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Introduction

En février dernier, la télévision de Radio-Canada révélait que plusieurs centaines d’étrangéres avaient
accouché au cours des récentes années dans les hopitaux du Québec sans acquitter leurs factures, une pratique
qui occasionne de nombreux frais pour les services hospitaliers, mais qui assurent la citoyenneté canadienne a
Penfant. Selon un représentant de 1'Association des obstétriciens et gynécologues du Québec, la grande
majorité de ces adeptes du tourisme obstétrique au Québee ou « baby touristing » proviennent du continent
africain, plus particulierement du Maghreb. Si la question des abus du systeme de santé québécois par les
étrangers fait réguliérement la manchette des médias, le recours a des soins hors du Québec par les immigrants

est une réalité moins bien connue,

Dans le cadre de cette communication, nous nous penchons sur les activités transnationales relatives a la santé
des migrants maghrébins au Québec; soit le recours & des réseaux et des ressources a |’étranger dans I’objectif
de se maintenir en bonne santé. Le propos ici sera d’essayer de comprendre dans quelle mesure et comment

ces derniers accédent aux ressources transnationales lides a la santé et aux soins.



L’¢évolution des pratiques de santé des Maghrébins au Québec qui naissent de fa multiplication des mobilités
est icl interrogée au travers de Ianalyse de leurs itinéraires thérapeutiques', soit les parcours utilisés par les
individus pour I’obtention de soins et aux choix thérapeutiques qui en découlent. Tel que I’a traité Janzen
(1978) dans une étude qui s’est déroulée au Bas-Zaire, les individus prennent des décisions en matiére de
recours aux soins. Pour ce faire, ils développent des stratégies les mettant en relation avec diverses ressources
de soins. Les itinéraires thérapeutiques se vivent dans un contexte de pluralisme médical ou les types de
traitements et les ressources sont multiples (Csordas et Keinman, 1996). La biomédecine, les pratiques

spirituelles, les pratiques de guérisseurs traditionnels et les soins domestiques en sont des exemples.

Si les recherches sur les nouveaux arrivants au Québec suggérent que, dans I’ensemble, ils tendent 4 moins
utiliser les services de santé que la population en général, elles observent également chez ces personnes
I'usage simultané d’une pluralité de soins®. C’est que, comme plusieurs auteurs ’ont souligné, les divers
systeémes de soins ne sont pas exclusifs les uns par rapport aux autres et il est fréquent qu’une personne ait
recours de fagon complémentaire et combinée a différentes ressources thérapeutiques pour résoudre un
probléme. Ainsi, les itinéraires thérapeutiques sont généralement caractérisés par des allers-retours entre

médecine biomédicale et médecines paralléles,

Bien qu’un nombre grandissant de migrants conservent des liens intenses avec leur pays d’origine ou avec
d’autres individus dispersés de par le monde et développent une multiplicité de pratiques de toutes sortes, trés
rares sont les recherches sur le recours aux soins de santé qui tentent de comprendre dans quelle mesure les
liens transnationaux modifient I"envergure des itinéraires thérapeutique des migrants et ce, tant dans les
recherches sur [utilisation des services de santé par les immigrants que dans les nombreuses études sur le

transnationalisme™*

Par ailleurs, face a la pluralité des soins, parfois contradictoires, plusieurs facteurs interviennent sur les

itinéraires thérapeutiques. A ce propos, Csordas et Kleinman (1990) précisent que les itinéraires

" Aussi appelé cheminement thérapeutique (Massé, 2006) ou trajectoire d’utilisation des services.
? En dépit d’un probléme de sous-utilisation, le cheminement de recherche d’aide par les immigrants est loin d’8tre uniforme et
cer tains s’engagent et persistent ou non dans une démarche d’aide (Guberman et Maheu, 1997; Heneman ef al., 1994).

* Le concept de transnationalisme dans le champ des migrations a été introduit par un groupe d’ antlnopo]ogues américaines en
1992, Nina Glick Schiller, Linda Basch et Cristina Blanc-Szanton, pour s’opposer aux visions traditionnelles de I'incorporation des
migrants, oll I’accent est placé exclusivement sur la relation entre ces derniers et le pays héte. Dans leur ouvrage, ces auteurs
présentent la définition suivante du transnatjonalisme : « Nous définissons le transnationalisme comme les procédés par lesquels les
migrants forgent et maintiennent des relations sociales multiples et créent de la sorte des liens entre la société d’origine et fa société
ot ils s’installent. Nous appelons ces procédés transnationalisme pour ingister sur le fait que de nombreux immigrés construisent
aujourd’hui des sphéres sociales qui traversent les frontiéres »,

? Parmi les rares textes sur la question, notons ceux de Menjivar (2002), de Krause (2008) et de Le Gall et Cassan (20073,
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thérapeutiques doivent étre étudiés dans leur propre contexte, incorporant [’influence de divers facteurs allant

de la représentation de {a maladie a I’accés aux soins de la santé.

Dans le cas des nouveaux arrivants au Québec, les facteurs culturels et individuels sont souvent invoqués pour
expliquer leur moindre recours aux services. Toutefois, plusieurs recherches montrent comment ces clientéles
doivent surmonter de multiples obstacles liés & la structure des milieux et aux pratiques de P'intervention qui
les aménent & ne pas les utiliser, a abandonner un traitement ou encore 4 ne plus y recourir par la suite®. Nous
verrons ici comment de telles contraintes structurelles exercent également une influence sur les activités
transnationales de santé des migrants, ce qui permet de voir se dessiner le lien entre activités transnationales et
la mobilisation de ressources pour se maintenir en bonne santé. A partir de nos recherches sur les migrants
Maghrébins vivant au Québec, nous montrerons ici comment les migrants font appel, pour se soigner ou rester
en santé, non seulement a des ressources formelles et informelles au Québec, mais également 4 des ressources
situées au pays d’origine ou ailleurs dans le monde. Dans leurs itinéraires thérapeutiques, le réle du réseau de

parenté et des amis apparalt clairement.

Méthodologie

Nous nous baserons principalement sur les résultats de deux projets de recherche. Le premier, réalisé en 2003-
2006, porte sur les trajectoires d’utilisation des services sociaux et de santé d’hommes récemment immigrés
au Québec et sur les déterminants de leur utilisation®. Une soixantaine d’entretiens semi-dirigés d’une durée
moyenne de deux heures ont ét¢ menés auprés de personnes appartenant a divers groupes ethniques, dont 20
personnes d’origine maghrébine. Le second projet « roman familial : parcours migratoire et jeunes familles
maghrébines »” examine les transmissions intergénérationnelles chez les familles maghrébines a Montréal.
Dans le cadre de ce projet, 20 familles ont été interviewées a plusieurs reprises, pour un total de 6 heures

environ, sur leur récit de famille, structuré autour des projets migratoire, parental, scolaire et professionnel.

Quelques mots rapides sur la migration maghrébine au Québec. Si la présence des Maghrébins au Québec
remonte aux années 1970, la majorité de ces derniers y sont installés depuis peu. s se situent d’ailleurs au

premier rang des nouvelles populations au Québec. Parmi les nouveaux arrivants, on retrouve en effet de

* Le recours aux services ne se Jimite pas simplement 4 une question de choix individuels ou de culture mais s’ inscrit plutdt dans la
dynamique des relations entre acteurs (les nouveaux arrivants, les intervenants, "entourage, etc.) occupant des positions sociales
varides au sein de milieux institutionnels et organisationnels.

® Le projet, intitulé “Trajectoire et déterminants de I’utilisation des services sociaux et de santé : perspectives des homes récemment
immigrés”, a été financé par le FQRSC (2003-2006) (Le Gall, Montgomery, Battaglini, Meintel).

" Le projet, intitulé « Parcours d’insertion et roman familial. Le cas des jeunes familles immigrantes nouvellement arrivées au
Québec »*“ a été financé par le CRSH (2007-2010) (Montgomery, Le Gall, Rhéaume, Rachédi, Rousseau).
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nombreux ressortissants d’Algérie, du Maroc et de Tunisie. Par exemple, le Maroc et I’ Algérie se classent
respectivement aux 2° et 4° rangs des pays de naissance des nouveaux arrivants pour la période 2001-2005
(Gouvernement du Québec, 2006). En 2008, la migration maghrébine représente 19,2 % des personnes
arrivées cette année-la au Québec. Enfin, bien que les Maghrébins au Québec soient fortement éduqués, ces

derniers vivent des processus de déqualification professionnelle.

Usage simultané d’une pluralité de soins

L’analyse des itinéraires thérapeutiques des personnes interviewées dans ces deux études met en évidence une
conjugaison systématique et récurrente des usages de la médecine biomédicale et des « aides informellesy,
mais également un aller-retour entre pratiques locales et pratiques transnationales. Ainsi, selon les données
recueillies, les liens transnationaux modifient envergure des itinéraires thérapeutiques de ces nouveaux
arrivants. En plus de fréquenter des établissements de santé a Montréal et diverses ressources informelles, la
plupart de ces personnes font appel a des ressources situées a ’extérieur du pays, soit au pays d’origine ou
encore dans un pays tiers. Ces pratiques transnationales lies a la santé incluent a la fois les soins médicaux et
les pratiques traditionnelles. Elles peuvent aller de soins routiniers du corps jusqu’au {raitement de maladies

graves.

Le reste de la communication sera consacr¢ a 'examen de différents types de pratiques fransnationales

relatives & la santé et de leur imbrication avec des pratiques locales.

Informations et conseils du réseau

Tout d’abord, 'usage des nouvelles technologies de ’information et de la communication s’avére un vecteur
privilégié des connaissances et des pratiques relatives 4 [a santé. Dans bien des cas, les migrants font appel a
leur réseaun, tant au Québec qu’a 1’étranger, pour recevoir de ’aide ou obtenir des conseils et des informations
entourant la prévention ou la guérison, les traitements ou encore les services disponibles, et ce, méme s’ils
utilisent les services de santé montréalais. La famille constitue alors un acteur-clé du systéme de soins, tant
comme consommatrice que productrice de soins de santé, selon les termes de Geneviéve Cresson (1995). Par
exemple, lors d’une naissance, les jeunes meres contactent réguliérement leur famille pour obtenir de
I’information concernant I’allaitement ou les soins & prodiguer a I’enfant, méme si la plupart utilisent les
services de santé disponibles au Québec. Par exemple, Syrine®, une Algérienne mére de deux jeunes enfants,

appelle parfois en Algérie pour connaitre des petits remédes traditionnels, pour soigner la toux par exemple.

¥ Pour préserver I'anonymat des répondants, tous les prénoms sont des pseudonymes,
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Celle-ci raconte : « Ca dépend [...] comment préparer telle ou telle chose ou quand mes enfants tombent
malades et que tu vas a I'hopital et qu’on te dit qu’il n’y a rien a faire, prenez-le a la maison. Ici, ils ne
donnent pas beaucoup de médicaments... Donc, ¢’est des petits remédes de grand-mére, si tu veux. Pour la

toux, pour calmer la toux, (par exemple) ».

Par ailleurs, les réseaux de parenté au Québec, mais également entre le Québec et le pays d’origine, ou un
autre pays, se mobilisent lorsqu’un membre de la famille traverse des moments difficiles, comme un probléme
de santé, mais aussi & d’autres moments du cycle de vie familial. A ces occasions, ces contacts peuvent
notamment devenir une source d’aide pratique ou financiére pour les migrants. A cet égard, on observe dans
divers entretiens que des membres de la famille se déplacent pour soutenir le migrant ou la migrante. C’est le
cas & nouveau de Syrine. Lors de son premier accouchement, sa mére est venue d’Algérie pour I’aider avec les
soins du nouveau-né et les tdches ménagéres. Elle est restée deux mois et a été d’un grand soutien. Durant
cette période, Syrine a eu recours de fagon minimale aux autres services de soins. Elle s’est sentie bien prise

en charge : « donce, dit-elle, je n’ai pas vraiment [souffert] parce que j’ai toujours eu de I’aide ».

Lors de maladie ou de probléme de santé, les liens fransnationaux peuvent aussi devenir une source d’aide

financiére permettant I’obtention d’un traitement médical au Québec.

Médicaments ef remédes

Au-dela des informations et de I’aide, ce sont aussi les médicaments et les produits de soins qui circulent dans
ces réseaux informels. Les remédes traditionnels” et les médicaments obtenus 4 I’étranger s’ ajoutent 4 ceux
achetés au Québec. Pour se soigner, plusieurs personnes raménent de tels produits de leur pays d’origine et

d’ailleurs ou les font venir par entremise de la famille ou d’amis.

Si certaines personnes indiquent faire davantage confiance, par habitude, aux médicaments qu’ils connaissent
depuis longtemps et qui ne sont pas nécessairement disponibles au Québec, des conditions structurelles, dont
Paccessibilité du systéme de santé, sont importantes pour comprendre pourquoi ce type de pratique semble
assez fréquent. Plusieurs médicaments au Québec ne peuvent étre achetés sans posséder une ordonnance

obtenue aupres d’un médecin.

? Quelques personnes obtiennent aussi dans le pays d’origine quelques remédes simples utilisés pour des affections bénignes, tels
que des rhumes, souvent préparés a partir de plantes indigénes.



Quelques personnes interviewées ne sont pas couvertes par le régime d’assurance-maladie, ni par un régime
d’assurance santé privé tandis que d’autres n’ont pas accés & un médecin de famille ou spécialiste. Les
nouveaux arrivants doivent attendre une période pouvant aller jusqu’a trois mois aprés leur inscription avant
d’étre couverts par le régime d’assurance-maladie du Québec et de bénéficier de consultations gratuites (le
systeme de santé au Québec est un systeme public). Durant ce laps de temps, s’ils ne veulent pas défrayer les
colits engendrés par des soins médicauy, ils doivent souscrire & un régime d’assurance-maladie privée. Cetfe
mesure, établie en 2001, se traduit par le fait que beaucoup de personnes non assurées se retrouvent chaque
année sans soms ou dans une situation économique difficile en raison de dettes contractées pendant le délai de
carence. A ce propos, Adnane indique que, faute d’ordonnance, de nombreux compatriotes font venir des
medicaments d’Algérie : «La-bas, tu peux t’acheter presque tous les médicaments chez un pharmacien, sans
prescription médicale. Ce n’est pas bien organisé comme ici. Ici, il faut passer par un médecin pour avoir un
médicament. ». De plus, dans certains cas, méme s’ils peuvent se procurer les médicaments au Québec, leur
colits peut étre beaucoup plus élevé qu’ailleurs et donc hors de prix pour plusieurs compte tenu de leurs

ressources financieres limitées.

Soins formels

Comme illustré dans I’exemple précédent, les pratiques {ransnationales liées & la santé incluent non seulement
les pratiques traditionnelles, mais également les soins médicaux modermnes. Méme si la plupart des personnes
interviewées ont accés a des soins formels aux Québec, il arrive que certaines d’entre elles retournent
temporairement au pays d’origine pour recevoir des soins médicaux, notamment des soins dentaires, qui
peuvent €ire par exemple jugés hors de prix au Québec ou encore non disponibles dans le cas des personnes
non couvertes par I’assurance-maladie, En fait, bien que le régime d’assurance-maladie du Québec couvre une
multitude de services, de nombreux besoins médicaux et connexes — soins dentaires, lunettes, médicaments

délivrés sur ordonnance, peuvent occasionner des dépenses privées.

C’est le cas de Malik, toujours couvert par ses assurances privées tunisiennes, qui a préféré se rendre en
Tunisie pour obtenir des soins dentaires qu’il jugeait hors de prix au Québec. Selon ses calculs, il revenait
moins cher d’acheter un billet d’avion que de se faire traiter 4 Montréal. En méme temps, cela lui donnait
I’oceasion de passer des vacances dans son pays d’origine. D’autres personnes s’adressent a des médecins 4
’étranger, par téléphone ou courrier électronique, souvent lorsqu’elles n’ont pas accds & un médecin de
famille au Québec, ce qui s’avére assez fréquent. Elles se procurent ensuite les médicaments conseillés par

courrier ou par ['intermédiaire d’amis ou de membres de la famille.



Bricolage des ressources

Il est important de souligner ici que le recours 4 des ressources transnationales ne constitue nullement la seule
option pour les Maghrébins au Québec, comme pour les nouveaux arrivants. Au contraire, en dépit des
nombreux obstacles rencontrés, plusieurs des personnes interviewées accedent a divers services du réseau de
la santé¢ québécois, souvent a travers ’aide de la famille et des amis, qui les informent sur les services

existants ou qui leur apporte un soutien financier.

Comme les exemples précédents illustrent de diverses fagons, les personnes interviewées combinent un
ensemble de ressources en matiere de santé, puisant 4 la fois dans des pratiques et services locaux et dans
d’autres, mobilisés a travers les réseaux transnationaux. Ce faisant, ils mettent en place ce qui ressemble 4 un
bricolage de traitement. Il est clair que ce bricolage n’est pas complétement ad hoc. Dans le cas des
Maghrébins au Québec, des besoins plus pragmatiques ou la présence de réseaux personnels, mais aussi des
obstacles ou des opportunités dont I’accessibilité des services, aménent les migrants & développer des
stratégies dans la recherche de soins et, ce faisant, modifient leurs itinéraires thérapeutiques. On ne saurait
donc établir un ordre quant a la succession des différents types de recours. Selon un ensemble d’éléments'?,
une méme personne pourra privilégier, par exemple, dans un cas, la consultation d’un médecin au pays

d’origine, et dans un autre cas, le recours a des ressources locales.

Le cas de Syrine, cité précédemment, est une bonne illustration de cet argument. Lors de son deuxiéme
accouchement, elle n’a pas pu bénéficier de la présence de sa mére, les 1égles pour obtenir un visa permettant
un court s¢jour ayant €t€ resserrées. Syrine a beaucoup souffert de cette absence, surtout parce qu’elle a
traversé une phase de dépression suite 4 I"accouchement. En méme temps, I’obstacle posé par le refus de visa
est devenu un événement déclencheur important qui a complétement transformé son itinéraire thérapeutique.
On note surtout au cours de cette période un bricolage de diverses ressources afin de pallier 4 I’absence de sa
meére. Au niveau local, elle a recours & plusicurs ressources communautaires : une association de soutien aux
nouvelles meres; une accompagnatrice lors de ’accouchement; des « mamans visiteuses », ¢’est-a-dire des
meres bénévoles qui vont a domicile pour effectuer de petites tches et s’occuper de PPenfant plus dgé; un
organisme de « grands-mamans » bénévoles pour le gardiennage. Du coté du réseau formel de santé, elle
regoit les services d’une auxiliaire familiale (une aide-infirmiére) pendant six mois. En méme temps, ce
bricolage fait appel aux réseaux transnationaux. Ainsi, la mére d’une amie algérienne de passage 4 Montréal

Joue un rdle important de «substitut » auprés de Syrine. Cette derniére lui accorde une importance

' Incluant aussi la nature de fa maladie et l'interprétation qu'en donne le malade, mais aussi la situation de l'individu au moment ol
survient ceite maladie



« symbolique » parce que, comme elle I'explique, en Algérie, ce sont les femmes dgées qui agissent en
quelque sorte comme une autorité en matiere de périnatalité pour les plus jeunes. Syrine se tourne également
vers un frére qui habite aux Etats-Unis pour obtenir du soutien. Malgré la distance géographique, le lien

familial demeure trés important pour celle-ci.

Bref, on voit ici comment un événement déclencheur, le refus de visa dans ce cas précis, oblige les individus a
revoir et renégocier leurs options en matiére de soins. On pourrait aussi penser & d’autres types d’événements
déclencheurs, dont I'influence de certains est ressortie dans les exemples précédents : par exemple I’insertion
dans un nouveau réseau, une ressource « noyau » qui guide les individus dans Porientation de leurs itinéraires
thérapeutiques, la situation financiére des individus, mais également plusicurs contraintes structurelles :
['accessibilité des services, les barri¢res linguistiques, la méconnaissance des services ou une mauvaise

expérience avec un type de soins ou soignant.

Ce réaménagement de I'itinéraire thérapeutique ameéne en méme temps une constante reconfiguration des
liens entre les pratiques et les services locaux et transnationaux. Les éléments qui déterminent l'organisation

des itinéraires thérapeutiques sont donc d'une grande complexité et d'une grande variabilité.

Conclusion

Dans le contexte canadien, les études suggérent que la santé des immigrants est généralement meilleure que
celles des natifs dans les premiéres années suivant leur établissement au pays, mais qu’elle se détériore avec le
temps (McDonald et Kennedy, 2004). Les personnes que nous avons rencontrées lors de nos recherches ont
toutes immigrées récemment et maintiennent encore des liens importants avec des personnes et ressources
dans le pays d’origine. Nous proposons que si les migrants continuent & bénéficier de ces ressources
transnationales, celles-ci peuvent contribuer, directement ou indirectement au maintien de leur bonne santé a

plus long terme.

La mobilité¢ apparait ici comme un événement amenant a développer des compétences particuliéres, & faire
appel a de nouvelles ressources et stratégies pour gérer la santé et la maladie. Il est clair que, du point de vue
des individus, on note des différences en ce qui a trait aux possibilités d’accéder ou de participer a des
pratiques transnationales de santé. Des différences dans le statut légal, les moyens financiers, I’éducation et
méme le genre se révelent significatives, mais ne sont pas les seules. C’est que les migrants et les membres de
leur famille transnationale se frouvent & des endroits précis a des moments précis et les barriéres politiques,

culturelles ou linguistiques qu’ils doivent franchir par exemple, affectent les moyens auxquels ils ont recours
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pour fournir ou obtenir des soins. Par exemple, le contexte socio-économique et politique du pays héte, en
modulant les opportunités qui s offrent aux migrants, détermine le type de ressources relatives a la santé
auxquelles ils peuvent accéder. Les contraintes rencontrées influencent le recours a des ressources
transnationales, en permettant ou limitant leur usage. C’est donc en partie en fonction des barriéres
rencontrées dans ’accés aux soins que les migrants sont amenés a développer des stratégies spécifiques leur
permettant 4 la fois de contourner les obstacles et de bricoler avec des ressources alternatives afin de

rencontrer leurs besoins en matidre de santé.

La mobilité permet ce bricolage. C’est a travers elle que les migrants acquiérent des connaissances intimes des
différents univers de soins et de pratiques; connaissances qui peuvent étre mobilisées de fagon stratégique et
qui traversent les frontieres étatiques. Au cours des derniéres années, les chercheurs étudiant la migration
transnationale ont insisté sur le fait que mobilité et processus d’insertion ne sont pas contradictoires ou
mutuellement exclusifs, comme ils ont longtemps ét¢ congus, mais plutdt complémentaires, bien que selon des
modalités différentes (Faist, 2000; Kivisto, 2001; Levitt et Glick Schiller, 2004; Morowska, 2003). L examen
des itinéraires thérapeutiques des Maghrébins au Québec, en révélant I'imbrication entre les activités
transnationales de santé et les activités locales, permet donc de voir se dessiner les liens entre mobilité et le

maintien de la bonne santé en contexte migratoire.
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