prises de sang, diabéte;
deux échographies a I'hbpital; et
s'il y a un suivi en cliniqgue GARE
[a I'hOpital] une fois par semaine.
Donc pour 9 mois de grossesse,
environ 2 prises de sang, 2 tests
de diabete, on peut dire environ
15 fois plus 'accouchement, donc
16 déplacements pour une gros-
sesse normale. S’il y a des compli-
cations et un suivi en clinique
GARE 1 fois par semaine a partir
de 30 semaines; on ajoute

10 déplacements a ca. Ce qui
veut dire approximativement

26 déplacements. (ORGOb5)

Sachant que le taux de prévalence du dia-
béte gestationnel est plus élevé chez les
femmes autochtones que chez les femmes
allochtones au Canada (Chen et al., 2019;
Pace et al., 2020; Smylie, 2014), il sem-
ble juste d’affirmer que les femmes
autochtones se voient imposer un nombre
démesuré de déplacements lors de leur
grossesse.

3.3.4 Etre loin de la maison, un
facteur de solitude et de stress

Etre loin de la maison, souvent seules,
amene quantité de préoccupations et donc
un stress supplémentaire chez les
femmes. Lincertitude de leur situation,
qui se traduit par un manque de contrdle
ressenti par les femmes, est liée au fait
que « [llly en a qui s’ennuient quand elles
s’en vont rester a Joliette. Elles ne savent
jamais elles partent pour combien de
temps » (COMO7). A cela s’ajoute la route
a faire, qui représente en soi un facteur de
stress, décuplé en fonction des conditions
météorologiques. La participante COM10
présente ce que doit vivre une femme
innue de la Basse-Cote-Nord :

Je pense que pour eux autres [les
femmes de la communauté d’Una-
men-Shipu, a La Romaine] c'est
encore plus de stress pour la mere,
pour les déplacements. [...] Pour
ses consultations, aller & Sept-les.
Soit elle prend le bateau ou l'avion
pour aller consulter a Sept-lles. [...]
Puis ses déplacements, c’est sa
semaine de travail gu’elle perd.
Puis c’est selon la température
aussi. Les colts aussi. La, elle est
en déplacement, puis il faut qu’elle
retourne encore dans deux se-
maines. C’est un autre déplace-
ment.



La notion d’éloighement et ses retombées
sont peu évoquées par les directions
de santé et les organismes rencontrés. La
littérature disponible aborde toutefois les
sentiments des femmes face aux déplace-
ments. Varcoe et al., qui ont rencontré
des femmes autochtones en Colombie-
Britannique lors de groupe de discussion,
écrivent que « dans un des groupes de dis-
cussion, les sept jeunes meres présentes
ont pleuré pendant une grande partie de la
rencontre, décrivant les effets d’accoucher
hors de leurs communautés : solitude,
déconnexion de la communauté, éloigne-
ment de leurs familles et de leur culture,
et discrimination » [traduction] (Varcoe et
al., 2013, p. b). L'étude de Lawford et al.
abonde dans le méme sens en évoquant
clairement la solitude ressentie par les
femmes autochtones en Ontario qui lais-
sent leurs enfants a la maison :

Dans le Nord-Ouest de I'Ontario,
les femmes des Premieres Nations
évacuées vers Sioux Lookout
depuis leurs communautés du
Nord ont décrit des sentiments
similaires : solitude, bouleverse-
ment et séparation d'avec leurs
enfants et leur soutien familial.

En effet, quelle que soit la province
dans laquelle elles se trouvaient, les
femmes des Premiéres Nations ont,
sans surprise, déclaré qu'elles se
sentaient seules et déconnectées
lorsqu'elles étaient évacuées pour
accoucher [traduction] (Lawford
etal., 2018, p. 481).

Les déplacements que subissent les
femmes autochtones pendant leur expé-
rience de la grossesse sont remplis d’em-
blches. Une abondante littérature se
penche sur les politiques d’évacuation des
femmes pour aller accoucher, en vigueur
notamment au Canada, en Nouvelle-
Zélande et en Australie (Brant et Ander-
son, 2021; Chamberlain et Barclay, 2000;
Cidro et al., 2017; Cidro et Sinclair,
2021; Couchie et Sanderson, 2007; Daw-
son, 2017; Dietsch et al., 2011; Finestone
et Stirbys, 2017; Hartz et McGrath, 2017;
Kornelsen et al., 2010, 2013; Lawford,
2017; Lawford et al., 2019; Lawford et
Giles, 2012; Silver et al., 2022; SOGC,
2012; Vang et al., 2018). A propos des
femmes ttjchg des Territoires du Nord-
Ouest et de la politique d’évacuation en
place dans cette partie du Canada, Daw-
son écrit que « la colonisation s'est inté-
grée aux expériences vécues et aux rituels
de la naissance et a créé des lieux de nais-
sance structurés par les valeurs culturelles
du colonisateur, qu'il s'agisse de sauver les
ames ou de sauver les corps » [traduction]
(Dawson, 2017, p. 161).
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Chapitre 4.

Services de sages-femmes
pour les communautés et
les organismes autochtones

Ce chapitre offre un apercu des services
de sages-femmes tels que percus par les
participantes, tant du point de vue de leur
potentiel que des difficultés liées a la mise
en place de ce type d’expertise.

4.1

Le difficile acces

aux services de
sages-femmes :

entre méconnaissance
et pénurie

La description des services périnataux
offerts dans les communautés et les orga-
nismes autochtones et de ceux non acces-
sibles permet de mettre en lumiere la
rareté des services de sages-femmes, tant
dans les communautés des Premieres
Nations que dans les villes québécoises.
Méme si des sages-femmes travaillent
dans certaines régions du Québec3!, les
femmes autochtones issues des commu-
nautés non conventionnées se voient rare-

ment proposer cette offre de service®?. De
plus, lorsqu’informées de la pratique, elles
ont difficilement accés aux services de
sages-femmes, notamment parce que ces
derniéres sont déja grandement sollicitées
et que les maisons de naissance sont au
maximum de leurs capacités. Une des par-
ticipantes explique la situation que vivent
les membres de sa communauté : « [...]
comme la maison de naissance est tou-
jours compléete et que la liste d’attente est
longue, lorsque les femmes vivent un obs-
tacle en tentant d’avoir acces a une sage-
femme, elles arrétent leur démarche »
(COMO1). La participante ORGO2 est elle
aussi consciente de cette situation. Elle
mentionne que :

Sans place réservée, je ne pense
pas que ca se pourrait, réaliste-
ment, que plus de femmes autoch-
tones aillent vers les maisons de
naissance. [...] Parce que oui, I'ac-
ces a des services sages-femmes
serait sGrement une bonne option,
mais je ne sais pas si c’est réaliste
a court terme. En ce moment,

31 En ao(t 2022, aucun service de sages-femmes n’était déployé dans les régions de la Cote-Nord,
de I'Abitibi-Témiscamingue et de Laval (RLSFQ, 2020b).

32 Cela fait exception des Inuit, pour qui le service est déployé depuis le plus longtemps au Québec,

et des Eeyouch, comme indiqué précédemment.



c’est 4 %3, maisily a des
demandes partout depuis des
années et il n'y a pas beaucoup
de maisons de naissance qui
ouvrent par année.

De son coOté, la participante COMO3
témoigne d’'un certain accés aux services,
mais dans la province voisine, en Ontario,
et sous des conditions bien spécifiques :

Elles peuvent accéder aux services
de sages-femmes. Si elles ont une
carte santé de I'Ontario et une
adresse en Ontario, elles peuvent
accéder aux services de sages-
femmes en Ontario. Ca arrive par-
fois parce gu'elles ne transferent
pas immédiatement leurs informa-
tions et qu'elles font des allers-
retours. C'est la seule fois ou j'ai
VU quelqu'un accéder aux services
d'une sage-femme dans la région
[traduction].

Interrogées sur I'accessibilité des services
de sages-femmes lors de la recherche, les
participantes s'expriment sur plusieurs
aspects entourant la pratique contempo-
raine34, que ce soient les bienfaits des
sages-femmes pour les femmes enceintes,
la méconnaissance entourant cette pra-
tique, I'absence de possibilités du type de
suivi de grossesse et les étapes d'implan-
tation que cela exigerait de déployer des

services de sages-femmes. Chose certaine,
pour la participante ORGO4, la pratique de
sage-femme pour répondre aux besoins
des femmes enceintes est plus que néces-
saire :

Le besoin des sages-femmes en
communauté est vraiment impor-
tant. C'est un besoin. [...] Le but
de ca, il faut vraiment voir que
c’est pour assurer le mieux-étre
des femmes et des enfants qui
vont naitre dans les communautés.
Pour leur assurer un avenir. Pour
I'instant, c’est précaire. La situation
est précaire. Pour le mieux-étre
total de nos familles, on a besoin
d’avoir ces gens-la qui existent
dans nos communautés. Des
piliers, je te dirais. Parce que, ca
I'air de rien, mais avoir des sages-
femmes en communauté... Moi,
je n‘aurais pas accouché dans les
hopitaux a chaque fois si j'avais

pu avoir une sage-femme.

Ce souhait s’inscrit directement dans les
recommandations que soulévent Varcoe et
al. (2013) qui indiquent que les partici-
pantes a leur recherche souhaitent pouvoir
vivre leur suivi de grossesse avec d’'autres
professionnels de la santé :

Les recommandations des femmes
varient en fonction de leurs com-
munautés et de leurs expériences
individuelles. [...] Certaines

33 Cette statistique fait référence au nombre total de femmes qui avaient accés a des services de sages-
femmes au Québec, en 2021 (RLSFQ, 2021). Dans sa politique de périnatalité 2008-2018, le gou-
vernement du Québec prévoyait que 10 % des femmes du Québec aient acces a des sages-femmes d’ici

2018 (GQ, 2008), ce qui est loin d'étre le cas.

341l nous semble important d'utiliser le terme pratique contemporaine pour parler de la pratique actuelle
des sages-femmes au Québec, afin de ne pas confondre avec la pratique autochtone traditionnelle
vécue par les sages-femmes autochtones. Cela dit, nous reconnaissons que quelques sages-femmes au-
tochtones pratiquent aujourd’hui au Québec, particulierement chez les Inuit, mais également dans le
sud de la province, et que celles-ci arriment avec brio les savoirs autochtones traditionnels et les sa-
voirs occidentaux liés a I'univers de la périnatalité et de la maternité.
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[femmes] étaient favorables a l'idée
d'élargir la gamme des prestataires
de soins pour y inclure les doulas et
les sages-femmes, et notamment
des sages-femmes autochtones,
une orientation préconisée par
d'autres équipes de recherche et
actuellement défendue par le Na-
tional Council of Aboriginal Mid-
wives (Conseil national des
sages-femmes autochtones) au
Canada [traduction] (Varcoe et al.,
2013, p. 6).

A propos des doulas (ou accompagnantes
a la naissance), il s'avere que certaines
femmes enceintes rencontrées se tournent
parfois vers ce service en |'absence de
sages-femmes. « Il y a quelques années,
une formation de doula a été dispensée a
certains membres de notre communauté.
Nous avons donc quelques doulas dans
notre communauté et I'étape suivante a
été de recruter des sages-femmes » [tra-
duction] (COMO8). Une autre participante
ajoute :

Pour les femmes qui désirent
vraiment un suivi avec une sage-
femme, mais que ce n’est pas pos-
sible, celles-ci se tournent souvent
vers les accompagnantes a la nais-
sance, qui font de I'enseignement a
la préparation a I'accouchement et
elles accompagnent les femmes
lorsque le travail débute. Elles se
déplacent a la maison et elles sui-
vent les femmes a I'hopital. Elles
restent jusqu’a I'arrivée du bébé.
Elles ont une approche tres
humaine. C'est un plus pour la
famille parce que tu as quelgu’un
de confiance avec toi qui connaft
tes besoins et ta vision (COMO1).

La méconnaissance du role des sages-
femmes est répandue dans la population
québécoise en général. Cela s’avere para-
doxal, car la philosophie derriére I'action
des sages-femmes est directement liée a
la notion de choix informé lors de la gros-
sesse, aux interventions médicales et au
type de suivi souhaité par la femme. Ce
constat est mis en lumiéere par MacDonald
(2018) lorsqu’elle parle du modele
de sage-femme en Ontario selon une ap-
proche féministe du « soin » (c.-a-d. care).
Il n’en demeure pas moins que les partici-
pantes sont peu informées sur la pratique
sage-femme, comme I'indique la partici-
pante ORGO2 : « les services du réseau
public ne sont méme pas connus, alors
penser aux services de sages-femmes qui
ne sont pas mainstream [grand public],
c’est s(ir que ce n’est pas connu. Je n’en ai
jamais entendu parler moi non plus ».
D’autres participantes ont des questions
quant a I'étendue de la pratique, I'une
d’entre elles confirme que « [c]lependant,
je constate que les femmes ont beaucoup
de questions. C’est peu connu encore,
méme si on est en 2021. Il y a beaucoup
de méconnaissance par rapport au réle des
sages-femmes et du fait qu’elles peuvent
avoir ces services-la » (COMO1). Une autre
participante ajoute :

J’ai remarqué aussi que pour utili-
ser des services de sages-femmes,
il faut que la grossesse soit « par-
faite », qu’il n'y ait pas de compli-
cations. Par exemple, mon bébé

va avoir deux ans, et a ma premiére
grossesse j'ai fait de la prééclamp-
sie, de I'hypertension. A ma
deuxieme grossesse, j'ai été suivie
comme si javais les mémes com-
plications. J'ai été suivie dans la cli-
nigue pour grossesse a risque élevé
(GARE), alors que tout était correct.



J’ai été suivie comme si les risques
étaient élevés, en prévention selon
les gens a la clinique. En parlant
avec des mamans, elles me disent
gu’elles ont eu les mémes compli-
cations, ou du diabete, donc il est
difficile de penser accoucher avec
une sage-femme dans une maison
de naissance s'il y a des risques. |l
faut démystifier ce qui est possible
et ce qui ne I'est pas (ORGO5).

Comme le souléve la participante ORGO5,
ce travail de démystification rejoint les
propos de la participante ORGO4 qui pro-
pose de faire une tournée de sages-
femmes a travers le Québec afin d’aller a
la rencontre des centres de santé des com-
munautés, des services de santé des orga-
nismes autochtones basés en ville et des
femmes autochtones. Pour finir, la partici-
pante ORGO6 résume bien la situation :

Dans de nombreuses communau-
tés, la présence active, habituelle
et constante des sages-femmes
remonte a si loin que le role des
sages-femmes est parfois moins
connu. Il n'est pas forcément
oublié; certaines personnes se
souviennent encore de ce que
représentait le fait d'avoir une
sage-femme [traduction].

4.2.
L'apport de la pratique
sage-femme

Malgré cette méconnaissance du rble des
sages-femmes, il s’avere que leur role est
percu positivement lorsqu’on sonde les
participantes sur les apports de la pratique

sage-femme (autochtone comme alloch-
tone) pour la santé périnatale des femmes
autochtones, particulierement en ce qui a
trait aux femmes vulnérables.

Je pense que I'approche sages-
femmes pourrait étre appréciée par
des femmes qui ont des parcours
vraiment complexes et qui ont
peut-étre un passé d’'abus, de vio-
lences, d’expériences négatives en
milieu hospitalier dans leur famille
ou parmi leurs proches. Encore |a,
il faudrait qu’elles en entendent
parler (ORGO02).

Pour plusieurs, les sages-femmes assure-
raient un meilleur suivi de grossesse aux
femmes enceintes. La participante COMO3
précise que cela pourrait aider pour le
dépistage du diabéte gestationnel, mais
également pour I'historique d’enfantement
des femmes :

J'ai également constaté que cer-
taines meres ne bénéficiaient pas
d'un dépistage adéquat du diabete
gestationnel. Ici encore, la pré-
sence d'une sage-femme familiere
avec la culture autochtone et qui
comprend que ces femmes sont
plus exposées au risque de diabete
gestationnel permettrait d'effectuer
un dépistage précoce. Il n'y aurait
pas d'interventions inutiles. [...] La
présence d'une sage-femme, par
exemple, pourrait assurer un suivi
complet allant jusqu’au déroule-
ment de I'accouchement. Parce
gue je demande aux meres, et
souvent, soit elles me disent exac-
tement ce qui s'est passé, soit elles
préferent ne rien dire. Je respecte
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leurs volontés. Mais si une per-
sonne est présente lors de I'accou-
chement, tous les détails pourront
étre ajoutés a I'historique de la
mere [traduction].

La participante COM16, qui connait bien
les services offerts par les sages-femmes,
précise tous les aspects positifs que cela
apporterait aux femmes :

Les sages-femmes proposent trois
visites au cours de la premiere
semaine [apres I'accouchement]
et une toutes les deux semaines
ensuite : [elles sont suivies] pen-
dant six semaines. Il s'agit d'une
approche plus personnalisée des
soins. Grace a cette approche
individualisée, les femmes seront
en meilleure santé, leurs bébés
naitront en meilleure santé, tout en
sachant qu'elles seront suivies par
la méme personne tout au long
de leur grossesse, au moment de
l'accouchement et apres l'accou-
chement. Je suis heureuse de
commencer a combler cette
lacune, en particulier pour les
femmes autochtones et les soins
qui leur sont prodigués [traduc-
tion].

Ce que compléte la participante TEMO1 en
disant que :

Ca permettrait en fait, aussi, de
s’ouvrir a... C'est le coté aussi ou
elles assurent de ne pas faire de...
elles évitent un peu plus la césa-
rienne, ce genre de chose. Il y a
comme un pourcentage qui fait
gu’il y a moins de césariennes dans
ces moments-la. La césarienne est

vraiment proposée a la fin. Il y a
plusieurs étapes avant d’en venir la.
[...]1 C'est I'allaitement aussi que j'ai
aimé avec les sages-femmes. Ca
encourageait beaucoup cet aspect-
la d’allaiter son enfant. Je pense
que c’'est également [ce] qu’elles
fournissent, de recommander ca,
d’aider les femmes a pouvoir
allaiter.

Les témoignages recueillis, qui relatent
les nombreux bénéfices a obtenir un suivi
de grossesse avec une sage-femme, rejoi-
gnent les propos d’Olson, qui situe la
pratique sage-femme autochtone dans
un spectre beaucoup plus large que la
santé périnatale de la femme lors de la
grossesse : « La pratique de sage-femme
autochtone ne se limite pas a une pré-
sence lors de I'accouchement et aux soins
pendant et aprés la grossesse, mais contri-
bue aussi a la bonne santé et au bien-étre
des femmes autochtones et de leurs
bébés, ce qui est essentiel a I'émancipa-
tion des familles et des communautés
autochtones » [traduction] (Olson, 2016,
p. 5).

Parce que les sages-femmes peuvent
intervenir directement au domicile des
meéres, instaurer leurs services a méme les
communautés et les organisations autoch-
tones qui le souhaitent viendrait égale-
ment répondre au besoin d’avoir des
services de santé de proximité. Les sages-
femmes seraient en effet amenées a se
déplacer dans la communauté afin de se
rapprocher des femmes désirant avoir
acces a leur expertise. Ce faisant, leur pra-
tique contribuerait a compenser certains
problemes soulignés dans le chapitre pré-
cédent, a commencer par les absences aux
rendez-vous médicaux ou encore le
manque de suivi périnatal des femmes.



Parallelement, les insécurités vécues
quant a l'accées aux services de santé, et
dont découle une méfiance évidente des
femmes vis-a-vis du systéme de santé, se-
raient également moins grandes grace a
ces professionnelles de la santé, comme
I’expriment plusieurs participantes. Les
propos de la participante COM12 illustrent
ce point lorsqu’elle insiste sur le fait que
les femmes de la communauté « se senti-
raient peut-étre sécurisées parce qu'il n'y
aurait pas, justement, I'espéce de préjugé,
tu sais, que les gens ont une étiquette.
[...]11I n’y aurait pas ca. Je pense que oui.
Elles se sentiraient en confiance ». En
somme, I'ouverture relationnelle et cultu-
relle, que les sages-femmes projettent est
percue positivement par les participantes
puisque :

C’est une question de comment

tu es accueillie et comment tu

accueilles 'autre personne. C'est

la réciprocité. On sent cette récipro-

cité avec les services de sages-

femmes. L'un apprend autant que

I'autre dans la relation qui se crée.

Cela facilite I'ouverture (ORGO1).

Le tout s’inscrit dans un besoin d’inclure
le concept de sécurisation culturelle en
santé au Québec :

Parfois, le besoin n’est peut-étre
pas exprimeé, comme celui de
I'acces a des sages-femmes, mais
si cela était offert, les gens y adhé-
reraient. Pour moi, cela ferait partie
de la volonté actuelle d’assurer une
sécurisation culturelle quant aux
soins de santé. Auparavant, ce sont
les sages-femmes qui étaient pré-
sentes. Il n'y avait pas de médecin.
Les sages-femmes font partie de
nos moeurs et coutumes, que nous
avons perdues. (COMQ2).

Cette réflexion est également communi-
quée par la participante COMO7, qui croit
que les sages-femmes offriraient des ser-
vices culturellement sécurisants pour les
femmes autochtones enceintes, les fa-
milles et les communautés. Le Centre
d’amitié autochtone de Trois-Rivieres
(CAATR) explore d’ailleurs cette avenue
présentement avec la maison de naissance
de Nicolet, qui s’outille en matiére de sé-
curisation culturelle et qui est soutenue
par ce méme organisme.

4.3
Les étapes
d’implantation

Lors des entrevues, les personnes rencon-
trées ont été interrogées sur les étapes
d’'implantation des services de sages-
femmes au sein du centre de santé ou de
I'organisme autochtone auquel elles sont
rattachées.

4.3.1 Les dimensions
logistiques et les défis matériels

Plusieurs enjeux sont nommés, comme les
enjeux financiers, les besoins des femmes
enceintes, la révision des services déja
offerts, I’établissement d’'une communica-
tion avec les sages-femmes et la promo-
tion/sensibilisation auprés de la population
a ces services. A cela s’ajoutent d’autres
enjeux évoqués par un grand nombre de
participantes. Ainsi, pour certaines, I'éloi-
gnement géographique est un facteur a
prendre en compte dans I'implantation des
services. Pour d’autres, c’est la fermeture
des médecins et des gynécologues qui est
au cceur de la situation, comme I'explique
la participante COM13 lorsqu’elle dit :
« [...] ce que I'on sait, c’est que I'une des
médecins qui est responsable de 'obsté-
trique ne veut pas entendre parler de

67



68

sages-femmes. » Cette situation renvoie
directement a I'histoire de la biomédecine
au Québec et de la médicalisation de la
grossesse et de l'accouchement, qui a
contribué a la dévalorisation de la pratique
sage-femme au sein des professionnels de
la santé (particulierement les médecins et
les infirmieres et infirmiers) et de la popu-
lation en général (Laforce, 1987; Rivard,
2014).

Plusieurs des personnes rencontrées nom-
ment le manque d’espace nécessaire pour
accueillir des sages-femmes au sein de
leurs locaux afin d’implanter le service.
Cette situation est criante dans plusieurs
communautés autochtones :

Je pense que ¢a nécessiterait une
infrastructure. On n’a pas de place
pour le moment. On est tres, tres
serrés dans le centre de santé. On
n'a méme plus de salle d’observa-
tion. On a une salle qu’on a trans-
formée en bureau de médecin. Ca
fait qu'on n’a plus de salle d’obser-
vation pour observer les personnes.
[...10On n’a plus de place. J'ai des
employés qui partagent le méme
bureau. [...] Puis aussi, on n’a pas
de logement. C’est complet partout,
partout (COMO7).

Ces propos trouvent écho dans plusieurs
témoignages recueillis dans le cadre de la
recherche et dont voici un exemple sup-
plémentaire :

Dans un monde idéal, oui. Peut-
étre pas tous les services en tant
que tels parce gu’on n’est pas équi-

PEés pour un suivi complet par la
sage-femme, puis on est quand
méme a 1 h 30 de I'hopital le plus
pres. C'est une route forestiere,
puis souvent, c’est plus long se
rendre a La Tugue a cause des
intempéries ou de la condition de

la route. Bon, il y a tout I'aspect
géographique. Il y a I'aspect aussi
du centre de santé, parce qu’on est
en mangue de locaux. On est satu-
rés. On vise un nouveau centre de
santé, mais aujourd’hui, mainte-
nant, le service complet de sage-
femme, il y aurait des défis. De gros
défis. Surtout avec I'hopital de La
Tugue (COM13).

A court terme, il s'avére que le manque
d’espace est un obstacle a I'implantation
des services de sages-femmes. Du finan-
cement adéquat doit étre envisagé pour
aller de I'avant®® tout comme une plus
grande ouverture de la part des profes-
sionnels de la santé périnatale actuelle-
ment impliqués dans |'offre de service aux
femmes enceintes.

Les sages-femmes qui seront amenées a
travailler auprés des femmes autochtones
doivent également étre formées, comme le
mentionne la participante COMO2 : « Je
pense que cela passe d’abord par la
formation de ressources. Si c’est une res-
source non autochtone, il faut que ce soit
quelgu’un qui puisse facilement travailler
en communauté. » Heureusement,
quelques projets sont en cours de déve-
loppement afin de déployer I'offre, comme
I’explique la participante COM16 :

35 Le programme des Services a I'enfance et a la famille des Premiéres Nations de Services aux Autoch-
tones Canada devrait permettre le financement des services des sages-femmes dans les communautés
des Premieres Nations, de complémentarité avec les services du réseau de la santé au Québec no-
tamment. Selon les derniéres informations obtenues, la codification « sages-femmes » n’existant pas
dans les formules de financement du Conseil du trésor, faute de reconnaissance de la profession par
le gouvernement fédéral, le financement nécessaire a I'implantation de ces services dans les commu-
nautés autochtones non conventionnées au Québec s’avére donc n’accessible.



A partir de janvier [2022], j'envi-
sage d'offrir une gamme complete
de services de sages-femmes liés
aux soins périnataux, au travail,

a l'accouchement et a la période
postpartum. Mon objectif est de
fournir des services aux femmes
autochtones du Centre d'amitié
autochtone de Maniwaki. Cela
inclut toutes les femmes de Kitigan
Zibi et les femmes autochtones de
la région de Maniwaki, les femmes
de Lac Rapide, du Lac Simon ou
de toutes autres communautés
autochtones [traduction].

Certains centres d’amitié se montrent
proactifs en la matiere, comme l'illustre la
position du CAAVD qui « a levé la main en
premier, il y a quelques années, pour dé-
montrer un intérét a développer un projet
pour avoir acces aux services d'une sage-
femme » (ORGO2).

4.3.2 Le parcours scolaire pour
devenir sage-femme au Québec

Lors des entrevues avec les participantes,
la scolarisation nécessaire afin de devenir
sage-femme au Québec, reconnue par I'Or-
dre des sages-femmes, a été soulevée. Le
principal parcours scolaire proposé est
celui du baccalauréat en pratique sage-
femme offert a I’Université du Québec a
Trois-Rivieres (UQTR, 2022). Il est toute-
fois nécessaire de rappeler que cela ne
représente pas l'unique parcours scolaire
possible. Le programme éducatif déve-
loppé chez et par les Inuit au Nunavik fait
également partie de I'offre disponible au
Québec, comme le rappelle avec précision
la participante ORGO6 :

[l n'y a pas beaucoup de services
de sages-femmes autochtones au
Québec, mais en méme temps,

les plus anciens services de sages-
femmes au Canada, une des
premieres réémergences de la
profession de sage-femme s'est
produite au Québec avec les sages-
femmes inuit du Nunavik et le
travail extraordinaire qu'elles font.
Il est intéressant de penser que
c'est I'apogée de la pratique sage-
femme communautaire au Canada
et qu'elles ont commencé a faire
renaitre la pratique sage-femme
beaucoup plus tot [que dans le
reste du Canadal. Elles ont un
excellent programme d'éducation,
elles forment leurs propres sages-
femmes, elles les forment dans leur
langue maternelle [traduction].

Cette méme participante souligne, en par-
lant de tous les programmes universitaires
canadiens, que :

[I1l'y a trés peu de programmes
universitaires et ils sont extréme-
ment compétitifs. Ces programmes
sont basés sur une approche occi-
dentale. [...] Les systemes d'édu-
cation et de soins de santé, en
général, sont modelés sur une
approche occidentale et coloniale,
ce qui limite les possibilités de
formation des sages-femmes
autochtones. Cela représente un
énorme obstacle [traduction]
(ORGO®).
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La participante COM11 est également cri-
tique envers le programme. Elle juge I'of-
fre insuffisante, soulignant le fait qu’une
seule place est réservée pour une personne
autochtone. De plus, lorsque les femmes
autochtones décident de suivre la forma-
tion pour devenir sages-femmes a |'exté-
rieur du Québec, il n'est pas simple
d’obtenir son permis, particuliérement a
cause d’enjeux linguistiques (contexte de
langue seconde entre le francais ou I'an-
glais, de langue maternelle autochtone et
I’obligation de suivre des cours de francais
a défaut d’étre en mesure de suivre des
cours en francais). Heureusement, comme
le souligne la participante ORG02, des
avancées se font en ce sens grace au
MSSS, qui tente de supprimer les entraves
administratives qui se dressent dans cette
situation précise. La méconnaissance de
la pratique actuelle est aussi un frein aux
inscriptions, comme le fait remarquer la
participante ORGO4 qui propose la solu-
tion suivante :

Une tournée de sages-femmes au
Québec pour susciter l'intérét chez
les femmes pour dire : « J'ai été
capable d’accoucher six fois. Je
suis capable d’aider quelgu’un
d’autre. Je peux commencer par
étre accompagnante a la nais-
sance. Si jaime ca, ca me donne
le golt de continuer encore plus,
de retourner a I'école. » Ca pourrait
étre ca aussi, mais il faut susciter
I'intérét. Pour l'instant, il n’y en a
pas. Ca fait que, comment tu veux
avoir le goQt de faire ce travail-la
guand tu ne sais méme pas que
ca existe.

Au-dela de la méconnaissance concernant
le travail des sages-femmes, d’autres obs-
tacles se dressent quant a la valorisation
de I'expertise de ces travailleuses de la
santé.

4.3.3 La déconstruction du
monopole de la surmédicalisa-
tion de la grossesse

Un élément important ayant émergé des
témoignages est |'absence d’alternative
pour les femmes quant au type de suivi et
au professionnel de la santé qui le réali-
sera. Le témoignage de la participante
COMO2 est éclairant a ce propos
lorsqu’elle affirme que « ce n’est pas tel-
lement le désir que I'opportunité de le
faire. La fagon ne se pose pas de facon
systématique, puisque nous n'avons pas
ce service-la. Nous ne sommes pas en me-
sure de l'offrir. » L'impact des limites de
I'offre disponible sur les choix d’accompa-
gnement est une constante du témoignage
des participantes dont voici un autre
exemple :

A Gaspé, on s'est plutdt habitués

a avoir moins de services et de ne
pas demander autre chose que ce
qui est disponible. [...] On est telle-
ment habitués au parcours clas-
sique : on tombe enceinte, on
prend rendez-vous avec le gynéco-
logue, on accouche a I'hopital puis
on revient a la maison avec le bébé.
Il n'y a pas de possibilité de vivre
cela autrement (COMO04).

Ce parcours « classique » dont parle la par-
ticipante COMO4, est également décrit par
d’autres personnes :

Le mode de fonctionnement actuel
est tellement ancré dans la com-
munauté, donc non, les femmes
ne demandent pas ce genre de
service. Les femmes vont vers le
médecin pour leurs suivis [...]. On
ne peut pas considérer qu’elles ont
des choix comme le seul endroit



pour accoucher se trouve a Sept-
Tles et de passer les quatre der-
nieres semaines, au minimum,
ailleurs que chez elles (COM14).

Tout de suite, c’est le milieu hospi-
talier qu’on nous offre comme
avenue (ORGOD5).

Quand tu es a I'hopital, tu te dis
que c’est ca la normalité. C'est ca
gu’il faut absolument. Tu n'as pas
d’autres choix parce que sinon tu
es en danger, on dirait, alors qu’en
allant avec elles (les sages-
femmes), ca te rassure en tant
qu’étre humain, en tant que
femme (TEMO1).

Toutes ces citations renvoient a la médi-
calisation de la grossesse vécue au Qué-
bec (et au Canada) et a la dévalorisation
des savoirs autochtones par le colonia-
lisme. Comme I'explique Laforce, « [s]i les
médecins ont réussi pendant un siécle a
établir puis a stabiliser leur monopole,
c’est que le discours d’efficacité qu'ils ont
transmis a été bien intégré par les
femmes, qui l'ont accepté » (Laforce,
1987, p. 203). Selon la participante
TEMOZ2, le discours du risque, soutenu par
la biomédecine, a lui aussi un impact : « je
pense que ¢a, ¢a vient beaucoup teinter
apres ¢a la notion de risque parce qu’ily a
tellement eu ce discours-la entourant le
risque, puis comment leurs savoirs en tant
gu’Autochtones est moins bon ». Ce
constat trouve une résonance dans les pro-
pos de Routhier et qui, dans un rare texte
sur le sujet, dépeint le paysage périnatal
en parlant des femmes et des sages-
femmes atikamekw de Manawan :

[...] 'obligation faite aux Amérin-
diennes de recourir aux services
médicaux officiels pour leurs

accouchements est indissociable
du processus de colonisation et de
sédentarisation des autochtones et,
en outre, le transport progressif des
femmes enceintes a I'hdpital a gra-
duellement détruit le processus de
transmission des connaissances.
[...]1 Ce savoir de sage-femme,
savoir féminin qui se transmettait
de génération en génération, s’est
considérablement appauvri. (Rou-
thier, 1987, p. 70).

Malgré cette réalité, les savoirs des ainées
ne sont pas completement oubliés, comme
le met en lumiére la participante suivante:

Quand tu ne sais pas que tu peux
choisir ton lieu de naissance, cela
ne peut pas étre un besoin que tu
nommes. Lors de nos discussions
entre les ainées, qui ont accouché
dans le bois ou qui sont nées dans
le bois, et les femmes plus jeunes,
on remarque un intérét marqué
(ORGO1).

Cela fait écho au témoignage de la partici-
pante TEMO1 lorsqu’elle parle de son pro-
pre accouchement : « [...] j'avais envie de
le vivre au maximum, |I'accouchement. Je
pensais a mes ancétres, je pensais a ma
grand-mére, je pensais a celles qui accou-
chaient dans leur communauté. Ca fait
que je pensais a toutes ces femmes-la[...]
». La section suivante, sur les pratiques
ancestrales autochtones, met bien en lu-
miére la présence des sages-femmes au-
tochtones dans la culture et les traditions
autochtones, ce qui permet de constater
que pour certaines participantes, méme si
le discours dominant laisse entendre
gu’elles ont été oubliées, la situation est
beaucoup plus nuancée.
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Chapitre 5.

Pratiques ancestrales
autochtones et maternité

Ce chapitre offre un précieux apercu des
pratiques ancestrales touchant la mater-
nité a travers les récits des participantes.
Ces témoignages sont d’autant plus
nécessaires qu’ils contribuent a la survie
culturelle de pratiques déja mises a mal
par les tentatives assimilationnistes dont
la médicalisation des grossesses et la
christianisation, dans un contexte colonial,
des sociétés autochtones sont des
facettes.

5.1

Les pratiques
ancestrales : du discrédit
colonial a la résurgence

Les témoignages entourant les pratiques
ancestrales autochtones en lien avec la
périnatalité laissent supposer que, pour de
nombreuses participantes, ces pratiques
ne sont plus de mise aujourd’hui. Cette
perte est due a la colonisation et a I'impo-
sition de la religion catholique, comme le
soulignent autant la littérature (Bourassa
et al., 2005; Dion Fletcher, 2017; Hartz
et McGrath, 2017; Smylie, 2014) que les
participantes rencontrées : « [...] a cause
de la religion, je pense qu’on a beaucoup
eu de réticences a vouloir des cérémonies
qui se faisaient [avant] probablement »
(COM11).

Certaines personnes constatent tout de
méme un retour de quelques pratiques
traditionnelles dans les communautés
depuis les derniéres années. Par exemple,
« il y a huit ans, je n’en voyais pas. La, il
y en a de plus en plus. Depuis ces deux
derniéres années, ca commence a se faire
» (COMOQ09). Or, cette revitalisation des
rites, des cérémonies et des gestes néces-
site I'implication des personnes compé-
tentes dans les communautés, car « il
faudrait identifier c’est quoi les rituels du-
rant la grossesse. C’est quoi qu’on peut
faire? Qu'est-ce qui se faisait? [...] On a
du travail a faire la-dessus, je dirais. En-
core plus pour aller chercher la source des
connaissances traditionnelles » (COM17).

Outre cette nécessaire résurgence, lorsque
le sujet des pratiques ancestrales autoch-
tones est évoqué, les participantes expli-
quent volontiers I'importance de celles-ci
dans la vie de la communauté et de la
femme enceinte.

Tout au long de I'année, la maison
longue est un lieu de rassemble-
ment des familles et des gens de la
communauté. Tout le monde est le
bienvenu. Il 'y a tout le temps une
signification, ou une thématique,
selon le calendrier de I'année, selon
la saison. Il y a différents rituels par
rapport au calendrier. (COMO1)



Ces pratiques soudent la communauté, en
plus de rappeler I'importance de la culture
de la nation et de la famille, une valeur
centrale dans les cultures autochtones. Un
retour aux sources est souhaité par de
nombreuses participantes consultées qui
voient dans la résurgence de ce type de
pratique une maniére « [...] de ramener
dés la naissance, les pratiques culturelles,
puis la fierté de I'identité autochtone »
(TEMO2). Les rituels, les cérémonies et les
objets traditionnels ancrent I'importance
de l'enfant au sein de sa communauté
d’appartenance. Une participante a la
recherche souligne I'importance des céré-
monies entourant l'arrivée d’un enfant
« parce que la naissance est une cérémo-
nie » [traduction] (COM16).

La revitalisation des pratiques ancestrales
touchant la maternité s’inscrit dans un
mouvement plus large d’affirmation cultu-
relle en réponse aux conséquences assi-
milatrices du processus de colonisation.
Les enjeux liés aux langues autochtones
ressortent fortement des témoignages
recueillis, car ces langues sont intimement
imbriquées dans les pratiques tradition-
nelles et elles permettent leur vitalité et
leur transmission. Dans ce cadre, enten-
dre la langue maternelle autochtone des la
naissance permet non seulement de revi-
taliser sa pratique, mais également de ren-
forcer le lien entre I'enfant et son territoire,
comme le souligne la littérature en prove-
nance des Inuit (Epoo et al., 2021; TIMS,
2018; Van Wagner et al., 2007). Ce point
est confirmé par plusieurs répondantes,
notamment la participante COMO8 qui
raconte que « A I'hdpital Anna-Laberge, on
respecte aussi les requétes lorsque I'on
veut que le bébé entende la langue mo-
hawk parlée en premier a sa naissance; les
personnes présentes ne parleront pas
avant qu'on leur dise que c'est correct de
le faire » [traduction].

La fierté identitaire fait généralement par-
tie du discours des personnes rencontrées,
particulierement en provenance des orga-
nisations autochtones qui sont installées
en milieu urbain.

Il'y a une reconstruction identitaire
qui va avec la fierté d’étre autoch-
tone. Cette fierté est de moins en
moins cachée. Elle est valorisée.
La place de I'enfant dans la com-
munauté, c’est central. Donc que
cet enfant soit ancré au territoire
est important (ORGO1).

Afin de contribuer a la revitalisation des
pratiques ancestrales autochtones, les
centres d’amitié autochtones entrepren-
nent beaucoup de démarches, a tel point
gu’'« il n'y a pas un centre qui ne travaille
pas en ce moment a renforcer I'offre de
services plus traditionnels » (ORG02). En
ce sens, différents moyens sont déployés.
Au CAAVD, par exemple, lors de la Journée
nationale des peuples autochtones, un lan-
cement de contes anicinabeg sur la nais-
sance et la grossesse a eu lieu en juin
2022. Par ailleurs, cette démarche de re-
vitalisation ne se limite pas a une volonté
de préservation culturelle, mais touche des
enjeux sociaux plus vastes, le tout dans un
processus de réparation des conséquences
néfastes des politiques coloniales. C'est ce
qu’illustre par exemple la question du pla-
cement abusif des enfants autochtones par
les autorités de protection de la jeunesse
de sorte que « [...] les jeunes parents ont
parfois aussi eu une coupure en passant
par le réseau de la protection de la jeu-
nesse. C’est de recréer le lien des parents
et de I'enfant avec la culture et cette
fierté-la » (ORGO2). En somme, la revita-
lisation des pratiques ancestrales est es-
sentielle du point de vue de la préservation
symbolique des cultures autochtones, trop
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longtemps dépréciées par les politiques
assimilationnistes, tout autant que du
bien-étre physique et spirituel des per-
sonnes victimes des dites politiques. La
revitalisation des pratiques ancestrales
constitue en ce sens un outil de décoloni-
sation servant la réparation des traumas
subis.

Lorsque le sujet est davantage approfondi
avec les participantes, plusieurs pratiques,
gestes ou objets traditionnels en lien avec
la périnatalité sont nommés, parfois trés
brievement, parfois en détail. Ces pra-
tiques se déroulent a certaines occasions
auprés de la famille uniquement, dans
la sphére privée, alors qu'a d'autres
moments, elles sont vécues en plus grand
nombre, dans la communauté. Chose cer-
taine, les perceptions recueillies a propos
de la maternité sous I'angle des pratiques
ancestrales font écho aux propos de plu-
sieurs chercheuses et notamment Ander-
son (2006; 2011), Simpson (2006) et
Tabobondung (2017) pour qui ces pra-
tiques évoquent la connexion profonde res-
sentie avec la communauté, mais
également avec les ancétres, les kokom
(grands-meéres) et la terre.

Une récente étude sur la consolidation du
lien au territoire des femmes innues et
atikamekw par la grossesse et I'accouche-
ment (Basile et al., 2023) confirme que la
fabrication et I'usage des objets tradition-
nels ainsi que des rituels qui y sont ratta-
chés exigent des femmes autochtones une
connaissance fine du territoire afin d’y
recueillir les ressources nécessaires et de
transmettre les pratiques d’occupation du
territoire. Cette méme étude confirme que
les sages-femmes occupent une place cen-
trale par I'étendue de leur pratique ancrée

de plusieurs maniéres dans le territoire.
L'intérét du retour de cette pratique des
femmes innues et atikamekw est d’ailleurs
un des constats qui émanent de cette
recherche.

5.2.

Un apercu des pratiques
ancestrales touchant la
maternité

Dans plusieurs communautés, on constate
le désir de revitaliser ces pratiques ances-
trales telles que I'usage du mickiki (méde-
cines traditionnelles), I'accouchement en
territoire, la cérémonie des premiers pas,
la cérémonie du nom du bébé, la cérémo-
nie du nouveau-né, la disposition du cor-
don ombilical et du placenta ainsi que
['utilisation du misaspison (enveloppe de
tissus pour bébé) et du tikinakan (porte-
bébé sur planche de bois)3®.

5.2.1 Les médecines
traditionnelles (mickiki)

De nombreuses participantes mentionnent
['utilisation de médecines traditionnelles
lors de la période périnatale, mais les réa-
lités different d’'une communauté ou d’un
organisme autochtone a I'autre. Ainsi, pour
I'une des communautés rencontrées, les
médecines traditionnelles sont reconnues
et imbriquées au sein des services de
santé offerts :

Nous venons d'ouvrir nos services
de médecine traditionnelle. [...]
L'infirmiere s'assure qu'il n'y a pas
de contre-indications, pas de

36 D’autres pratiques sont évoquées, mais par trés peu de participantes, comme I'allaitement, le wepison
(hamac) pour bébé, le baptéme traditionnel, le soin du nombril du nouveau-né et I'artisanat.



réaction a un médicament ou

a une combinaison de médecine
occidentale et traditionnelle. Nos
services de médecine traditionnelle
sont également disponibles si les
meres souhaitent leur présence lors
de l'accouchement; elles se ren-
dent a [I'hdpital] et y organisent
une cérémonie [traduction]
(COMOS).

Les centres d’amitié autochtones au Qué-
bec entreprennent également des dé-
marches en ce sens. Dans le contexte
global de la pandémie de COVID-19, les
plantes et les connaissances y étant ratta-
chées ont servi a soutenir le systéme im-
munitaire de plusieurs personnes :

Les herbes médicinales sont
toujours restées aussi. Avec la
pandémie, on I'a vu. lls ont fait des
paniers avec des herbes médici-
nales, entre autres. (ORG02)

Pour d’autres participantes, il importe de
s’assurer de bien connaitre ce domaine
afin de ne pas compromettre la santé des
femmes enceintes par la consommation de
certaines médecines traditionnelles. Il est
important de savoir ce qui doit étre pro-
hibé ou non durant la grossesse. Les
ainées sont des sources d’'informations
précieuses sur le sujet, comme le fait
remarquer une participante : « Elle [nom
de I'arriere-grand-meére] nous contait qu’il
y avait une plante qui était utilisée juste-
ment pour les femmes qui ne désiraient
pas poursuivre leur grossesse. Mais, elle
ne m’a jamais dit c’est quoi, la plante »
(COM11).

5.2.2 'accouchement

Lorsque questionnées sur les pratiques tra-
ditionnelles autochtones, les personnes
rencontrées abordent I'accouchement en
lien avec le vécu des femmes autochtones
d’une autre époque : « Ce dont je me sou-
viens que la madame disait, I'ainée disait,
c'est qu’elles n'accouchaient pas cou-
chées, elles accouchaient debout ou
accroupies. Elles n’étaient pas [placées]
de facon horizontale. Elles étaient debout.
Accroupies » (COM12). Les rares écrits qui
présentent I'accouchement en milieu
autochtone vont dans le méme sens que
ces propos, comme l'indiquent entre
autres Anderson (2006), Basile et al.
(2023), Dufour (1988), Flynn et Brassard,
2012, Pernet et I'ICA (2012) et Sokoloski
(1995). Les personnes interviewées vont
plus loin en disant que « [...] ce qu’on sou-
haite, c’est refaire vivre cette pratique-la
de sages-femmes et surtout, ramener en
fait, les savoirs autochtones sur |'accou-
chement » (ORGO3).

5.2.3 La cérémonie
du nouveau-né

Celle-ci se déroule alors que le bébé est
encore petit et elle vise a accueillir I'en-
fant au sein de la famille, comme I'expli-
quent les participantes TEMO1 et ORGO5,
qui ont toutes les deux vécu cette cérémo-
nie.
Pour la cérémonie du nouveau-né,
il y avait quelques bébés et on les a
officiellement présentés aux gens.
Le nbtre était dans un tikinakan et
on a fait le tour des gens présents
pour leur présenter et ils souhai-
taient la bienvenue au bébé, Iui
disaient bonjour en s’adressant a
lui par son nom. Comme nous on
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ne I'a pas fait baptiser, ni
parrain/marraine, on a choisi des
gens pour I'accompagner dans sa
vie. Ce sont eux qui ont tenu notre
bébé pour le présenter aux gens.
(ORGOb)

5.2.4 La cérémonie
des premiers pas

La cérémonie des premiers pas est fré-
gquemment nommée par les participantes.
Si cette pratique a diminué en popularité
a une certaine époque, ce qu’'une partici-
pante explique par la présence de la reli-
gion catholique au sein des nations, une
véritable revitalisation s’opére, tant en
milieu urbain que dans les communautés.
Deux participantes expliquent la cérémo-
nie des premiers pas comme suit :

C’est avec toutes les personnes qui
vont avoir un réle a jouer autour de
I'enfant (kukum, mushum, etc...).
[l peut y avoir d’autres familles et
elles vont s'arranger pour faire la
cérémonie en méme temps
(COMOb).

De ce que j'ai entendu, I'enfant,
jusgu’a ce qu'il fasse ses premiers
pas, ne peut étre mis en contact
avec la Terre-Mere. C’est toujours
dans le bras de ses parents. [...]
Lorsqu’il commence a marcher, il
faut faire une cérémonie. [...] Et 13,
tu le mets [le bambin] en contact
sur la Terre-Mere. Tu le mets par
terre. |l fait le tour de quelque
chose la [un arbre], tu I'accom-
pagnes. Puis, il retourne dans la
tente (COMQ9).

5.2.5 La cérémonie du nom
du bébé

Tout comme pour la cérémonie des pre-
miers pas, la cérémonie du nom du bébé
est de plus en plus pratiquée par les
familles autochtones. « L'enfant regoit un
nom traditionnel. C'est ce nom qui est uti-
lisé lorsque I'enfant va a la maison longue.
Certains I'utilisent aussi au quotidien,
mais c'est surtout lorsque la maison
longue est fréquentée » (COMO1). Cette
méme participante, qui parle de la maison
longue, ajoute « [qu’ill y a toujours un par-
tage a la suite, avec des chants et des
danses. Ca finit par un festin. Tous les
gens apportent quelque chose a manger
et le tout est partagé tous ensemble. Ces
moments font tellement de bien ». Ou
encore, « [[Iattribution de noms tradition-
nels pour les enfants revient aussi. Les
tout-petits qui viennent au CAAVD portent
de plus en plus de noms traditionnels »
(ORGO1).

A I’époque ol les accouchements avaient
lieu en territoire, le lieu de naissance
devenait un marqueur identitaire fort.
Basile et al. (2017) soulignent d’ailleurs
que le nom traditionnel (souvent en langue
autochtone) fait partie de I'identité d’une
personne, il est souvent lié a un lieu ou a
I'histoire. Cette pratique est toujours en
vigueur chez plusieurs peuples autoch-
tones, au Québec notamment. Une autre
étude qui porte sur la consolidation du lien
au territoire mentionne ce qui suit :

[L]a question de l'attribution d’un
nom autochtone a la naissance
semble indiquer une nécessaire
connexion au territoire. |l faut dire
gue de plus en plus de parents
choisissent désormais de donner
un nom dans leur langue autoch-
tone plutét que d’attribuer un nom



en francais ou en anglais a leur
enfant. A 'époque ou les nais-
sances ont lieu en territoire, ce
nom est souvent li¢ au lieu de
naissance. Lattribution d’'un nom
associé au territoire familial est une
autre pratique permettant de
consolider le lien au territoire des
jeunes générations (Basile et al.
2023, p. 64).

5.2.6 Le cordon ombilical

Les participantes mentionnent trés peu la
pratique entourant le cordon ombilical
alors qu’elle est évoquée dans la littérature
par un certain nombre d’autrices (Ander-
son, 2011b; Dawson, 2017; Olson et al.,
2019; Routhier, 1987; Simpson, 2006).
Sa disposition, qui consiste a en garder un
petit morceau séché dans une pochette et
a faire briler le reste avec le placenta, est
fortement symbolique et rappelle le res-
pect que les femmes autochtones trans-
mettent a la prochaine génération. Bien
que cette pratique semble plus rare, elle
est tout de méme perpétuée dans des
conditions particuliéres qui sont expli-
quées ici. Selon les participantes a la pré-
sente recherche, la pratique est plus
fréquemment vécue dans I'intimité de la
famille immédiate, ce qui explique peut-
étre une certaine perte de récurrence. Une
participante raconte sa propre expérience
: « Moi, on m’a appris a garder le cordon
ombilical de mes enfants. J’entends en-
core d’autres familles qui le font, mais pas
beaucoup. C'est en train de se perdre, je
pense » (COMQ9).

5.2.7 Le placenta

De toutes les pratiques ancestrales
autochtones racontées par les partici-
pantes, c’est la cérémonie entourant le
placenta qui est évoquée le plus souvent.
Cette cérémonie est généralement décrite
comme suit : « Je connais des gens qui
gardent le placenta et font une cérémonie.
Elles le plantent sous un arbre. Vous don-
nez a l'arbre la vie et la nourriture. En
retour, il est comme un arbre guide pour
I'enfant qui grandit » [traduction]
(COMO03). Cette cérémonie permet de
comprendre |'importance du retour a la
terre a la suite de la naissance de I'enfant,
créant ainsi un lien entre I’enfant qui vient
de naitre et son territoire ancestral. Le
placenta peut également étre utilisé
autrement par les femmes.

[les] gens ont commencé, beau-
coup, a demander de conserver
leur placenta quand ils ont accou-
ché. Puis ils le congelent. lls le
conservent, puis ils I'utilisent pour
se faire de la médecine. La méde-
cine, des fois, une pommade pour,
par exemple, des dermatites ou des
infections de la peau. lls vont se
produire une pommade a base de
placenta (COMOQ7).

Tout comme pour les autres pratiques et
cérémonies mentionnées précédemment,
la cérémonie du placenta est en pleine re-
vitalisation au sein des différentes nations
autochtones rencontrées.

[J]Je me souviens d’avoir fait un
accouchement, puis javais montré
a la femme, puis aux gens qui
étaient dans la salle, assez proches,
le placenta. Les femmes étaient
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tellement surprises, puis elles
étaient tellement contentes de
pouvoir le voir, aussi. On leur mon-
trait ce que c’était, puis a quoi ¢a
servait. Je pense qu’il y aurait de la
sensibilisation a faire, beaucoup
plus, selon moi, sur la cérémonie
du placenta justement pour se
réapproprier ces connaissances-la
(COM13).

[l a notamment fallu que certains profes-
sionnels de la santé ceuvrant dans les
hépitaux respectent ce mouvement en per-
mettant aux femmes de repartir avec leur
placenta apres I'accouchement. Pour une
participante, cela s’inscrit véritablement
dans une optique d’offrir un service cultu-
rellement sécuritaire que de laisser la
femme disposer elle-méme de son pla-
centa (COMO6). Il n’en demeure pas
moins « [...] qu’au début, les premieres
qui I'ont demandé, les infirmieres, le mé-
decin, hésitaient a leur donner. Mais aprées
ca, elles ont fait valoir que ¢a leur appar-
tient » (COMQ7). D'ailleurs, depuis 2017,
les centres intégrés de santé et de services
sociaux au Québec sont obligés de répon-
dre aux demandes des femmes qui sou-
haitent quitter I’hdpital avec leur placenta
(MSSS, 2017). Des tests sont parfois faits
sur les placentas avant de les remettre aux
femmes, comme le témoigne une des par-
ticipantes : « [...] ils I'envoient au labora-
toire pour analyse, puis I'emballent et le
rendent a la mére, parfois le lendemain ou
lorsqu'elle quitte I'hopital, s'il est prét »
[traduction] (COMOS8). Cette politique du
MSSS précise que certains placentas doi-
vent étre acheminés au laboratoire, mais
que cela n'empéche pas qu’ils peuvent
étre remis aux parents par la suite (MSSS,
2017). La mise en place de ce réglement
facilite certes la démarche pour les

femmes qui souhaitent garder leur pla-
centa, mais cela n’est pas toujours simple :

[...]jai pris connaissance que
plusieurs jeunes avaient repris cette
pratique-la. Ma belle-meére fait ce
genre de cérémonie avec le pla-
centa. Quand j'ai accouché, jai
demandé qu’on me le garde;
I'hOpital avait des dépliants la-
dessus, mais je ne crois pas que
les gens le demandaient, j'étais une
des premieres. J'ai eu le dépliant
alors que le travail était déja com-
mence, et méme apres mon accou-
chement, je n'ai pas eu le temps de
le lire. A ma sortie d’hopital, j'ai de-
mandé comment j'allais récupérer
mon placenta et l'infirmiere m’a dit
« lls vont vous appeler. » J'ai lu
dans le dépliant, un mois apres,
gue c’est moi qui devais aller le
chercher et quand on a appelé, on
a su qu'’ils l'avaient jeté. Je n'ai pas
eu le temps de lire le dépliant et on
ne me I'a pas dit verbalement parce
gu’ils ne savaient pas trop eux-
mémes comment ca marchait.

Je devais étre une des premieres

a le demander a Trois-Rivieres. Jai
trouvé ca dommage parce que je
voulais faire la cérémonie du
placenta avec ma belle-mere
(ORGOb).

La cérémonie du placenta, en plus de lier
'enfant a la Terre-Mére, offre I'occasion
aux femmes de vivre cette pratique entre
elles. « De plus en plus, on en entend par-
ler. Ce sont de belles histoires. Générale-
ment, ce sont des femmes qui en
connaissent peut-&tre un peu plus sur leur
culture et qui sont allées a la recherche de



femmes pour exécuter ces cérémonies »
(ORGO1). Une des femmes rencontrées a
vécu cette cérémonie a la suite de la nais-
sance de sa fille et elle se remémore ce
moment entre femmes :

[...] je I'ai faite en méme temps
gue la cérémonie du nouveau-né.
On en a profité pour la faire en
méme temps, oui. Donc, c’est fait.
Dans le fond, il faut juste enterrer le
placenta sous un arbre. J'avais pris
un cédre pour ca. C’est une céré-
monie qui se passe entre femmes
surtout. Entre femmes qui ont
[déja] eu leurs regles. C'a été trés
touchant (TEMO1).

5.2.8 Le misaspison

Le misaspison, ou l'attache-bébé, « c’est
un tissu avec des cordes avec lequel on
attache le bébé pour dormir. Ca stabilise
le bébé » (COMO2). L'utilisation du misas-
pison est encore répandue a I’heure
actuelle, aux dires des nombreuses per-
sonnes qui I'ont évoquée lors des entre-
vues. Les kokom détiennent une
importante place quant a la confection du
misaspison et a son utilisation par les
femmes et les familles.

C’est confectionné par les kokom
[...]. On attache, le premier jour,
quand le bébé arrive. [...] Instincti-
vement, il va dormir beaucoup
parce qu'il se sent dans le méme
état comme quand il était dans le
ventre de sa mere. Souvent, c’est
ca que nos grands-meres vont nous
véhiculer comme message
(ORGO3).

Parfois, ce sont les femmes enceintes, lors
d’activités organisées par les centres de
santé, qui vont confectionner elles-mémes
leur misaspison. « [Cela] leur permet de se
faire un réseau d’entraide entre elles, entre
mamans » (COMO02). En somme, le confort
du bébé et le lien d’attachement avec la
mére sont évoqués en parlant de cette pra-
tique : « Elles voient que le bébé est bien
la-dedans. Je trouve qu’elles sont beau-
coup, beaucoup plus proches de leurs
enfants, celles qui attachent leur bébé »
(COMQ9).

5.2.9 Le tikinakan

En plus du misaspison, le tikinakan est
également cité par plusieurs participantes
comme objet traditionnel utilisé en lien
avec la périnatalité et le bébé :

Le tikinakan, c’est le porte-bébé
qui est fait par un homme et une
femme. 'homme s’occupe du
travail du bois et la femme, du tissu
pour soutenir le bébé. C'est aussi
elle qui montre comment accrocher
le bébé dedans et le pourquoi. Cela
revit. On ne voit peut-étre pas de
tikinakan en ville comme on verrait
une écharpe de portage, mais les
familles ont, a la maison, un
tikinakan. Elles [I'utilisent] dans

le bois (ORGO1).

Véritablement congu pour la vie en forét, le
tikinakan, méme s'il n'est pas utilisé au
quotidien par les femmes, fait partie du
patrimoine culturel ayant une forte signifi-
cation symbolique. Basile (2017) présente
cet objet traditionnel qui revient dans les
pratiques chez les jeunes familles atika-
mekw. C'est d’ailleurs cet objet (vide) qui
été offert au pape lors de la visite d'une
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délégation autochtone en 2022 pour lui
rappeler les enfants disparus dans les
pensionnats indiens au courant des 19¢ et
20¢ siecles au Canada. Ainsi, plusieurs ont
en leur possession un tikinakan a la mai-
son et un retour de son utilisation est
encouragé : « Moi, mes futurs petits-
enfants vont étre tous dans le tikinakan
encore. Je n'ai pas encore de petits-
enfants, mais j’ai hate » (ORG03).

5.3
L'accompagnement,
pierre angulaire des
pratiques ancestrales
touchant la maternité

A la variété des pratiques décrites ci-
dessus s’ajoute I'importance de certaines
personnes clés amenées a se mobiliser
dans le cadre de I'accompagnement des
femmes enceintes et des nouvelles méres,
spécifiguement les  grands-parents/
ainé(e)s ainsi les sages-femmes autoch-
tones.

5.3.1 La place des kokom

La section sur I'importance des pratiques
ancestrales autochtones met en lumiére la
communauté, la famille et la place des en-
fants. Les grands-parents, spécifiquement
les kokom, sont souvent vus comme les
deuxiémes parents des enfants (COMOQ2).

Il'y a des jeunes femmes qui sont
déja tombées enceintes puis que
ce sont leurs parents qui s’occu-
pent du bébé. Ca, jai vu beaucoup
ca, qu'elle reste chez les parents
puis que les parents s’occupent du
bébé, puis qu’elle, elle continue

d’aller a I'école. [...] C’est vraiment
collectif. C'est vraiment ensemble.
C'est la famille qui éleve I'enfant.
C’est ¢ca que je vois (COM12).

Les propos de Simpson (2006, p. 27) dé-
crivent avec force la place de I'enfant et
de la communauté dans les cultures au-
tochtones.

Les enfants ne sont pas considérés
comme des bébés sans défense
gu’on doit contréler, mais comme
des étres spirituels indépendants
qui ont beaucoup de choses a
apprendre a leurs parents. Les
enfants sont des cadeaux. Ce sont
des guides. Ce sont des cadeaux
qui exigent respect, patience,
amour, attachement, écoute; des
cadeaux qui nous obligent a faire
face a nos propres conflits, a nos
failles et a nos appréhensions.
Dans notre culture, les enfants ont
beaucoup de liberté pour découvrir
le monde par eux-mémes, ils ont
peu de limites et ils apprennent les
conséquences naturelles de leurs
actions sous le regard attentif de
leurs meres, peres, tantes, oncles
et grands-parents.

Cette citation permet de comprendre non
seulement ou se situe I'enfant au sein de
sa famille, mais également parmi le réseau
de la communauté. D’ailleurs, comme le
dit la participante COM16, « la famille est
ce qui compte le plus pour nous, pour la
plupart d'entre nous. Je pense que c'est
['une des choses les plus importantes a
avoir » [traduction].



Les kokom (et les autres femmes dans
I’entourage de la femme enceinte), en plus
d’étre présentes pour leurs petits-enfants,
sont des ressources et des piliers de pre-
mier choix pour les femmes enceintes.
Elles les conseillent et les guident pendant
leur grossesse, en plus d’étre souvent pré-
sentes lors des accouchements. « Elles
vont aller voir leur grand-maman, leur
maman, leur tante, les autres kokom. Elles
vont aller les voir elles, puis elles vont
écouter ces femmes-la au lieu d’aller voir
I"infirmiére, en fait » (ORGO3). Les alnées
détiennent des connaissances et des
savoirs ancestraux en lien avec la gros-
sesse et I'accouchement, et elles les véhi-
culent aux femmes des plus jeunes
générations.

[Je] vois circuler aussi dans les ré-
seaux sociaux des amis que j'ai,
bon, bien, je vous partageais que la
jeune kokom de la quarantaine, elle
est tres, tres impliquée dans le pro-
cessus du début de grossesse puis
en début de vie du nouveau-né. Iy
en a beaucoup, beaucoup. C'a été
comme ¢a aussi par le passé, les
kokom qui accompagnaient leur
fille qui devenait maman. Elles ont
transmis des savoirs pour s'occuper
du nouveau-né. Ce sont vraiment
des pratiques ancestrales (ORGO3).

La littérature mentionne ces propos racon-
tés par les participantes. Malgré I'usurpa-
tion de leurs rbles et responsabilités par
I"imposition d'un transfert obligé de I'ac-
couchement vers les hépitaux, plusieurs
femmes souhaitent le retour de ces pra-
tiques au sein méme de leur communauté
(Basile et al. 2023; Flynn et Brassard,
2012). Selon plusieurs auteurs, les kokom
souhaitent continuer de transmettre des
enseignements, d’assister les femmes

enceintes aux différents stades de la gros-
sesse, de soutenir la famille et de mainte-
nir les pratiques ancestrales autochtones
(CCNSA, 2012; Dawson, 2017; Desmarais
et al., 2005; Viscogliosi et al., 2017).

5.3.2 Le role des sages-femmes
autochtones

Les écrits sont nombreux a retracer la pré-
sence et le rble des sages-femmes autoch-
tones dans les cultures et les traditions des
Premiers Peuples. Celles-ci étaient certes
présentes lors des accouchements, mais
elles transmettaient également plusieurs
savoirs autochtones en lien avec les
plantes médicinales et la santé reproduc-
tive (Basile, 2017; CCNSA, 2012; Chur-
chill, 2015; Cidro et al., 2017; NCIM,
2023; Olson et al., 2019; Routhier,
1987). Churchill souligne notamment que
« Bien que leurs connaissances et leurs
pratiques soient uniques, les sages-
femmes autochtones traditionnelles ont
été dépeintes dans les récits comme des
entités polyvalentes exceptionnelles » [tra-
duction] (Churchill, 2015, p. 44). Les per-
sonnes rencontrées sont nombreuses a
faire état de la présence ancestrale des
sages-femmes autochtones dans les com-
munautés. « Puis, moi je pense que les
sages-femmes ont joué un trés, trés grand
réle ici au niveau des naissances, au ni-
veau d’accompagnement des femmes.
C'était trés, tres précieux, une femme qui
venait de mettre au monde un bébé »
(COMOQ7). Une autre participante ajoute :

[a]uparavant, ce sont les sages-
femmes qui étaient présentes. Il n'y
avait pas de médecin. Les sages-
femmes font partie de nos meceurs
et coutumes, que nous avons per-
dues. [...] Ce n’est pas si lointain
que cela. Les derniers enfants qui
sont nés dans les tentes, cela
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remonte a une vingtaine d’années.
La pratique était marginale, mais
elle était présente. C'étaient des
grossesses et des accouchements
qui se faisaient par des femmes de
la communauté. Ce n’était pas avec
une sage-femme reconnue avec

le diplobme. C’étaient des femmes
innues qui avaient appris par la
transmission intergénérationnelle,
transmise de mere en fille. Ce n'est
pas si lointain comme pratique
(COMO2).

Cette perte de cette pratique est citée par
d’autres participantes, qui se rappellent un
passé pas si lointain ou les sages-femmes
autochtones étaient encore largement pré-
sentes pour accompagner les femmes pen-
dant leur grossesse et leur accouchement.
L'une explique que « [...] dans ces années-
la, avant qu’on ait la route [la route qui
méne a Manawan a été construite en
1973], la plupart accouchaient dans la
communauté par une kokom, par une
sage-femme » (COMO7). En paralléle,
d’autres participantes estiment quant a
elles que les derniéres personnes de la
communauté nées dans le bois ne sont
pas si agées, ayant en moyenne de 50 a
55 ans, ce qui situe ces pratiques a moins
de 60 ans auparavant. Une autre partici-
pante renchérit :

Et puis, quand on parle avec les
membres de la communauté, par
exemple, moi, ma mere est née
dans une tente. Elle a été accou-
chée par une sage-femme atika-
mekw. [...] Je pense qu’elle a

64 ans. Donc, ¢a ne fait pas quand
méme longtemps, 64 ans ce n’est
pas un siecle. Donc, ma mere est
née dans une tente. Elle a été

accouchée par une sage-femme
atikamekw, sauf que, cette pra-
tigue-la, elle est comme un peu
perdue (ORGO3).

'effacement des sages-femmes autoch-
tones s’explique en partie par la médicali-
sation de la grossesse et de
'accouchement (Basile et al. 2023;
CCNSA, 2012; Cidro et Sinclair, 2021;
Dawson, 2017; Simpson, 2006) et par les
politiques d'évacuation des femmes pour
aller accoucher a I'extérieur des commu-
nautés (Cidro et al., 2017; Kornelsen et
al., 2013; Lawford, 2017; Lawford et al.,
2019; Lawford et Giles, 2012). Une parti-
cipante aborde également la notion de
risque, intrinsequement lié a la médicali-
sation de la grossesse :

Quand les services de santé ont
repris, je pense que, la, les sages-
femmes se sont retirées, de ne plus
accoucher, a cause des actes mé-
dicaux qui pouvaient revenir contre
elles. Parce que, moi, au fond, ma
grand-mere, ¢’a été la sage-femme
de la communauté. Puis, quand
elle nous contait ¢a, c’est pour ¢ca
que je te dis qu’il y a peut-étre une
trentaine d'années, il y aurait peut-
étre eu un avantage a avoir des
sages-femmes encore. Puis elle,
ce n'est pas qu’elle ne se sentait
pas en mesure de le faire, mais
c’étaient les risques (COM11).

Cette perte vient avec le désir de revitaliser
cette pratique millénaire afin de continuer
a transmettre les savoirs autochtones.
« Et puis, ce qu’on souhaite, c’est refaire
vivre cette pratique-la de sage-femme »
(ORGO3). D’autant plus que les connais-
sances et les compétences des sages-



femmes autochtones étaient largement re-
connues, comme |'explique une répon-
dante issue des communautés :

Puis aussi, elles me racontaient
gu’ily a eu des femmes, des
kokom qui étaient vraiment habiles.
Quand une femme son placenta
était collé, il y a des kokom qui
étaient capables d’aller chercher,
Oter le placenta qui était collé.
Entre autres, il y avait trois kokom
qui étaient vraiment bonnes pour
faire ¢a, dans le temps (COM17).

En somme, il appert que plusieurs nom-
ment la présence des sages-femmes
autochtones dans les traditions et pra-
tiques culturelles liées a la périnatalité.
Une participante transmet d’ailleurs le
souhait que les bébés autochtones nais-
sent a nouveau en présence de sages-
femmes autochtones :

Que nos bébés naissent entre les
mains de sages-femmes autoch-
tones, entourés de culture, de
traditions, de connaissances,

de respect et de célébration de
I'identité autochtone est le meilleur
départ que nous puissions donner
a nos enfants pour qu'ils se sou-
viennent de la force et de la fierté
d'étre Autochtone et qu'ils consta-
tent la force de leur communauté.
Je pense que c'est un début parfait
pour nos bébés [traduction]
(ORGO®).
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Conclusion

La présente recherche porte sur les condi-
tions d'acces aux services de sages-
femmes pour les communautés auto-
chtones au Québec et s’inscrit au sein
du vaste chantier que représente la santé
maternelle des femmes autochtones. Cette
étude permet de documenter, a I'aide des
propos des directions de la santé des com-
munautés et des organismes autochtones
participants, une partie des réalités entou-
rant la périnatalité vécue par les femmes
autochtones au Québec. Au-dela de la
rareté des écrits sur le sujet dans le cas de
cette province, la revue de littérature per-
met de démontrer les nombreux écarts
entre les femmes allochtones et autoch-
tones en matiere de santé, et notamment
que ces dernieres sont plus a risque de
développer certaines maladies épisodiques
comme le diabéte gestationnel. Cette
revue de la littérature permet également
de démontrer comment la santé reproduc-
tive des femmes autochtones est mise a
mal par divers problémes disproportionnés
avant, pendant et aprés la grossesse.
Parmi les causes citées dans la littérature
disponible, la colonisation est mise a
I'avant-plan en tant que déterminant
social de la santé des peuples autochtones
et comme important marqueur de vulnéra-
bilité pour les femmes.

Bien que l'accés aux services de soins
périnataux soit largement sous-représenté
dans la documentation disponible portant
sur les enjeux et réalités des femmes
autochtones au Québec, il est tout de
méme possible d’'affirmer qu’il y a des
lacunes importantes a combler. Les
approches de soins des centres hospita-
liers qui ne répondent pas a leurs besoins
et la relation difficile avec le systéme de
santé en raison d’expériences négatives
font en sorte que de nombreuses femmes

autochtones évitent les services de santé
au Québec. Ayant davantage ce qu’on
considére comme des « grossesses a
risque » en raison de divers indicateurs
(diabéte gestationnel, mortinaissance,
mortalité infantile, etc.), ces femmes sont
considérées comme ayant besoin de suivis
médicaux plus serrés. Or, cet impératif
d’un suivi rapproché, combiné a I'éloigne-
ment géographique des points de services
et de leur lieu de résidence ainsi qu'a
I'absence de services de proximité, se
solde par une obligation de se déplacer,
souvent loin de chez elles et a de nom-
breuses reprises. L'exercice de cartogra-
phie proposé en annexe démontre bien
cette réalité. Une des solutions proposées
pour améliorer I'accés aux services de
soins périnataux est la mise en place de
mesures en sécurisation culturelle, un
concept a large portée, qui rappelle la
nécessaire élaboration de services de santé
culturellement pertinents et sécuritaires
pour les femmes autochtones.

Les services de sages-femmes font partie
des stratégies considérées comme cultu-
rellement sécurisantes pour les femmes
autochtones. Bien que le financement de
ces services demeure un enjeu de taille,
les services de sages-femmes sont un
besoin nommé par les femmes autoch-
tones, dans la littérature consultée, dans
de récents articles médiatiques et dans les
résultats de la collecte de données aupres
des communautés et des organismes
autochtones rencontrés dans le cadre de la
présente recherche. Au Canada, le rble
important des sages-femmes a été mis a
mal par I'imposition de la surmédicalisa-
tion de I'accouchement. Presque disparue,
la pratique fait sa réapparition au cours
des années 1990 en raison notamment de
la hausse de la demande dans un contexte



de rationalisation des co(ts et de I'acces-
sibilité des soins. Le r6le des sages-
femmes autochtones a été dévalorisé par
le processus de colonisation qui a contri-
bué a I'effacement non seulement de leur
contribution sociale et communautaire,
mais également de leurs savoirs et de leurs
pratiques ancrées dans le territoire.
Cependant, une dynamique de revitalisa-
tion de leur expertise est en cours, paral-
lelement a une recherche d’équilibre et de
complémentarité entre les savoirs tradi-
tionnels et occidentaux. Les rares modéles
existants au Québec se trouvent au Nuna-
vik, ot la mise en place de services de
sages-femmes inuit a permis le retour des
accouchements et des suivis pré et post-
nataux dans le nord, et en Eeyou Ischtee
ou les femmes peuvent accoucher dans
leur communauté a l'aide de sages-
femmes. Ce retour de I'accouchement en
territoire autochtone permet notamment
d’éviter la rupture entre le nouveau-né et
son territoire ainsi que la perte des savoirs
traditionnels grace a la transmission de
ceux-ci au sein des familles et de la com-
munauté, car ces savoirs demeurent peu
ou pas documentés. Aussi, le modéle de
I"implantation de services périnataux au
sein d’un centre d’amitié autochtone en
milieu urbain donne non seulement un
accés sécuritaire a ces services, mais il
permet également aux familles autoch-
tones de socialiser avec les ainées autour
de leurs expériences de parentalité. Ces
initiatives participent au nécessaire pro-
cessus de guérison et de décolonisation en
contexte autochtone.

La collecte des données effectuée dans le
cadre de la présente recherche rassemble
de nouvelles informations émanant de
rencontres avec 27 communautés et
organismes autochtones au Québec. Ces

données permettent d’offrir une descrip-
tion des services périnataux disponibles
pour les femmes autochtones, de tracer un
portrait des obstacles balisant I'accés a
ces services, de décrire les défis relatifs a
I'implantation de services de sages-
femmes et de présenter un apergu des pra-
tiques ancestrales autochtones entourant
la maternité.

La caractéristique principale des services
périnataux réside dans leur grande diver-
sité, I'offre variant considérablement d’une
communauté et d'un organisme autoch-
tone a I'autre. Il est donc nécessaire d’'exa-
miner chaque offre de services dans son
contexte particulier. De rares communau-
tés ou organismes autochtones recoivent
la visite de médecin ou ont réussi a établir
des corridors d’information efficaces entre
les hdpitaux et le centre de santé local.
Encore plus rares sont les services
d’accompagnantes a la naissance ou de
sages-femmes qui, quant a elles, sont
pratiqguement absentes de [|'offre de
service. Selon les données recueillies, il y
a cependant une forte volonté d'arrimer les
services périnataux aux besoins de la com-
munauté et/ou de la clientéle de l'orga-
nisme autochtone concerné, lorsque c’est
possible. Les suivis de grossesse offerts
aux femmes sont plus larges, ils englobent
les aspects sociaux et culturels, et non pas
seulement les aspects biomédicaux. Les
suivis postnataux sont offerts dans un
contexte flexible dans lequel les visites
peuvent se faire autant au centre de santé
gu’a la maison, selon les besoins et les cir-
constances. Les suivis de grossesse sont
réalisés par le personnel infirmier dans un
contexte de grande mobilité des femmes
autochtones enceintes ou devenues meéres
et de manque de confiance de ces
dernieres envers le réseau de santé du
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Québec. Ainsi, les centres de santé s’as-
surent de déployer des services de proxi-
mité afin de favoriser I'assiduité aux suivis
de grossesse combinés a des pratiques des
soins axées sur la culture. Il est notam-
ment question de cours prénataux incluant
les aspects culturels sécurisants comme
des informations sur les médecines tradi-
tionnelles et les rituels rattachés a la nais-
sance, de soutien a l'allaitement et de
I'offre de tests sur place comme des prises
de sang (pour le dépistage du diabéte ges-
tationnel entre autres). Selon les répon-
dantes a I'étude, un défi supplémentaire a
assombri de maniere importante les efforts
engagés en périnatalité, soit la pandémie
de COVID-19 qui a provoqué l'arrét forcé
des services périnataux au sein des com-
munautés et des organismes autochtones
rencontrés.

Des défis de taille se dressent devant |'ac-
Ces aux services périnataux pour les
femmes autochtones au Québec. Parmi les
obstacles recensés, la majorité des
femmes autochtones n’ont d’autres choix
que de recourir aux services périnataux
offerts a I'extérieur de leur communauté.
En effet, bien que I'acces a ces services
puisse étre assez simple pour certaines
femmes dont la communauté de résidence
est proche de la ville, cette accessibilité
demeure complexe pour celles qui vivent
dans des communautés éloignées des
points de service. Le fait que le nombre de
déplacements requis soit important et
qu'aucune dimension culturelle autoch-
tone ne soit offerte aux femmes autoch-
tones enceintes explique en grande partie
leur absence aux suivis de grossesse. De
plus, ces femmes sont également confron-
tées a un enchevétrement d’enjeux contex-
tuels majeurs, tels que le transport a partir
des communautés éloignées, la prise
en charge des autres enfants durant leur
absence, les préjugées tenaces dont elles
sont victimes de la part du personnel

médical, les difficultés de communication
en contexte de langue seconde et |'ac-
commodement du calendrier d’activités
culturelles difficilement compatible avec
I’orchestration des rendez-vous médicaux.
S’ajoutent a ces problémes récurrents les
défis suivants : les services périnataux sont
accessibles en ville, mais demeurent ina-
daptés pour les femmes autochtones et
leur famille qui rapportent des cas d'in-
compréhension du personnel médical
envers la présence de la famille élargie lors
des suivis de grossesse ou de I'accouche-
ment ainsi que des cas de menaces de
signalement a la naissance qui deviennent
un facteur de stress supplémentaire lors
de I'accouchement. A ces défis s’ajoute
également la mention d’interventions
médicales non sollicitées telles que les
césariennes, les tests de dépistage sur les
nouveau-nés et le fait d’avoir trés peu de
temps de consultation avec le médecin
lors des rendez-vous médicaux souvent
effectués dans I|'urgence. Enfin, des
enjeux spécifiquement propres aux dépla-
cements imposés ont été recensés,
d’abord par la multiplication de ceux-ci
qui demeure la problématique principale a
laquelle s’ajoutent I'absence d’accompa-
gnement et d’interprete, I'expérience de
I’exil vers la ville plusieurs semaines avant
I'accouchement, les frais de séjour sup-
plémentaires a assumer, les capacités
d’hébergement limitées en ville, la solitude
et le stress en raison de facteurs externes
a I'état de femme enceinte.

Interrogées sur leurs perceptions et expé-
riences des services de sages-femmes, des
participantes affirment que ces services,
malgré leur pénurie, s’averent nécessaires
pour les femmes autochtones alors que
d’autres font part de leur faible niveau de
connaissance sur cette pratique. La philo-
sophie qui la caractérise, liée a la notion
de choix éclairé lors de la grossesse, de
I'intervention médicale et du choix du type



de suivi souhaité, est percue de facon
positive par les services de santé et les
organismes autochtones qui accompa-
gnent les femmes autochtones enceintes.
Parmi les bienfaits associés a cette pra-
tique, les participantes ciblent précisé-
ment la diminution du nombre de
césariennes, la promotion de I'allaitement
et les suivis de grossesse plus nombreux.
Afin de pallier la méfiance évidente des
femmes autochtones vis-a-vis du réseau de
santé du Québec, les sages-femmes pour-
raient aider a prévenir les expériences
négatives, les préjugés et la stigmatisation
dont les femmes autochtones sont la cible.
Elles pourraient reprendre la place qui leur
était autrefois attribuée et assurer a nou-
veau un rble d’« agente de sécurisation
culturelle » pour les femmes autochtones.
En effet, la perte de ce rble est principale-
ment attribuable a la surmédicalisation de
la grossesse permise par l'instauration
d’une rhétorique du risque justifiant le
monopole du modele biomédical. Ce
monopole a contribué a décrédibiliser les
savoirs autochtones, contribuant ainsi a
leur disparition, une dynamique qui a
entrainé une privation de choix pour les
femmes en vue d’accéder a des services
de sages-femmes dorénavant absents. Les
principaux défis devant I'implantation de
services de sages-femmes résident dans le
fait de devoir composer avec un éloigne-
ment géographique considérable pour plu-
sieurs des communautés autochtones
concernées, un manque criant d’espace de
travail et d’hébergement au sein de celles-
ci et une fermeture idéologique de la part
des médecins envers la pratique sage-
femme. Des solutions sont proposées afin
de favoriser l'instauration de la pratique
sage-femme, notamment la mise en place
d’un programme de formation a I'intention
des femmes autochtones inspiré de I'ap-
proche sage-femme inuit au Nunavik ainsi
que la mise en ceuvre d’une tournée d’in-

formation et de sensibilisation auprés des
communautés et des organismes autoch-
tones au Québec afin de démystifier la pra-
tique sage-femme et en favoriser le retour.

Bien que la pratique ancestrale des sages-
femmes autochtones ait quasiment dis-
paru au sein des communautés ayant
participé a la recherche, certaines pra-
tiques perdurent et sont aujourd’hui valo-
risées au sein des familles autochtones.
Discréditées par le colonialisme, elles ont
longtemps été percues comme « moins
bonnes », voire dangereuses. Pourtant la
recherche a permis de documenter la sur-
vie et la persistance de pratiques telles
que l'usage des médecines traditionnelles
et de diverses positions d’accouchement,
la réalisation des cérémonies comme celle
du nouveau-né, celle des premiers pas,
celle de I'attribution du nom en langue
autochtone ou encore celles des disposi-
tions respectueuses du cordon ombilical et
du placenta; de méme que |'usage d’ob-
jets a I'image du misaspison et du tikina-
kan. Ces pratiques font partie d'un
mouvement de retour des rituels, des
approches culturelles et de la résurgence
de I'identité positive et de la fierté d’étre
Autochtone. De plus, cette résurgence
s’inscrit dans un mouvement plus large
d’affirmation culturelle chez les peuples
autochtones. Ce mouvement inclut d’abord
I'importance de I'usage des langues
autochtones qui contribue au retour de
cette fierté identitaire mise a mal par le
colonialisme. Parce que la revitalisation
des pratiques ancestrales recensées est
essentielle a la préservation des cultures
autochtones, elle devient aussi un outil de
décolonisation permettant la consolidation
du lien au territoire des femmes. A ce titre,
le retour des sages-femmes est détermi-
nant : puisque leurs pratiques étaient jadis
ancrées dans le territoire, elles peuvent
aussi étre les vecteurs du retour des
accouchements en territoire en plus de
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permettre un accompagnement culturelle-
ment sécurisant. La recherche permet
également de souligner que I'accompa-
gnement des femmes enceintes autoch-
tones est une pierre angulaire de premier
ordre pour I'amélioration souhaitée des
services. Cet accompagnement est
aujourd’hui souvent effectué par les kokom
qui participent activement aux soins des
enfants, qui sont fréquemment présentes
lors des accouchements et qui tiennent un
r6le de conseillere auprés des jeunes
femmes enceintes et des jeunes méres.
Elles pallient ainsi le réle des sages-
femmes dont la mémoire de pratique n’est
pas si lointaine. Les résultats de la
présente recherche traduisent un constat
clair : le désir de revitaliser cette pratique
millénaire qui participerait assurément au
retour et a la transmission des savoirs
autochtones sur I'univers de la maternité.

Finalement, selon les participantes a la
recherche qui sont préoccupées par la
volonté d’accompagner les femmes
enceintes au-dela des suivis de grossesses,
et ce, malgré le manque de formation et
d’équipement sur place, les femmes
autochtones veulent « accoucher autre-
ment », naturellement, a la maison ou en
territoire. Elles désirent que le lieu de nais-
sance soit reconnu et valorisé tout en leur
permettant une reprise du contrdle de la
naissance. Elles veulent un lien sécurisant
pour accoucher (par exemple en maison de
naissance ou dans un hépital sur place ou
tout prés) et enfin, des sages-femmes
autochtones pour offrir un accompagne-
ment complet, des cours prénataux aux
soins postnataux. Comme mentionné par
une participante, I'aspect spirituel de cet
important événement qu’est I'arrivée d’'un
enfant doit étre valorisé a nouveau « ...
parce que la naissance est une cérémo-
nie » [traduction] (COM16).



Recommandations

A la lumiére des résultats de la recherche documentaire et de I'analyse des récits
recueillis, la direction de recherche a formulé les recommandations suivantes en s’ap-
puyant sur les avis et les recommandations entendus lors des entretiens. Les recom-
mandations suivantes sont toutes aussi prioritaires les unes que les autres, I'ordre dans
lequel elles sont présentées ne représente pas nécessairement I'importance a y accor-
der. Les recommandations proposées ont pour but de répondre aux besoins des femmes
et des familles autochtones, ainsi que de leur permettre d’avoir éventuellement le choix
lorsque vient le moment de vivre la grossesse et I'accouchement. La présente recherche
permet de constater I'absence de possibilité de choisir le type de suivi que les femmes
autochtones enceintes souhaitent et avec quel professionnel de la santé.

1) Décolonisation des services

Il est nécessaire de développer des services de sages-femmes autochtones qui s’inscri-
vent dans la volonté d’autodétermination et de prise en charge des services par les peu-
ples autochtones et dans les efforts de décolonisation des services de santé afin que les
femmes autochtones aient accés a une justice reproductive et sexuelle et a des services
de santé exempts de racisme et de discrimination.

2) Programmes et lieux sécuritaires destinés aux familles
autochtones

La croissance démographique rapide de la population des communautés autochtones au
Québec fait en sorte qu’il est essentiel de développer davantage de programmes desti-
nés aux familles qui entourent les femmes enceintes et leurs bébés. La mise en place
de ces programmes nécessite I'investissement de ressources financiéres et humaines
supplémentaires.

— Revoir les critéres d’admission du programme des Services de santé non
assurés (SSNA) afin d’assurer un accompagnement sécuritaire (en finangant
notamment les frais de transport pour le pere lorsque nécessaire) aux femmes
autochtones enceintes ainsi qu’a celles vivant en milieu urbain.

— Revoir la codification des formules de financement du Conseil du trésor afin
gue soit reconnue la pratique des sages-femmes pour les communautés non
conventionnées au Québec.

— Revoir les taux offerts pour le transport en tenant compte des taux du Conseil
du trésor, de la condition des routes d’acces (en gravier pour plusieurs) aux
communautés autochtones et de I'isolement de certaines d’entre elles.

— Investir dans les infrastructures (espaces adéquats et hébergement) qui per-
mettraient la pratique des sages-femmes au sein des communautés autoch-
tones, telles que des maisons de naissance.

— S’inspirer des cliniques de santé implantées au sein de certains centres
d’amitié autochtones (Val-d’Or et La Tuque) au Québec afin de créer des
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points de service supplémentaires pour les femmes autochtones enceintes.

— Financer adéquatement les soins périnataux et les services de proximité afin
de contrer le manque de suivi périnatal grace au développement et au
déploiement de programmes congus par et pour les Autochtones.

— Financer adéquatement I'installation d’équipements permettant d’offrir des
suivis de grossesse a distance (télémédecine) en considérant les lacunes
importantes en matiere de connectivité internet dans certaines régions du
Québec.

3) Campagne d’information sur le droit au consentement

La méconnaissance des droits entourant I'accouchement (droit d’étre accompagnée, de
choisir la position de I'accouchement, de récupérer son placenta, d’apporter certains
objets culturels, etc.) doit faire I'objet d’'une campagne d’information afin que les
femmes autochtones enceintes puissent faire un choix éclairé.

— Réaliser des documents, des vidéos sur le Web et des capsules radiopho-
niques en francais, en anglais et dans les langues autochtones appropriées.

— Encourager la participation aux rassemblements, aux rencontres, aux forma-
tions et a toutes les activités pertinentes organisés par et pour les femmes
autochtones afin de faire la promotion du droit au consentement ainsi qu’a
toute I'information relative a la maternité et aux soins périnataux.

4) Campagne d’information sur la pratique sage-femme au sein
des communautés et des organismes autochtones

La méconnaissance du rble et des services des sages-femmes ainsi que le droit d'y avoir
recours demeure un obstacle important a leur implantation en contexte autochtone au
Québec (sauf pour certaines communautés conventionnées).

— Faire une tournée d’'information de I’ensemble des communautés et des
organismes autochtones pour mieux faire connaitre la pratique sage-femme
et ses avantages.

— Offrir des programmes éducatifs qui visent a valoriser les savoirs ancestraux
sur la maternité et a ramener la pratique sage-femme au sein des commu-
nautés autochtones.

— S'inspirer des programmes et des services disponibles au Nunavik et en
Eeyou Ischtee afin de faire connaitre les possibilités d’implantation de tels
Services.

— Faciliter le retour des naissances dans les communautés qui en expriment le
besoin, le lieu de naissance étant un marqueur identitaire fort.

— Encourager la gestion des services liés a la maternité par des sages-femmes
afin de permettre aux femmes autochtones de demeurer proches de leur cul-
ture et de leur milieu pour ainsi éviter la multiplication des déplacements
parfois longs, prématurés et/ou incommodes vers les villes pour I'accés aux
services périnataux.



5) Déploiement de la sécurisation culturelle dans les services
de santé périnatale

Des mesures de sécurisation culturelle doivent étre déployées au sein des différents
points de services en santé au Québec. Le personnel de la santé doit étre formé afin de:

— Harmoniser les soins de santé périnataux en incluant les savoirs autochtones
et les savoirs occidentaux dans ce domaine.

— Prendre en compte les traumatismes historiques et contemporains vécus par
les peuples autochtones et particulierement par les femmes autochtones
pour mieux comprendre |'origine de leur méfiance envers les services de
santé.

Ce personnel de la santé doit pouvoir recevoir une formation qui permet de :

— Inclure des savoirs sur les pratiques autochtones (rituels et objets culturels)
dans les programmes de formation des sages-femmes, des gynécologues, des
médecins, des infirmiéres et infirmiers, etc.

— Permettre aux nouveaux médecins autochtones formés au Québec de choi-
sir de pratiquer dans leur communauté ou leur région d’origine lors de
I"attribution des stages, des années d’externat et de résidence.

— Offrir plus de places réservées aux candidatures autochtones dans le
programme de baccalauréat en pratique sage-femme tout en élargissant le
profil international et le volet interculturel de ce programme a la possibilité
de stage dans les communautés autochtones au Québec.

— Offrir davantage de possibilités de stage pour le futur personnel de la santé
au sein des communautés autochtones.

— Pratiquer au Québec malgré une formation acquise a I'extérieur de la
province pour des raisons notamment linguistiques puisque le programme
de formation n’est pas disponible en anglais méme s’il s’agit de la langue
parlée (langue seconde ou non) par de nombreuses femmes autochtones au
Québec.

6) Appels a I'action et recommandations des commissions
d’enquéte et des travaux de recherche antérieurs abordant
des enjeux entourant la maternité et les soins périnataux

Les nombreux appels a I'action et recommandations qui ont été formulés dans le cadre
de récents travaux de commissions d’enquéte, de recherches et d’'instances nationales
et internationales doivent étre mis en ceuvre.

— Mettre en ceuvre les nombreux appels a I'action de la Commission d’enquéte
sur les relations entre les Autochtones et certains services publics : écoute,
réconciliation et progrés (CERP), de I'Enquéte nationale sur les femmes et
filles autochtones disparues et assassinées (ENFFADA), de la Commission de
Vérité et réconciliation du Canada (CVRC) et de la Commission royale sur les

91



92

peuples autochtones (CRPA) portant sur les besoins en santé des peuples
autochtones (voir annexe E).

Mettre en ceuvre deux des recommandations (nos 26 et 27) du rapport de la
recherche sur le Consentement libre et éclairé et les stérilisations imposées
de femmes des Premiéres Nations et Inuit au Québec publié en 2022 qui
portent respectivement sur la formation de doulas et de sages-femmes au
sein des communautés des Premieres Nations et Inuit et sur le financement
adéquat de la formation universitaire en francais et en anglais, qui inclut un
volet culturel dans son curriculum et qui offre des places réservées aux étu-
diantes et étudiants des Premiéres Nations et Inuit.

Adopter le Principe de Joyce qui vise a garantir a toutes les personnes
autochtones un droit d’accés équitable et sans aucune discrimination a tous
les services sociaux et de santé, incluant donc les services périnataux.

Mettre en ceuvre les recommandations (nos h et i) du Rapporteur spécial des
Nations Unies sur les droits des peuples autochtones tirées de son dernier
rapport au Conseil des droits de I'homme (NU, 2022) portant sur la recon-
naissance des savoirs des femmes autochtones sur les soins obstétricaux,
sur la santé maternelle et qui promeuvent I'embauche des sages-femmes.

7) Futures recherches

Les constats soulevés dans ce rapport doivent servir de point d’ancrage pour d’éven-
tuelles recherches et pour la mise en place de soins de santé maternelle qui répondent
aux besoins des femmes autochtones. Les sujets de recherche suivants ont été men-

tionnés :

Les traumatismes des femmes autochtones vécus autour de I'accouchement
et de la naissance.

La revitalisation des pratiques traditionnelles entourant la naissance en
contexte autochtone.

Les impacts des déplacements des femmes autochtones au Québec afin de
faire le paralléle avec le vécu des femmes autochtones provenant d’autres
régions du Canada.

Les raisons du peu de mentions du travail d’obstétriciens gynécologues
(médecins spécialistes jouant un réle important lors de la grossesse) de la
part des participantes a la recherche.

Etude de cas avec des sages-femmes autochtones en formation ou en pra-
tique au Québec.

Cartographie détaillée pour certaines nations ou communautés.
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ANNEXE A

Cartographie des parcours
IMPOSES aux femmes
autochtones enceintes

La cartographie permettant notamment
d’illustrer les relations au territoire, cet
outil offre une représentation unique des
territorialités autochtones caractéristiques
du parcours des femmes durant leur gros-
sesse. En dessinant le lien entre les diffé-
rents lieux qui ont balisé leur expérience
de la maternité, leur récit contribue a la
réappropriation d’'un espace, d’un terri-
toire, au sein duquel leur déplacement est
souvent problématique. Ainsi, en se réap-
propriant la grammaire géographique des
lieux fréquentés, les femmes autochtones
prennent une forme de contrdle sur I'hy-
permobilité qui leur est imposée. A ce
titre, I'exercice de la cartographie partici-
pative est un outil d’émancipation, d’abord
pour les personnes rencontrées dans le
cadre d’une recherche portant sur I'acceés
aux services de sages-femmes pour les
communautés autochtones au Québec
(Basile et al. 2023) et ensuite pour toutes
les femmes autochtones qui ont ou qui
vont faire I'expérience d’une grossesse.
Etant donné que reconstituer et localiser
les récits collectifs portant sur les parcours
de grossesse contribue a cette émancipa-
tion, communiquer le résultat de cette car-
tographie est un acte d’autonomisation
(empowerment) (Desbiens et al., 2022),
pour les communautés et pour les Nations
concernées. On assiste donc a un renver-
sement de la carte dite coloniale, celle qui
a participé a I'application de la doctrine
de la terra nullius (terre sans maitre) et a

I’effacement — symbolique comme spatial
— de la présence des peuples autochtones
des territoires qu’ils occupent depuis des
millénaires (Brocca et Genay, 2021). Ce
renversement se traduit par I'application
de données inédites provenant des récits
de vie des femmes autochtones a qui on a
rarement demandé de raconter leurs expé-
riences particuliéres du territoire.

Lors des entrevues réalisées dans le cadre
de la présente recherche, les participantes
ont pris part a une cartographie participa-
tive en expliquant le parcours type des
femmes autochtones enceintes de leur
communauté respective. Il est ici question
des nombreux déplacements imposés aux
femmes autochtones, surtout sous I'angle
des politiques d’évacuation pour aller
accoucher dans un centre hospitalier. A
ces déplacements pour donner naissance,
qui sont souvent d’'une longue durée,
s’ajoutent toutefois les nombreux déplace-
ments imposés afin d’accéder a un suivi
de grossesse complet. Les témoignages
recueillis parlent en moyenne de pres
d’une quinzaine de déplacements, parfois
sur de longues distances, ce qui devient
fastidieux dans un contexte d’une gros-
sesse qui dure généralement 40 semaines.
Durant cette période, les femmes autoch-
tones sont confrontées a de nombreux en-
jeux comme la coupure avec leur territoire
et leur réseau familial, la prise en charge
des autres enfants durant leur absence, les
préjugés tenaces auxquels elles sont



confrontées, la méfiance ressentie envers
le systéme de santé, les craintes de sigha-
lement a la naissance et d'incompréhen-
sion de leurs besoins en raison de la
barriere linguistique (contexte de langue
seconde), I'absence d’accompagnement et
d’interpréte en langue autochtone, I'exil
vers la ville qui occasionne des dépenses
supplémentaires et enfin, la solitude et le
stress qu’elles peuvent ressentir.

Les cartes présentées sont donc le reflet
des « déplacements idéals » pour les sui-
vis de grossesse et I'accouchement que de
nombreuses femmes n’arrivent pas a
effectuer pour les raisons précédemment
évoquées. Leur santé et celle de leur
enfant a naitre sont donc mises a mal par
I"absence de conditions gagnantes pour
accéder a des services périnataux com-
plets. Le non-accés aux services de sages-
femmes s’avére ainsi étre une lacune
importante.

Méthodologie

A I'aide d’une carte Google, les partici-
pantes ont pu pointer les différents lieux
et déplacements que les femmes
enceintes doivent effectuer pour assurer
leur suivi de grossesse et leur accouche-
ment. Ces données cartographiques ont
ensuite été transmises a deux spécialistes
de la cartographie, soit le géographe Danny
Bisson (Progigraph, Québec) et le profes-
seur Matthieu Noucher (Centre national de
la recherche scientifique, France), qui ont
illustré, chacun a leur fagon, les parcours
des femmes autochtones enceintes. Leur
contribution a permis de créer deux types
de cartes : 1) les cartes de parcours type
qui montrent les déplacements des
femmes de deux communautés autoch-
tones au Québec et 2) les cartes générales
qui retracent les  déplacements
des femmes autochtones enceintes de
14 communautés autochtones au Québec.

Exercice de cartographie
n°1

La précision de la collecte des données a
permis de mettre en lumiére le parcours
des femmes enceintes de deux commu-
nautés, soient celle de la communauté
atikamekw de Wemotaci (située au nord de
la ville de La Tuque, région de la Haute-
Mauricie) et celle de la communauté innue
de Matimekush-Lac John (située prés de
la ville de Schefferville, région de la Cote-
Nord). La communauté de Wemotaci a été
choisie en fonction de la haute précision
des données recueillies et la communauté
de Matimekush-Lac John I'a été en raison
de la présence réguliére d’'un médecin
dans la communauté, ce qui explique en
partie le moins grand nombre de déplace-
ments imposés aux femmes enceintes. |l
est a noter que les données représentent
un parcours type d’un suivi de grossesse
dite « normale ». Les cas de grossesses im-
pliguant un diabete gestationnel par exem-
ple nécessitent un plus grand nombre de
jours a l'extérieur de la communauté et de
déplacements pour les suivis de grossesse
(environ un tiers de plus en termes de
jours et de déplacements). Cette cartogra-
phie n’inclut pas les transferts de dossier
entre les communautés ou les femmes
peuvent avoir débuté un suivi de grossesse
et déménagé dans une autre durant sa
grossesse.

Communauté atikamekw de Wemotaci

La premiere carte (figures 1 et 2), celle de
Wemotaci (accessible par la route et le
train), comporte 27 cercles représentant
27 jours s’expliquant comme suit :

> 10 cercles rouges qui représentent le
nombre de jours voués au suivi de gros-
sesse, incluant le temps de transit de
Wemotaci vers la ville de La Tuque
(115 kilometres de route forestiere);
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> 3 cercles bleus qui représentent les
jours voués aux échographies a La
Tuque ;

> 14 cercles jaunes qui représentent le
nombre de jours voués a l'accouche-
ment (incluant le temps d’attente
avant l'accouchement et la période
post-accouchement);

> Les fleches (rouges, bleues et jaunes)
représentent les 13 déplacements aller
seulement que doit effectuer une
femme atikamekw enceinte, donc
26 déplacements au total.

Communauté innue de Matimekush-Lac
John

La deuxieme carte (figures 3 et 4), celle
de Matimekush-Lac John (aucune route
d’accés), comporte 36 cercles représen-
tant 36 jours s’expliquant comme suit :

> 8 cercles bleus qui représentent le

nombre de jours voués au suivi de
grossesse (incluant 2 échographies)
qui nécessite un déplacement en
avion (1 h 15 ou plus selon les condi-
tions météorologiques) ou en train
(10 heures/1 fois par semaine) vers
Sept-lles;

28 cercles jaunes qui représentent le
nombre de jours voués a l'accouche-
ment (incluant le temps d’attente
avant l'accouchement et la période
post-accouchement);

Les fleches (bleues et jaunes) repré-
sentent les 3 déplacements (en avion)
aller seulement que doit effectuer une
femme innue enceinte, donc 6 dépla-
cements au total.



Figure 1 : Parcours type pour une femme atikamekw enceinte de Wemotaci-1

PARCOURS TYPE D'UN SUIVI DE GROSSESSE
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Figure 2 : Parcours type pour une femme atikamekw enceinte de Wemotaci-2

112




Figure 3 : Parcours type pour une femme innue enceinte de Matimekush-Lac John-1
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Figure 4 : Parcours type pour une femme innue enceinte de Matimekush-Lac John-2
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Exercice de cartographie
n° 2

La premiére carte (figure b) représente
I’emplacement géographique des 19 com-
munautés autochtones et des 3 centres
d’amitié autochtones au Québec qui ont
participé a la recherche. La série de 13
cartes suivantes (figures 6 a 18) repré-
sente les déplacements imposés aux
femmes autochtones enceintes des com-
munautés qui ont pris part a la recherche.
Elles sont classées en ordre alphabétique
selon la Nation d’abord et ensuite selon le
nom de la communauté. Les cartes com-
portent :

> Des points jaunes représentant les
centres de services périnataux comme
les centres de santé situés dans les
communautés, les cliniques des cen-
tres d'amitié autochtones concernés et
les hopitaux des diverses régions;

> Des fleches représentant les trajec-
toires a vol d'oiseau que les femmes
enceintes doivent effectuer afin d’avoir
acces aux services périnataux. |l faut
ici tenir compte du fait que certaines
communautés ne sont pas accessibles
par la route, mais par bateau ou par
avion uniquement, alors que d’autres
sont également accessibles par train;

> Des fleches bleues représentant la tra-
jectoire des suivis de grossesse;

> Des fleches vertes représentant la tra-
jectoire des accouchements sans com-
plication;

> Des fléches rouges représentant la tra-
jectoire des accouchements avec com-
plication.

Il est ici nécessaire de rappeler que,
comme démontré dans le rapport de re-
cherche, la situation géographique et les
services périnataux disponibles sont ca-
ractérisés par une grande disparité et
gu’aucune communauté autochtone ne
peut étre comparée a une autre et ce,
méme si elles sont situées dans la méme
région. Enfin, les régions administratives
du Québec ne correspondent pas néces-
sairement aux territoires traditionnelle-
ment occupés par les Nations. Ainsi, les
femmes autochtones d’une méme Nation
sont dirigées vers des centres de santé de
régions administratives différentes, ce qui
constitue une preuve supplémentaire
gu’'une géographie coloniale leur a été im-
posée.
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Figure 5 : Emplacement géographique des communautés et des centres d’amitié
autochtones ayant participé a la recherche

Communautés et centres d'amitié autochtones
participant a la recherche
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Figure 6 : Trajectoires des femmes enceintes des communautés anicinapeg ayant

participé a la recherche
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Figure 7 : Trajectoires des femmes enceintes des communautés atikamekw ayant

participé a la recherche
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Figure 8 : Trajectoires des femmes enceintes de la communauté abénakise de

Wolinak
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Figure 9 : Trajectoires des femmes enceintes de la communauté huronne-wendate

de Wendake
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Figure 10 : Trajectoires des femmes enceintes de la communauté innue de

Mashteuiatsh
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Figure 11 : Trajectoires des femmes enceintes de la communauté innue d’Ekuanitshit
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Figure 12 : Trajectoires des femmes enceintes de la communauté innue d’Essipit
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Figure 13 : Trajectoires des femmes enceintes de la communauté innue de
Matimekush-Lac John
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Figure 14 : Trajectoires des femmes enceintes de la communauté innue de Nutash-
kuan
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Figure 15 : Trajectoires des femmes enceintes de la communauté innue de Pessamit
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Figure 16 : Trajectoires des femmes enceintes de la communauté innue de Uashat
mak Mani-Utenam
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Figure 17 : Trajectoires des femmes enceintes des communautés mi’kmaq ayant par-
ticipé a la recherche

Communautés mi'kmaq

Québec

w%rs \w‘f".ﬂ“'
de Maria
! CLSC de.
Listuguj mﬁ-’i\m}o L

Listugdy -

Cfrounty

Health Services
CLSC MaladZemaSmipbeliton

Hépital
régional
Chaleur_

Bath ur\sl

/4

128 Listuguj Listuguj
Community
HEalth Services
—~Hépital Regicnal de
= Campbeliton / Campbellton
NOUVE&!‘LI Regional Hospital
Brunswick
-
P
g
5
L'Hépital
de Moncton
Mancton
Légende
Type de service
m— Accouchement ] 125 25 50
> A 1 Syl Eoa ke el N | 11|
— Suivi

() Gentre de service




Figure 18 : Trajectoires des femmes enceintes de la communauté mohawk de Kah-
nawa:ke
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ANNEXE B
Guide d’entrevue semi-dirigée

L'accés aux services de sages-femmes
pour les communautés autochtones au Québec

Présentation de I'équipe Nom et institution

de la Chaire de

recherche du Présentation des objectifs de la recherche
Canada sur les enjeux

relatifs aux femmes Présentation du consentement
autochtones

Demande de permission d’enregistrer I'entrevue

Identification de la Quel est votre nom, prénom ou nom traditionnel?
personne interviewée

D’oll venez-vous?
Quelle est votre communauté d’appartenance?

Ou habitez-vous?

Quel emploi occupez-vous?

Depuis combien d’années occupez-vous cet emploi?

Services périnataux Pouvez-vous nous partager quels sont les services périnataux
offerts au sein de la communauté/par votre organisme?

Y a-t-il des services de sages-femmes dans votre communauté
ou pres de celle-ci? Quels sont-ils?

L'accés aux services de sages-femmes est-il un besoin exprimé
par les femmes enceintes de la communauté (et/ou celles fré-
guentant le centre de santé ou votre organisme)? Qu'avez-vous
entendu a ce sujet?

Selon vous, I'implantation des services sages-femmes au sein
de la communauté est-elle réaliste? Quels seraient les éléments
facilitants et/ou les obstacles face a I'implantation de cette offre
de service?

Pouvez-vous nous partager quels sont les services périnataux qui
sont souhaités dans votre communauté/votre organisme?

De quelles fagons les femmes désirent-elles avoir accés a ces
services?




Si ces soins avaient été mis en place, comment pensez-vous
que cela aurait aidé les femmes et les familles?

Quels sont les services périnataux qu’une femme enceinte de
la communauté doit recevoir, mais qui ne sont pas accessi
bles sur la communauté (ex. échographie)?

Selon vous, comment I'acces aux services périnataux offerts
par les sages-femmes pourrait pallier la non-disponibilité de
certains services périnataux dans la communauté?

Selon vous, qu’est-ce qui devrait étre mis en place pour que
ces services soient offerts dans la communauté/par votre
organisme? Quels sont les besoins a combler?

Selon vous, est-ce que les femmes enceintes souhaitent
accoucher ici, dans la communauté?
Pourquoi est-ce important?

Pourquoi est-ce important selon vous que les femmes aient la
possibilité de choisir I’endroit ou elles désirent accoucher?

Lorsque les femmes mentionnent cette préférence, est-ce

que leur choix est respecté par le personnel soignant? 131
Cartographie Pouvez-vous nous expliquer les étapes qu’'une femme
(Utilisation de enceinte doit franchir pour avoir acces aux services
Google Earth) périnataux a I'extérieur de la communauté (ex. déplacements,

prises de rendez-vous)?

Quels sont les défis et les enjeux auxquels une femme en-
ceinte doit faire face pour avoir acces a ces services hors
communauté, et afin que son suivi soit réalisé de fagon adé-
quate (temps requis, niveau de stress)?

Ces déplacements représentent combien de déplacements
environ lors de la période prénatale, mais également postna-
tale?

Avez-vous une idée des colts liés a ces déplacements? Ces
colts sont défrayés par qui? Existe-t-il une politique de rem-
boursement, si c’est le cas est-elle facile d’accés pour les
meres et les familles?

A partir d’une carte Google Earth, tracer les déplacements
selon le stade de la grossesse et le type de suivi requis.
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Pratiques ancestrales
autochtones

Y a-t-il des pratiques ancestrales autochtones (ex. cérémonies ou
rituels entourant la grossesse, I'accouchement et I'arrivée du
bébé, etc.) qui sont toujours présentes aujourd’hui et qui sont
vécues non seulement par les femmes enceintes, mais également
par les membres de la communauté?

Quelles sont ces pratiques et pouvez-vous les décrire?

Quelle est I'importance de ces pratiques (cérémonies ou rituels)
pour la communauté?

Ajout

Souhaitez-vous nous partager d’autres informations concernant
les services qui sont offerts, ou qui devraient étre offerts aux
femmes enceintes de votre communauté ou qui fréquentent votre
organisme?

Qu’est-ce qui vous a convaincu de participer a cette recherche?




ANNEXE C
Note d’information

Note pour les directions de santé des communautés des Premiéres
Nations et pour les organismes autochtones au Québec

Recherche sur I'accés aux services de sages-femmes pour les communautés autoch-
tones au Québec

La Chaire de recherche du Canada sur les enjeux relatifs aux femmes autochtones de
I"Université du Québec en Abitibi-Témiscamingue (UQAT), dirigée par la professeure
Suzy Basile, met a contribution son expertise en matiére de recherche avec les peuples
autochtones afin de réaliser une recherche sur I'acces aux services de sages-femmes
pour les communautés autochtones au Québec. Cette recherche se déroule en étroite
concertation avec la Commission de la santé et des services sociaux des Premiéres
Nations du Québec et du Labrador (CSSSPNQL).

L'objectif de la recherche est de préciser les besoins de connaissances permettant
d’améliorer I'accés des familles autochtones aux services de sages-femmes par la
recension des écrits, la recension des services offerts, I'état des expériences vécues par
les femmes et les familles autochtones, I'identification des conditions de succeés et
des obstacles, la description de certaines pratiques ancestrales et la cartographie des
expériences périnatales des familles autochtones.

Votre participation a ce projet est précieuse, car elle permettra de recueillir les données
nécessaires afin de brosser un portrait le plus juste possible de la situation actuelle
quant a I'acces aux services de sages-femmes pour les communautés autochtones au
Québec. Vous serez prochainement contactés par madame Frédérique Cornellier,
I’agente de recherche a I’'UQAT. Merci a I'avance pour votre collaboration.

Pour plus d’informations, contactez :

Jessie Messier, gestionnaire des services de santé a la CSSSPNQL par intérim,
jessie.messier@cssspngl.com

Suzy Basile, professeure a I’'Ecole d’études autochtones de I"'UQAT,
suzy.basile@uqgat.ca

Frédérique Cornellier, agente de recherche a I’'UQAT,
frederique.cornellier@uqat.ca
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ANNEXE D

Tableau des communautés autochtones,

des organismes autochtones et des personnes
témoignant a titre personnel ayant participé

a la collecte des données

COMMUNAUTES AUTOCHTONES NATION/LIEU
Essipit .o Innu
Ekuanitshit .. ... ... . . Innu

GESPEE - v ot Mi’kmaq
Kahnawa:ke . ... ... . .. . . i i Mohawk
Kitigan Zibi . . . ... Anicinabe
Lac Simon .. ... . e Anicinabe
Listuguj ..o Mi’kmaq
Manawan ... ... .. Atikamekw
Mashteuiatsh . ...... .. ... .. .. . . . . lInu
Matimekush-Lac John .. ...... ... ... ... ... ..... Innu
Nutashkuan . ... ... .. . . . . . Innu
Opitciwan . ... . Atikamekw
Pessamit ... ... . Innu

Pikogan . .. ... .. .. Anicinabe
Timiskaming First Nation .. ....... ... ... ... ..... Anicinabe
Uashat Mak Mani-Utenam .. .................... Innu
Wemotaci . ........ . . . . Atikamekw
Wendake . .. ... . Huron-Wendat
Wolinak .. ... Abénaki
ORGANISMES AUTOCHTONES

Centre d’amitié autochtone de La Tuque ............ La Tuque
Centre d’amitié autochtone de Trois-Rivieres ......... Trois-Riviéres
Centre d’amitié autochtone de Val-d’Or . ............ Val-d'Or
Femmes Autochtones au Québec ................. Kahnawa:ke
National Council of Indigenous Midwives . ........... Montréal
Regroupement des centres d’amitié autochtones

duQuébec . ..... . .. Wendake

PERSONNES TEMOIGNANT A TITRE PERSONNEL
Femme allochtone ... ....... ... . . . . . . ... .. .... Montréal
Femme atikamekw . . ... ... ... .. . ... . . Centre-du-Québec



ANNEXE E

Appels a I'action et recommandations des commissions
d’enquéte et des plans d’action gouvernementaux portant
sur les besoins en santé des peuples autochtones

Thémes abordés Références
CERP : Commission d’enquéte sur les relations entre les
Autochtones et certains services publics
CRPA : Commission royale sur les peuples autochtones
CVRC : Commission de Vérité et réconciliation du Canada
ENFFADA : Enquéte nationale sur les femmes et les filles
autochtones disparues et assassinées
Plan d’action gouvernemental pour le développement social et
culturel des Premiéres Nations et des Inuits 2017-2022 (SAA,
2017)
Plan d'action gouvernemental pour le mieux-étre social et culturel
des Premieres Nations et des Inuit 2022-2027 (SRPNI, 2022)
Plan d'action en périnatalité et petite enfance (PAPPE) 2023- 135
2028 (MSSS, 2023)

Collaboration CRPA, 1996 : 3.3.6; 3.3.12; 3.3.21; 3.3.22
Plan d’action en périnatalité 2023-2028 (MSSS, 2023) : 2.3.1

Conditions de travail CERP, 2019 : 107
CRPA, 1996 :3.3.13
CVRC, 2012 : 23
ENFFADA, 2019 : 7.8
Plan d’action (SAA, 2017) : deux recommandations

Droits CRPA, 1996 : 3.2.10
ENFFADA, 2019:3.1; 7.1

Education CERP, 2019 : 24, 25; 26; 87; 102
CRPA, 1996 :3.3.14; 3.3.16; 3.3.17; 3.3.18; 3.3.19; 3.3.23
CVRC, 2012 : 23; 24
ENFFADA (Qc), 2019 : 8; 9
ENFFADA, 2019:2.5;7.4;7.6; 7.7, 11.1; 15.4
Plan d’action (SAA, 2017) : une recommandation

Enfants ENFFADA (Qc), 2019 :20
Plan d’action (SRPNI, 2022) : 3.3; 3.7




Financement CERP, 2019 : 76; 79; 82; 84; 86; 88; 90; 93; 97; 99; 100
CRPA, 1996 :3.2.1; 3.3.3; 3.3.13; 3.3.14
CVRC, 2012 : 21
ENFFADA, 2019 : 2.5; 3.6; 7.7; 7.8
Plan d’action (SRPNI, 2022) : 2.1; 2.8; 4.9

Langue CERP, 2019 :12; 15; 16; 18
Lois, reglements CERP, 2019 : 12; 74, 78; 80; 82; 83; 85; 86; 89; 91; 92; 95;
et ententes 98; 101; 104; 105; 106

CRPA, 1996 : 3.3.1; 3.3.3; 3.3.5

CVRC, 2012 : 19

ENFFADA, 2019 : 1.1

Plan d'action (SAA, 2017) : deux recommandations
Plan d’'action (SRPNI, 2022) : 1.6; 2.8; 3.6; 5.1

Politique CRPA, 1996 : 3.2.1; 3.2.10; 3.3.2; 3.3.12
CVRC, 2012 : 18; 20;
ENFFADA, 2019 :1.6; 3.6
Plan d’action (SAA, 2017) : deux recommandations

Programmes en santé CRPA, 1996 : 3.3.1; 3.3.5; 3.3.24
ENFFADA, 2019 : 7.3;
136 Plan d’action (SAA, 2017) : trois recommandations
Ressources ENFFADA, 2019:7.4; 7.5
Savoirs traditionnels CRPA, 1996 : 3.3.18; 3.3.21; 3.3.23

ENFFADA, 2019 : 7.4
Plan d’action (SAA, 2017) : une recommandation

Sécurisation culturelle CERP, 2019 : 24, 25; 74, 75; 76; 78; 81; 84; 85; 90; 96; 97
CRPA, 1996 :3.3.8; 3.3.15; 3.3.16; 3.3.22; 3.3.24
CVRC, 2012 : 22
ENFFADA, 2019:7.1,7.2; 7.4; 15.4
Plan d’action (SAA, 2017) : deux recommandations
Plan d’action (SRPNI, 2022) : 3.7; 3.8; 5.4; 5.5
Plan d’action en périnatalité, 2023-2028 : 2.3

Soins de périnatalité Plan d’action (SRPNI, 2022) : 3.4
de proximité Plan d’action en périnatalité 2023-2028 (MSSS, 2023) : 2.3
Transport médical CERP, 2019:77; 103

et hébergement Plan d’action en périnatalité, 2023-2028 : 2.3.3




