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RESUME EXECUTIF

Des dizaines de milliers de personnes qui vivent au Québec, et souvent y travaillent et y payent
des impobts, n‘ont acceés a aucune couverture d’assurance maladie en raison de leur statut
d’immigration précaire®. Leurs parcours et statuts migratoires sont variés et susceptibles
d’évoluer : il peut ainsi s’agir de personnes ayant un permis de travail ouvert ou fermé?, un
permis d’étude® ou un visa de visiteur longue durée, mais aussi de personnes en attente de
parrainage ou du renouvellement de leur statut, ou qui sont tout simplement dépourvues de
statut.

Parmi ces personnes se trouvent des femmes® vivant généralement dans des conditions
économiques et sociales précaires®, qui nont pas accés aux services de soutien et de protection
offerts par le systéeme, et qui courent particulierement le risque de subir des abus et de la
violence physique ou psychologique. En I'absence d’une couverture d’assurance maladie, ces
femmes déja vulnérables ne sont pas a méme d’accéder aux services et aux soins de
santé sexuelle et reproductive qui leur sont pourtant nécessaires lors des différentes étapes
de leur vie®. Il est important de souligner que toutes ces femmes vivent au Québec et que le
fait qu’elles cherchent a obtenir des services et soins de santé ne doit pas étre assimilé aux
phénoménes du tourisme médical ou du tourisme obstétrique.

En 2021, de nombreux professionnels et de nombreuses organisations du droit, de
I'immigration, de la santé et des services sociaux ont été heureux de voir adopter, aprés de
longues années de mobilisation, le Projet de loi 83 permettant I'admissibilité au régime
d’assurance maladie et au régime général d’assurance médicaments de certains enfants dont
les parents ont un statut migratoire précaire. Cependant, une certaine déception avait été
éprouvée, dans la mesure ou le projet n’a pas permis aux femmes migrantes a statut précaire de
bénéficier de I'admissibilité au régime public pour les services liés a la périnatalité.

En effet, si cette demande avait été appuyée largement par les professionnels et les
organisations des secteurs concernés, une proposition de modification du projet de loi soumise
a cet effet et soutenue par les trois partis de I'opposition avait finalement été rejetée par ladite
commission. Le ministre de la Santé et des Services sociaux avait toutefois confié a la Régie
de I'assurance

1 Selon une estimation de I'Institut universitaire SHERPA, il y avait en 2020 environ 50 000 personnes (tous
sexes et ages confondus) au Québec ne disposant d’aucune couverture d’assurance médicale, ce qui
représentait environ 0,6 % de la population du Québec.

2 permis de travail fermé de moins de six mois.

3 A I’exception de celles provenant de pays ayant une entente de sécurité sociale avec le Québec.

41l est a noter que le terme « femme » doit étre ici interprété le plus inclusivement possible et fait
référence a toute personne ayant besoin des services et soins référencés ici, quelles que soient son
identité de genre et la maniére dont elle s’exprime.

5 P. Cloos, E. Malick Ndao, J. Aho, M. Benoit, A. Fillol, M. Munoz-Bertrand, M.-J. Ouimet. J. Hanley et V.
Ridde, “The Negative Self-Perceived Health of Migrants with Precarious Status in Montreal, Canada: A Cross-
Sectional Study,” PloS One, 15(,4): e0231327, 2020, en ligne :
https://doi.org/10.1371/journal.pone.0231327

6 Guttmacher-Lancet.




maladie du Québec (RAMQ) le mandat de poursuivre les travaux sur ce sujet avec un comité
interministériel afin de rendre un rapport d’analyse et de recommandations d’ici la fin juin 2022.

Médecins du Monde Canada a donc pris l'initiative de coordonner I'écriture d’'un mémoire en
partenariat avec plusieurs autres organisations et professionnels du droit, de I'immigration,
de la santé et des services sociaux. Ce mémoire, basé sur les données statistiques et les
observations de ces organisations et de ces professionnels ainsi que sur I'analyse de travaux de
recherche pertinents, entend formuler plusieurs recommandations a I'égard de la RAMQ et du
ministere de la Santé et des Services sociaux (MSSS).

Il est notamment apparu aux organisations et aux professionnels impliqués que les femmes
devraient pouvoir accéder a des services essentiels de santé sexuelle et reproductive, certes
lorsqu’elles attendent un enfant, mais également dans d’autres situations auxquelles le comité
interministériel devrait accorder toute son attention.

Pour les femmes enceintes, vivre au Québec sans le bénéfice d’une couverture d’assurance
maladie signifie ne pas recevoir les services et soins adéquats pendant cette grossesse,
I"accouchement et la période post-partum, mais aussi dans le cas ol une interruption de grossesse
est nécessaire ou voulue, ou a la suite d’'une fausse couche. Ces femmes connaissent également
d’'immenses difficultés pour accéder a une méthode de planification familiale, mais aussi a la
prévention, au diagnostic et au traitement des infections transmissibles sexuellement et par le
sang et des cancers gynécologiques, ainsi qu’aux services et aux soins réservés aux victimes de
violence.

Les recherches démontrent que cette absence de couverture de santé a un impact démesuré sur
ces femmes et sur leur famille. Tout d’abord, ces barrieres systémiques ont d'importantes
conséquences sur la qualité des soins recus par ces femmes et mettent en danger leur état de
santé et parfois méme leur vie’, ainsi que potentiellement, pour les femmes enceintes, celle de
leur enfant®. L’absence de couverture de santé favorise aussi les abus et le harcélement envers
ces femmes dans le systéme de santé, a des moments de leur vie ol elles sont particulierement
vulnérables. La nécessité d’accéder a des services essentiels sans avoir le bénéfice d’une
assurance maladie expose également ces femmes a un fardeau économique démesuré et
discriminatoire.

Les recherches montrent par ailleurs que cette absence de couverture de santé a des
conséquences lourdes sur la santé publique. Il est par exemple démontré que |'absence de
protection sociale entraine le risque de développement et de propagation de maladies
infectieuses et des ITSS, ce qui représente alors un risque collectif® et une charge économique

7 L. Magalhaes et al., “Undocumented Migrants in Canada: A Scope Literature Review on Health, Access to
Services, and Working Conditions,” Journal of Immigrant and Minority Health, 12(1), 2010, p. 132-151.

8 . carvalho et al., “Delays in Obstetric Care Increase the Risk of Neonatal Near-Miss Morbidity Events and
Death: A Case-Control Study,” BMC Pregnancy and Childbirth, 20, n°1, 2020, en ligne:
https://doi.org/10.1186/s12884-020-03128-y.

9L. 0. Gostin et al., “Restoring Health to Health Reform: Integrating Medicine and Public Health to Advance
the Population's Well-Being," 159 U. PA. L. Rev. 1777, 2011.




supplémentaire’. Le fardeau économique imposé a ces femmes augmente aussi la précarité
financiere de leur famille et nuit a leur capacité a offrir des conditions de vie optimales pour elles-
mémes et leurs enfants. Cette précarisation a d’importantes conséquences sur d’autres
déterminants de la santé, tels que le logement, I'insécurité alimentaire ou I’exclusion sociale.

La nécessité d’assurer un continuum de services et de soins en santé sexuelle et reproductive est
déja largement démontrée. De nombreux pays de 'OCDE garantissent I'acces a ces services a
toute personne présente sur leur territoire par le biais des régimes publics d’assurance maladie.

Au Québec, cette mesure serait hon seulement un outil efficace de santé publique,!! mais aussi
un moyen permettant d’atténuer la pression sur le systeme de santé en allégeant le travail des
équipes soignantes et en évitant des prises en charge plus lourdes et co(teuses'?. Cette
mesure s’inscrit également directement dans la suite logique des recommandations du Rapport
Laurent et du récent lancement du service « Ma grossesse », qui visent la prévention et
I'acces a des services prénataux et périnataux pour toutes les familles afin de soutenir le bon
de tous les enfants.

Nous demandons ainsi au gouvernement du Québec de poursuivre les démarches amorcées
avec le Projet de loi 83 et d’agir en faveur des droits et de la santé des femmes et des familles
migrantes avant les prochaines élections.

Nous recommandons notamment que le gouvernement du Québec agisse sans délai afin de
garantir, a toutes les femmes qui vivent au Québec, le bénéfice des services de santé assurés
par les régimes publics d’assurance maladie et d’assurance médicaments ainsi que de tout
autre programme et service du gouvernement du Québec, pour les interventions liées a :

e La grossesse, 'accouchement et la période postnatale et notamment les suivis et la
prise en charge d’éventuelles complications ;

e La planification familiale ;
¢ L’interruption de grossesse ainsi que tous les soins et suivis y afférents ;
e Les violences basées sur le genre ;

e La prévention, le dépistage et le traitement des infections transmissibles sexuellement
et par le sang;

e La prévention, le dépistage et le traitement du cancer du col de I'utérus et d’autres
cancers du systeme reproductif.

10N, Bergin et al., “Maternal Vaccination as an Essential Component of Life-Course Immunization and Its
Contribution to Preventive Neonatology,” J. Environ Res Public Health, 15(5), 2018, p. 847.

11 A. Nandi et al., “Expanding the Universe of Universal Coverage: The Population Health Argument for
Increasing Coverage for Immigrants,” Journal of Immigrant and Minority Health, 11(6), 2009, p. 433-436, en
ligne : https://doi.org/10.1007/s10903-009-9267-2.

12 M. C. Lu et al., “Elimination of Public Funding of Prenatal Care for Undocumented Immigrants in
California: A Cost/Benefit Analysis,” American Journal of Obstetrics and Gynecology,. 182(1 Pt 1), 2000,

p. 233-239.
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CONTEXTE DE LA SOUMISSION

Ce mémoire est soumis a l'attention du ministre de la Santé et des Services sociaux, de la Régie
de I'assurance maladie du Québec (RAMQ) et des autres ministeres impliqués dans les travaux du
comité interministériel mandaté pour réaliser une étude sur les enjeux liés a I'acceés aux régimes
publics d’assurance maladie et d’assurance médicaments des femmes migrantes a statut précaire
(« femmes MSP ») pour les services et soins de santé périnatale.

Médecins du Monde ainsi que d’autres organisations et professionnels du droit, de I'immigration, de
la santé et des services sociaux ont demandé, lors des consultations particulieres sur le Projet de loi
83% devant la Commission de la santé et des services sociaux, que les femmes MSP soient couvertes
par le régime public pendant leur grossesse, lors de 'accouchement et dans la période postnatale,
particulierement parce que la santé de I'enfant est fortement liée a celle de la mére pendant ces
périodes. Médecins du Monde a pris note que le ministre de la Santé et la Commission ont reconnu
I'importance de cette question lors de I'étude détaillée du projet de loi. Néanmoins, la Commission
a rejeté une proposition de modification du projet de loi soumise a cet effet, du fait du manque de
données disponibles. Conformément a cette reconnaissance de I'importance d’une couverture des
soins de santé périnatale pour les femmes MSP, le ministre de la Santé et des Services sociaux a donc
mandaté la RAMQ et un comité interministériel afin d’étudier cette question d’ici juin 20224,

Compte tenu de son implication centrale dans ce dossier, de sa connaissance approfondie du
contexte et de son expertise tant théorique que pratique dans le domaine, Médecins du Monde
Canada a coordonné la recherche, I'écriture et la diffusion de ce mémoire, de ses analyses et de
ses recommandations. Il est basé sur la recherche, 'observation, les données et les rapports de
plus d’une vingtaine d’organisations et professionnels du droit, de I'immigration, de la santé et
des services sociaux.

PORTEE DE LA SOUMISSION

Les signataires de ce mémoire ont délibérément choisi d’étendre la portée de celui-ci au-dela de
la situation des femmes enceintes. Si ces dernieres restent un sujet central de préoccupation,
d’autres situations dans lesquelles les femmes MSP devraient pouvoir accéder a des services de
santé sexuelle et reproductive se devaient d’étre soulignées et devraient obtenir I'attention du
comité interministériel. En effet, la santé de la femme ne saurait se limiter au moment de sa
grossesse, et donner acces a des soins et a des services de santé seulement aux femmes
enceintes présente d’'importants enjeux en matiere d’éthique médicale et d’égalité des droits. C’est

13 C. M. Dubé, Projet de loi n° 83, Loi concernant principalement I'admissibilité au régime d’assurance maladie
et au régime général d’assurance médicaments de certains enfants dont les parents ont un statut migratoire
précaire et modifiant la Loi concernant les soins de fin de vie (titre modifié), Recueil annuel des lois, Assemblée
nationale du Québec, chapitre 23, 2021, en ligne : http://www.assnat.gc.ca/fr/travauxparlementaires/projets-
loi/projet-loi-83-42-1.html.

1% Journal des débats de I'Assemblée nationale, Projet de loi n° 83, Prise en considération du rapport de
la commission qui en fait I'étude détaillée, version finale 42° |égislature, 1™ session (27 novembre 2018 au
13 octobre 2021), 10 juin 2021, vol. 45, n® 201, intervention du ministre de la Santé et des Services sociaux
a 11 h 40, en ligne : http://www.assnat.gc.ca/fr/travaux-parlementaires/assemblee-nationale/42-1/journal-
debats/20210610/301325.html.




pourquoi ce mémoire vise donc un ensemble de services et de soins essentiels de santé sexuelle
et reproductive.

De plus, les signataires de ce mémoire ont bien pris note de la préoccupation du ministre de la
Santé et des Services sociaux quant au tourisme obstétrique. Cependant, il apparait essentiel de
faire une distinction trés claire entre ce qui pourrait étre considéré comme du tourisme
obstétrique et les femmes et familles dont nous parlons ici. Cette distinction sera exposée dans
ce mémoire.

Enfin, aux fins de ce mémoire, I'expression « femme » doit étre interprétée le plus inclusivement
possible et fait référence a toutes les personnes ayant besoin des services et soins visés par ce
rapport, quelles que soient leur identité de genre et la maniére dont elles I'expriment.

METHODOLOGIE

Ce mémoire s’appuie sur les sources suivantes :
e Recherches universitaires et articles scientifiques ;
e Statistiques de la Clinique de Médecins du Monde Canada ;

e Consultations d’experts dans le domaine du droit, de I'immigration, de la santé et
des services sociaux ;

e Rapports institutionnels ;

e (Observations directes ;

e Témoignages.
DEFINITIONS

-> Personnes migrantes a statut précaire

Une personne migrante a statut précaire (MSP) ou personne au statut d’immigration précaire
est une personne née dans un autre pays, détenant un statut migratoire qui n’est ni permanent
ni garanti, ou n’ayant pas de statut établi, et qui, de ce fait, n’est pas couverte par le
régime d’assurance maladie du Québec ni par un programme fédéral.

-> Le Programme fédéral de santé intérimaire (PFSI)

Le Programme fédéral de santé intérimaire (PFSI) permet I’accés a une couverture de santé pour
certains soins de santé dont ont besoin les personnes faisant partie de certains groupes jusqu’a
ce qu’elles soient admissibles au régime d’assurance maladie provincial ou territorial. Il s’agit
notamment des groupes de personnes suivants : les personnes protégées (y compris les réfugiés
réinstallés), les demandeurs d’asile et d’autres groupes. Les personnes ayant un statut
d’'immigration précaire n’en bénéficient pas.

-> Droits et santé sexuels et reproductifs

La santé sexuelle et reproductive est un état de bien-étre physique, affectif, émotionnel, mental
et social, concernant tous les aspects de la sexualité et de la reproduction, et pas seulement
I"'absence de maladie, de dysfonctionnement ou d’infirmité. Ainsi, une approche positive de la




sexualité et de la reproduction doit reconnaitre le réle joué par les relations sexuelles sources de
plaisir, la confiance et la communication dans la promotion de I'estime de soi et du bien-étre
général sans risques ni coercition, discrimination et violence. Chaque personne a le droit de
prendre les décisions qui concernent son corps et d’accéder a des services qui appuient ce droit.

-> Violence basée sur le genre

La violence basée sur le genre, ou sexo-spécifique, peut étre définie comme tout acte de violence,
gu’il soit de nature physique, sexuelle, mentale ou économique, fondé sur I'appartenance au sexe
féminin, causant ou susceptible de causer aux femmes des préjudices ou des souffrances
physiques ou psychologiques et comprenant la menace de tels actes, la contrainte ou la privation
arbitraire de liberté, que ce soit dans la vie publique ou dans la vie privée.

-> Tourisme obstétrique

Le tourisme obstétrique désigne le fait, pour une ressortissante étrangére en fin de grossesse, de
voyager dans un pays donné dans le but unique et intentionnel d’y accoucher afin d’obtenir
automatiquement la citoyenneté de ce pays pour son enfant, sans avoir l'intention de s’établir
dans ce pays. Les femmes migrantes a statut précaire, qui, elles, vivent au Québec, ne peuvent
donc étre considérées avoir recours a cette pratique.

A PROPOS DE MEDECINS DU MONDE

Médecins du Monde est un mouvement médical international comportant 17 délégations
réparties sur plusieurs continents, qui ceuvrent au niveau national et international. Au moyen de
programmes de santé novateurs et d’'un plaidoyer basé sur des faits, Médecins du Monde
promeut l'accés universel a la santé et appuie les personnes et les communautés exclues et
marginalisées afin de faire valoir leur droit a la santé.

La clinique de Médecins du Monde destinée aux personnes migrantes a statut précaire
dépourvues d’assurance maladie a Montréal, Québec (Canada)

Présente au Canada depuis 1996, I'organisation Médecins du Monde a ouvert en 2011, dans la
ville de Montréal, une Clinique de médecine générale de premiére ligne destinée exclusivement
aux personnes migrantes a statut précaire (MSP) qui ne sont pas couvertes par un régime public
(fédéral ou provincial) d’assurance maladie ou par une assurance privée.

Les infirmiéres, les médecins ainsi que les travailleuses et les travailleurs du domaine social et de
la santé, dont plusieurs bénévoles, y accueillent, soignent, accompagnent et réferent, lorsque
c’est possible, des personnes migrantes résidant au Québec, mais dont le statut migratoire ne
leur donne pas accés a une couverture médicale et qui n’ont pas les moyens de payer les soins
dont elles ont besoin.

La Clinigue est ouverte deux a trois journées par semaine pour des consultations sur rendez-vous
(les rendez-vous étant exigés en raison de la pandémie de COVID-19%), confidentielles et
gratuites. Une de ces journées est exclusivement réservée aux femmes migrantes enceintes et a

15 En temps normal, les consultations sont offertes sans rendez-vous.



leurs enfants. Cette journée clinique est dédiée au suivi de femmes enceintes et venant
d’accoucher, mais permet aussi de traiter des problémes de santé sexuelle et reproductive de
facon plus générale.

1. DES FEMMES EN SITUATION DE VULNERABILITE ET PRIVEES D’ACCES AU
REGIME QUEBECOIS D’ASSURANCE MALADIE

1.1. Les personnes migrantes a statut précaire et leur accés aux services de santé au
Québec

Une personne a statut migratoire précaire est une personne née dans un autre pays, détenant un
statut migratoire qui n’est ni permanent ni garanti, ou n’ayant pas de statut établi, et qui, de ce
fait, n’est pas couverte par le régime d’assurance maladie du Québec ni par un programme
fédéral. Il ne s’agit donc pas de demandeurs d’asile ou de réfugiés, puisqu’au Canada, ces
personnes sont couvertes par un programme fédéral particulier (le Programme fédéral de santé
intérimaire ou PFSI) et/ou le régime d’assurance maladie provincial.

Il n’y a actuellement aucun recensement précis et officiel indiquant le nombre de personnes MSP
vivant au Québec, et a fortiori indiquant le nombre de femmes. Cependant, selon une estimation
de I'Institut universitaire SHERPA, en 2020, il y avait environ 50 000 personnes (tous sexes et ages
confondus) au Québec ne disposant d’aucune couverture d’assurance médicale, soit environ
0,6 % de la population du Québec?®.

Cette catégorie « par défaut » regroupe une tres grande diversité de personnes ayant des statuts
et des parcours migratoires variés. Il peut s’agir de :

e Personnes en attente d’une réponse aprés une demande de parrainage par un membre
de leur famille ou pour des raisons humanitaires ;

e Personnes ayant un permis de travail ouvert ou un permis de travail fermé de moins de
six mois (autres que les travailleuses et les travailleurs agricoles saisonniers qui sont
admissibles a la RAMQ indépendamment de la durée de leur séjour et sans délai de
carence) ;

e Etudiantes et étudiants internationaux, a 'exception de ceux provenant de pays ayant
une entente de sécurité sociale avec le Québec ;

e Personnes effectuant une démarche de réunification familiale ;

e Personnes entrées au pays avec des visas de visiteurs longue durée ;

e Personnes en attente du renouvellement de leur statut migratoire ;

e Personnes dépourvues de statut®’.

16 Janet Cleveland et Jill Hanley, Personnes au Québec sans aucune couverture d’assurance-santé publique,
Institut universitaire SHERPA, 2020, en ligne : https://sherpa-recherche.com/publication/population-sans-
couverture-dassurance-sante-au-quebec-estime/.

17 Clinique internationale de défense des droits humains de 'UQAM, Médecins du Monde Canada, L’accés
aux soins périnataux pour toutes les femmes au Québec : Mythe ou réalité ? Portrait de 'accés aux soins
périnataux des migrantes a statut précaire et de leurs enfants au Québec, 2015, en ligne:




Une personne étrangere peut donc demeurer au Québec de facon tout a fait Iégale, et méme y
travailler et y payer des imp0ts, sans pour autant avoir le droit de bénéficier d’une assurance
maladie, et ce, pendant des années. A titre d’exemple, en 2018-2019, 45 % des personnes regues
a la Clinique de Médecins du Monde résidaient au Canada depuis plus de trois ans'®. De méme
dans une étude populationnelle réalisée par I'Ecole de santé publique de Montréal aupres des
personnes migrantes sans assurance maladie a Montréal (étude MSAM), 23 % des répondants
déclaraient vivre au Québec depuis plus de 5 ans®.

Il est important de rappeler que le parcours administratif des personnes MSP est extrémement
évolutif, et il est usuel qu'une personne passe par différents statuts ou se retrouve
temporairement sans statut a un moment donné de son processus migratoire.

Ces personnes, puisqu’elles ne sont pas couvertes par le régime d’assurance maladie provincial
ou par un programme fédéral, doivent souscrire une assurance privée, souvent restrictive, ou
payer directement les frais relatifs aux soins, qui sont, en outre, souvent surfacturés.

Les régimes collectifs d’assurance maladie privés, parfois obligatoires pour certaines catégories
de statuts migratoires®®, ne prennent pas en charge certains services de santé, notamment les
suivis de grossesse, ou imposent des limites de réclamation pour certains soins?. De plus, dans la
pratique, il est observé que si certaines personnes MSP se voient obligées de souscrire un tel
régime lors de I'obtention de leur statut migratoire temporaire, celles-ci ne renouvellent pas
forcément la souscription apres la premiere année en raison de contraintes financieres.

On observe également que lorsque certains soins devraient étre donnés sans qu’il soit tenu
compte du statut migratoire dans le systeme public de santé et de services sociaux, la confusion
qgue génére l'absence de carte d’assurance maladie empéche parfois certaines femmes de les
recevoir. Ainsi, il a été observé que des médecins et des institutions de santé ont refusé d’offrir
des soins a des personnes migrantes admissibles, que ce soit par méconnaissance des services
couverts, ou par refus d’assumer une charge de travail plus grande au niveau administratif?2.

https://ciddhu.ugam.ca/fichier/document/Lacc%C3%A8s aux soins p%C3%A9rinataux pour toutes les
femmes au Qu%C3%A9bec Mythes ou r%C3%A9alit%C3%A9.pdf.

18 Les chiffres de 2018-2019 sont utilisés pour des raisons de limites des données statistiques des années

suivantes.

19 P. Cloos, E. Malick Ndao, J. Aho, M. Benoit, A. Fillol, M. Munoz-Bertrand, M.-J. Ouimet, J. Hanley et

V. Ridde, “The Negative Self-Perceived Health of Migrants with Precarious Status in Montreal, Canada: A

Cross-Sectional study,” PloS one, 15(,4), e0231327, 2020, en ligne :

https://doi.org/10.1371/journal.pone.0231327.

20 Exemple : étudiants internationaux provenant de pays qui n’ont pas d’entente de réciprocité avec le

Québec.

215, Tiné et al., L’accés aux soins et aux traitements antirétroviraux pour les personnes vivant avec le VIH

sans considérer le statut d’immigration : vers une couverture sanitaire universelle au Québec, Rapport de

recherche communautaire (Coalition des organismes communautaires québécois de lutte contre le sida,

Université de Montréal et Université du Québec en Outaouais), 2019 (révisé en octobre 2021), p. 10.

22'S, Kuile, C. Rousseau, M. Munoz, L. Nadeau et M. Ouimet, “The Universality of the Canadian Health Care

System in Question: Barriers to Services for Immigrants and Refugees,” International Journal of Migration,




Au Québec, si une personne MSP n’ayant aucune couverture de santé a besoin de soins urgents
pour un probléeme médical mettant sa vie ou son intégrité physique en danger, I'établissement
doit lui fournir les soins?®. Toutefois, la personne sera facturée aprés avoir recu les soins. Dans
tous les autres cas — lorsqu’il s’agit de soins pour un probléme médical qui ne met pas la vie du
patient en danger de maniére imminente —, la personne devra payer avant de recevoir les soins.
Ceci inclut des soins pour un probléme qui met la vie de la personne en danger a moyen terme,
comme un cancer (méme a un stade avancé). De plus, le ministére de la Santé et des Services
sociaux (MSSS) demande aux établissements du réseau public d’ajouter une surcharge de 200 %
par rapport aux frais facturés aux personnes MSP pour les services regus dans ces
établissements?.

Par ailleurs, il est observé que le processus d’évaluation des besoins d’une personne MSP qui se
présente dans un service de santé privilégie parfois la résolution de I'aspect financier avant
I’évaluation médicale. Ainsi, on constate que dans certains établissements de santé, il est pratique
courante de diriger toute personne dépourvue de carte d’assurance maladie provinciale
directement vers le service des finances sans lui avoir permis d’étre évaluée par un professionnel
de la santé?.

1.2. Des femmes migrantes en situation d’extréme vulnérabilité

Ces femmes sont souvent « invisibles » aux yeux du systéme, notamment du fait d’'un manque de
données fiables concernant leurs conditions de vie et de travail, ainsi que leur situation et leurs
besoins de santé.

Certaines d’entre elles ont connu des conditions de vie difficiles et/ou ont été victimes de violence
dans leur pays d’origine ou au cours de leur trajectoire migratoire. Lorsqu’elles arrivent au
Québec, leur statut précaire leur fait courir davantage le risque de connaitre la pauvreté, de vivre

Health and Social Care, vol. 3, n° 1, 2007, p. 15-26, en ligne :
https://doi.org/10.1108/17479894200700003.

B ’article 7 de la Loi sur les services de santé et les services sociaux du Québec prévoit que « toute
personne dont la vie ou I'intégrité est en danger a le droit de recevoir les soins que requiert son état. Il
incombe a tout établissement, lorsque demande lui en est faite, de voir a ce que soient fournis ces

soins. » En ligne : http://legisquebec.gouv.qc.ca/fr/showdoc/cs/S-4.2.

2 Ministére de la Santé et des Services sociaux, Annexe 1 a la circulaire 2021-021 (03.01.42.19), 2021, en
ligne :
http://msssad.msss.gouv.qc.ca/fr/document/d26ngest.nsf/6bf0324580595¢c9¢8525656b0015cbc3/2e959
42ae98e1795852586cd003f8c5f/SFILE/2021-021_Annexe%20(r%C3%A9v%202021-06-
08)_1_Tarifs%20Serv%20Rend%20Ext_MSSS.pdf.

% ). Porter, J. Hanley, L. Larios, P. Cloos et L. Azari, “Pushing for Equity, Pulling at Heartstrings: Perinatal
Care Acces for Uninsured Migrants,” soumis pour publication en février 2022. ; % A. Ricard-Guay, J.
Hanley, Montgomery, F. Meloni et C. Rousseau, « Etre sans papier et devenir mére au Québec : comment
accéder aux soins de santé nécessaires », in Faisal Kanouté et Gina Lafortune (éd.), L’intégration des
familles d’origines immigrantes, Montréal, PUM, 2014, p. 36-58.




dans des logements inadéquats?®, d’occuper des emplois précaires?’ ainsi que d’étre isolées
socialement?. Leurs droits civiques, politiques et économiques sont sévérement limités, et les
barriéres d’acces aux soins de santé pourront avoir de graves conséquences pour elles et leur
famille®.

Tandis que la longueur et la complexité des procédures d’'immigration s’ajoutent aux emb{ches
gu’elles rencontrent, les femmes MSP éprouvent un stress supplémentaire en raison de
I'insécurité liée a leur statut d'immigration. En outre, du fait de leur statut précaire, elles craignent
d’étre dénoncées par les services de santé. Médecins du Monde ainsi que d’autres organismes
communautaires ont constaté qu’il existe chez les personnes MSP en situation irréguliere une
véritable méfiance a I'égard des agentes et des agents de I'immigration et des institutions®.

A titre d’exemple, en 2018-2019, sur les 288 femmes enceintes que nous avons recues a notre
Clinique®! :

* 61 % étaient en attente de la régularisation de leur statut migratoire, ou possédaient un
statut ne leur donnant pas accés aux soins (visa étudiant, parrainage, demande
humanitaire, etc.) ;

* 34 % n’avaient pas de statut ;

* La majorité d’entre elles avaient entre 18 et 30 ans et connaissaient leur premiére
grossesse ;

* Pres de la moitié (41 %) disaient avoir un état de santé psychologique moyen a trés
mauvais ;

* 43 % considéraient avoir un logement temporaire et instable ;
* 78 % vivaient sous le seuil de faible revenu ;

* 42 % déclaraient ne pas étre en mesure de combler les besoins alimentaires pour elles-
mémes ou leur famille.

Il est a noter que les conditions économiques et sociales des femmes recues a la Clinique de
Médecins du Monde ne représentent pas forcément celles de toutes les femmes migrantes a
statut précaire du fait des critéres d’admissibilité liés a la situation économique et sociale.

26 yoir par exemple : Nicole Ives et al., “Transnational Elements of Newcomer Women’s Housing Insecurity :
Remittances Newcomer Women'’s Housing Insecurity: Remittances and Social Networks,” Transnational
Social Review : social networks. A Social Work Journal, 2014, 4 : 2-3, p. 152-153 et 167.

27 ). Hanley, L. Larios, A. Ricard-Guay, F. Meloni et C. Rousseau, “Pregnant & Undocumented: Taking Work
into Account as a Social Determinant of Health,” International Journal of Migration, Health & Social Care,
2020, en ligne : https://doi.org/10.1108/1JMHSC-04-2019-0046.

B E, Granger, « La santé de la femme nouvellement arrivée », Le médecin du Québec, 42 : 2, 2007, p. 73-74.
2 (. Schoenborn, M. de Spiegelaere et J. Racape, “Measuring the Invisible: Perinatal Health Outcomes
of Unregistered Women Giving Birth in Belgium, a Population-Based Study,” BMC Pregnancy Childbirth,
21:733, 2021, p. 2, en ligne : https://doi.org/10.1186/s12884-021-04183-9.

305, Tiné et al., 2019 (révisé en octobre 2021), p. 22.
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Cependant, le fardeau économique de I'accés aux services mentionnés dans ce mémoire est si
important qu’il constitue une barriere majeure d’accés aux soins, quel que soit le statut
économique et social des femmes.

En plus des données récoltées a la Clinique de Médecins du Monde Canada, I'étude MSAM permet
de mieux comprendre la précarité économique et sociale dans laquelle vivent les femmes MSP. Si
cette étude ne ciblait pas les femmes en particulier, il se trouve que 63 % des répondants étaient
des femmes. Il est a noter qu’une grande partie des répondants ont été recrutés dans la salle
d’attente de la Clinique de Médecins du Monde.

e 67,5 % des répondants estimaient ne pas avoir les moyens, ou a peine les moyens, pour
subvenir a leurs besoins de base ;

e 34,7 % déclaraient connaitre une insécurité alimentaire ;
e 34,1 % déclaraient vivre dans un logement insalubre ;
o 44,8 % déclaraient avoir un état de santé physique mauvaise ou faible ;

e Les deux principales raisons évoquées par les participants de I'enquéte MSAM pour
expliquer l'existence de besoins de santé non comblés sont liées a I'insécurité
économique, soit le manque d’argent pour payer les frais (80,6 %), et a la peur d’étre

surfacturés (73,4 %)*.

Cette étude met également en évidence une forte corrélation entre la précarité du statut
migratoire et la précarité économique ainsi que I'état percu de santé physique et psychologique.
En effet, la part de répondants dépourvus de statut ayant, selon leurs déclarations, une
perception négative de ces indicateurs était systématiquement plus élevée que celle des
personnes ayant un statut, méme précaire®.

Le profil des femmes recues a la Clinique de Médecins du Monde traduit également la situation
de vulnérabilité particuliere des femmes MSP. Entre avril 2018 et février 2022, 1 femme sur 2 se
déclarait financierement dépendante de son conjoint; or cette dépendance économique
exacerbe leur situation de vulnérabilité.

Enfin, il faut rappeler que le statut migratoire précaire de ces femmes peut empécher ou
compliquer leur accés a des services liés a la grossesse, comme le retrait préventif CSST,
I’Assurance-emploi pour maternité/parentalité, les programme OLO, etc. La grossesse devient
alors un facteur important de précarisation.

1.3. Des services essentiels offerts par les organismes communautaires, mais
insuffisants

N’ayant aucun acces au régime public d’assurance maladie, les femmes MSP n’ont souvent pas
les moyens de payer les frais liés a leurs soins et dépendent d’une offre assez limitée de services
et de soins gratuits ou a prix réduit grace aux organismes communautaires ou a la bonne volonté

32 Cloos et al., 2020.
33 Ibid.



de certains professionnels de la santé. De nombreux organismes communautaires sont liés, dans
la définition de leurs subventions, au statut migratoire des personnes qu’ils desservent et ne
peuvent pas, par conséquent, offrir leur service aux personnes migrantes a statut précaire. Dans
certains cas, ce ne sont pas forcément eux qui offrent les services directement, mais ils orientent
les femmes et plaident leur cause afin qu’elles obtiennent ces services.

Les services offerts aux femmes MSP grace aux différents acteurs communautaires au Québec
incluent :

e La prévention, le diagnostic, le traitement et/ou le référencement pour traitement des
infections transmissibles sexuellement et par le sang (ITSS), incluant le VIH ;

e la prévention, le dépistage et le suivi des cancers de |'appareil génital, en particulier le
cancer du col de l'utérus ;

e Le dépistage et le suivi des douleurs pelviennes et des infections vaginales ;

e Le suivi des grossesses et les soins prénataux et postnataux ;

e La prévention des risques de complications obstétricales, y compris le suivi de grossesses
arisque élevé ;

e Lesréférences et/ou I'accompagnement pour les accouchements ;

e laprévention des grossesses non désirées, I'accés a la contraception et a I'lVG (volontaire,
spontanée ou pour des raisons médicales) et les services de curetage ;

e L’information et les conseils sur les aspects physiques et psychologiques de la santé des
femmes (par exemple, sur la contraception, les ITSS ou la ménopause) et le bien-étre
sexuel ;

e L’information sur le systeme de santé et les colts associés aux soins ;

e Le soutien et I'accompagnement des personnes dans leurs démarches sociales,
administratives, légales et/ou de soins ;

e La prévention, la détection, la prise en charge et/ou I'orientation des cas de violences
basées sur le genre, incluant les violences sexuelles.

Si ces services sont essentiels pour ces femmes, leur accessibilité par I'intermédiaire de différents
organismes qui peinent a répondre a la demande ne peut constituer une solution a long terme.
En effet, il faut beaucoup de temps et d’énergie aux intervenantes et aux intervenants
communautaires ainsi qu’aux professionnels de la santé pour obtenir I'admission d’'une personne
MSP a un programme ou a une intervention médicale ponctuelle, et lorsqu’ils y parviennent, c’est
souvent grace a leurs relations de confiance avec les différents acteurs concernés®.

De plus, cette offre déja limitée a été réduite a la suite des conséquences et des contraintes de la
pandémie de COVID-19, alors que les besoins n’ont fait qu’augmenter du fait notamment de

34D. Nakache, Access to Health Care for Precarious Migrants: A Cross-Jurisdictional Analysis. Rapport rédigé
a la demande de Médecins du Monde, 2021.



retards pris dans les dossiers d’immigration® (ce qui veut dire davantage de temps sans assurance
maladie) ainsi que la précarisation des populations les plus vulnérables.

2. EVITER TOUTE CONFUSION AVEC LE TOURISME OBSTETRIQUE

Les signataires de ce mémoire ont bien pris note de la préoccupation liée au tourisme obstétrique
dans le rapport interministériel sur la Couverture des enfants nés au Québec de parents a statut
migratoire précaire®®. Cependant, il apparait essentiel de faire une distinction trés claire entre ce
qui pourrait étre considéré comme du tourisme obstétrique et les femmes et familles dont nous
parlons ici.

Le tourisme obstétrique désigne le fait, pour une ressortissante étrangére en fin de grossesse, de
voyager dans un pays donné dans le but intentionnel d’'y accoucher afin d’obtenir
automatiquement la citoyenneté de ce pays pour son enfant®. Cela est techniquement possible
au Canada, puisqu’on y applique le droit dit « du sol » en octroyant la citoyenneté par le lieu de
naissance®. La déclaration de naissance faite par le médecin permet ainsi automatiquement

d’octroyer la citoyenneté canadienne ainsi que le passeport a I’enfant né sur le sol canadien®.

IN

Ce phénomene est aujourd’hui difficle a mesurer correctement, puisque les statistiques
disponibles ne permettent pas de distinguer les véritables cas de tourisme obstétrique. En effet,
les établissements de soins au Québec n’enregistrent pas de données sur le statut migratoire des
femmes qui y accouchent, de sorte qu’il est impossible d’opérer une distinction entre les femmes
dépourvues d’assurance médicale qui habitent au Québec et les femmes qui y viennent
uniguement pour accoucher?® Dans les bases de données administratives des hdpitaux, ces deux
groupes tout a fait distincts sont généralement classés dans la méme catégorie, qui porte souvent
le nom —trompeur — de « non-résidents ». Il s’agit d’une catégorie établie a des fins de facturation
pour identifier les personnes qui n’ont ni la couverture RAMQ, ni acces au PFSI, ni la couverture
d’assurance santé d’une autre province canadienne, et qui doivent donc payer de leur poche. En
somme, le fait d’étre catégorisée comme « non-résidente » a des fins de facturation hospitaliére

35 En ligne : https://plus.lapresse.ca/screens/21184c15-f68a-46bc-b781-

d672387e6248 7C  0.html?utm content=facebook&utm source=lpp&utm medium=referral&utm ca
mpaign=internal%20share&fbclid=IwAR2XOrsHnAOmMBGtgaE2wkuVqAO CJ-AznGOrMi3B-op8sf-

Vdj3Qj8 UKS8A.

36 RAMQ, Couverture des enfants nés au Québec de parents au statut migratoire précaire, Québec, Rapport
interministériel, 2019, p. 6, en ligne : rapport-couverture-enfants-migrants.pdf (gouv.qc.ca)

37 Office québécois de la langue francaise, Fiche terminologique — tourisme obstétrique, en ligne :
http://gdt.oqlf.gouv.qc.ca/ficheOqlf.aspx?ld Fiche=26522662.
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ligne : https://lop.parl.ca/sites/PublicWebsite/default/fr CA/ResearchPublications/202064E?#ftn95). Une
seule exception concerne les enfants nés au Canada de parents diplomates, agents consulaires ou
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39 sStatistique Canada, Tableau 13-10-0414-01 : Naissances vivantes, selon le lieu de résidence de la mére,
en ligne : https://www150.statcan.gc.ca/t1/tbl1/fr/tv.action?pid=1310041401.

40 parlement du Canada, Publications de recherche, La citoyenneté canadienne : pratiques et politiques, en
ligne : https://lop.parl.ca/sites/PublicWebsite/default/fr CA/ResearchPublications/202064E?#{tn95.




ne révele rien quant au statut migratoire de la personne, et surtout, ne permet pas de savoir si
elle demeure ou non au Québec.

Les chiffres souvent cités dans les médias représentent donc un ensemble de cas trés différents,
comprenant non seulement les quelques femmes ne restant au pays que « le temps d’obtenir un
passeport canadien pour leur enfant® », mais aussi les étudiantes internationales, les
travailleuses agricoles, les femmes ayant un permis de travail, les fonctionnaires de
gouvernements étrangers et les femmes MSP, dont la présence au Québec n’est pas liée au
« tourisme obstétrique®? ».

Si la préoccupation liée a une augmentation du tourisme médical périnatal et a ces « bébés
passeports » peut étre un enjeu légitime en termes d’immigration et de citoyenneté, il apparait
gue ce n’est pas le cas en ce qui concerne I'acces a la couverture d’assurance maladie provinciale.
En effet, les régles applicables en la matiére, et en particulier I'obligation de présence au Québec
183 jours par an, atténue grandement le risque d’abus potentiel. De plus, comme c’est le cas avec
les enfants de parents MSP qui sont maintenant couverts par le régime d’assurance maladie
provinciale, il existe des solutions afin d’établir la preuve de présence au Québec antérieure a
I’accouchement ou la volonté de s’y établir.

Enfin, la représentation disproportionnée du tourisme obstétrique dans le débat public contribue
a augmenter la situation de vulnérabilité et la stigmatisation des femmes MSP. En effet, des
recherches indiquent que lorsque les femmes MSP se présentent a I’hdpital ou dans une clinique
a la recherche de soins prénataux, elles sont souvent soupconnées d’étre des « touristes
obstétriques » exploitant de maniere injuste les systémes de santé et d’immigration du pays, ce
qui entrave encore une fois leur accés aux services de santé* .

3. L'ABSENCE DE COUVERTURE DE SANTE EMPECHE LES FEMMES MSP
D’ACCEDER AUX SOINS ET AUX SERVICES DE SANTE SEXUELLE ET
REPRODUCTIVE DONT ELLES ONT BESOIN

L'expérience de Médecins du Monde avec les femmes a statut migratoire précaire au Québec

démontre que ces femmes subissent, du fait de leur situation, de nombreuses violences et

violations de leurs droits lorsque celles-ci essaient d’accéder a des services de santé sexuelle et
reproductive.

En effet, le fait que ces femmes n’aient aucune couverture de santé rend leur accés aux soins non
seulement dispendieux, mais aussi souvent impossible, sauf si elles se trouvent en situation

41 Radio-Canada International, Dénoncé par Trump, le nombre de « bébés passeports » serait aussi en
hausse au Canada, 23 novembre 2018, en ligne : https://www.rcinet.ca/fr/2018/11/23/trump-canada-
bebe-passeport-tourisme-naissance-statistiques/.

42 M. Gaucher et L. Larios, Birth Tourism and the Demonizing of Pregnant Migrant Women, 17 janvier 2020,
en ligne: https://policyoptions.irpp.org/magazines/january-2020/birth-tourism-and-the-demonizing-of-
pregnant-migrant-women/.
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d’urgence. Ces refus s’observent dans le domaine de la périnatalité, mais aussi dans d’autres
services essentiels de santé sexuelle et reproductive.

Il est également important de souligner combien ces barriéres aux soins de santé sexuelle et
reproductive sont discriminatoires envers les femmes. En effet, par rapport aux hommes
impliqués, ces dernieres portent de maniéere disproportionnée le fardeau économique et sanitaire
dans ces situations. Par conséquent, les souffrances et les colts financiers qui résultent de ces
barriéres peuvent étre considérés comme des violences systémiques affectant principalement les
femmes dans notre société, puisqu’elles ont une plus grande nécessité que les hommes de
recourir aux soins de santé.

Il est a noter que I'accés plus général aux services de santé s’est compliqué avec la COVID-19
(qu’on soit migrant ou non), ce qui ajoute a la difficulté d’accés.

3.1. Les soins et les services de périnatalité

L'acces a des services de périnatalité est un enjeu majeur pour les femmes MSP. Ainsi, la
documentation concernant la grossesse au Québec (tarifs, liste d’hopitaux, vidéos informatives,
suivis) constituait I'une des trois principales références transmises aux personnes qui ont appelé
au triage de la Clinique de Médecins du Monde en 2021-2022%,

Comme expliqué précédemment, le fait d’étre couvert par un régime d’assurance privée ne
résout en rien ces problémes d’accés®. Ainsi, entre le 1" avril 2021 et le 14 février 2022, 32 % des
241 femmes enceintes qui ont appelé pour un suivi de grossesse a la Clinique de Médecins du
Monde possédaient une assurance privée qui ne couvrait pas les frais reliés a la grossesse ou
imposait des limites de réclamation pour certains soins.

De plus, dans une étude réalisée par Médecins du Monde sur le traitement de ces femmes lors de
leur grossesse au Québec*®, de nombreuses femmes rapportaient avoir éprouvé des difficultés a
trouver un médecin qui les accepterait comme patientes méme lorsqu’elles étaient prétes a
payer.

Cela démontre a quel point I'accés a une couverture de santé provinciale est crucial pour les
femmes MSP qui vivent au Québec.

3.1.1. Le suivi prénatal

Afin de pouvoir obtenir un suivi de grossesse, les femmes MSP doivent pouvoir payer a I'avance
toutes les consultations et tous les examens, voire les frais relatifs a I’'accouchement. Les femmes
MSP qui ne disposent pas de couverture doivent donc prévoir un budget trés important pour

44 Statistiques de la Clinique destinée aux personnes migrantes a statut précaire de Médecins du Monde,
entre avril 2021 et février 2022.
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I’ensemble de ces services. Ainsi, la qualité du suivi de grossesse de ces femmes varie selon leur
capacité ou non d’assumer ces frais*’.

Une étude montréalaise a révélé que pendant toute la durée de leur grossesse, 66 % des femmes
dépourvues d’assurance maladie n’avaient recu aucun suivi prénatal avec un médecin ou une
infirmiére ; 73 % n’avaient eu aucun test sanguin et 77 % n’avaient eu aucune échographie*. La
raison principale évoquée pour expliquer la décision de retarder un suivi prénatal ou d’y renoncer
était I'incapacité de payer. Plusieurs femmes ont souligné qu’elles n’avaient pas les moyens de
payer pour un suivi prénatal et aussi pour un régime alimentaire sain et des suppléments, alors
elles devaient choisir entre les deux. La plupart de ces femmes, dont la grande majorité étaient
sans statut, devaient continuer a travailler pendant toute leur grossesse, faisant souvent des
taches exigeantes (ex. : ménage, soins aux enfants ou aux ainés, travail manufacturier, etc.) dans
des conditions difficiles et parfois abusives®.

Une étude rétrospective portant sur les femmes ayant accouché a I’'H6pital général juif a permis
de mettre en évidence le fait que les femmes n’ayant pas d’assurance maladie débutaient leur
suivi de grossesse beaucoup plus tard que les femmes ayant acces a la RAMQ (25,6 semaines au
lieu de 12 semaines). Elles avaient eu moins de visites prénatales (6,6 visites au lieu de 10,7) et
moins d’examens de dépistage. Globalement, les soins recus par les femmes non assurées
étaient plus souvent catégorisés comme « inadéquats »*°.

Lors de I'accouchement, ces femmes se voient refuser une prise en charge et des soins adéquats,
a moins de payer immédiatement un dép6t ou méme l'intégralité des frais d’hospitalisation ou de
se présenter en situation d’urgence. Si cette pratique consistant a privilégier I'aspect financier par
rapport a I'aspect médical est courante dans d’autres services de santé pour les personnes MSP,
ceci est particulierement fréquent en obstétrique, puisque I'enfant a naitre est un patient invisible
pour ceux qui prennent ces décisions. La plupart des hopitaux exigent ainsi un dép6t en prévision
de I'accouchement pouvant aller jusqu’a prés de 20 000 $°1. Ces tarifs n’incluent méme pas les
colits supplémentaires qui peuvent découler d’'un accouchement.

L'impossibilité d’avoir accés a un suivi de grossesse incluant la préparation de I'accouchement
dans un centre hospitalier identifié a 'avance sans payer de dép6t pousse donc de nombreuses

47 Clinique internationale de défense des droits humains de I'UQAM et Médecins du Monde Canada, 2015,
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and Gynaecology Canada, 33(3), 2011, p. 235-243.

51 Observatoire des tout-petits, « Co(it d’un suivi de grossesse et d’un accouchement sans I’assurance de
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femmes enceintes a se présenter dans les établissements de santé au tout dernier moment.
L’accouchement est alors considéré comme une situation d’urgence et le personnel de santé n’a
pas d’autre choix que de le prendre en charge. Cependant, dans ce contexte d’urgence et en
I'absence de suivi de grossesse adéquat, I'équipe obstétricale est obligée de prendre de
nombreuses précautions afin de prévoir les cas ou il y aurait des problémes qui sont normalement
dépistés en amont. Au-dela du co(t économique qu’elle engendre, cette pratique est un
important facteur de stress pour I'équipe médicale, qui dans ce contexte n’arrive pas toujours a
offrir une prise en charge optimale. Cette pratique peut avoir des conséquences graves sur la
santé de la mere et de son enfant ainsi que sur la mobilisation et I'offre de services de I'équipe
médicale. Les équipes de Médecins du Monde ont notamment été témoins de décés in utero
a la suite de refus de prise en charge de patientes dans des établissements hospitaliers.

Ces femmes se voient également refuser I'administration de médicaments contre la douleur. En
effet, les anesthésistes donnant I'épidurale lors de I'accouchement ne sont pas dans |'obligation
d’anesthésier la patiente en travail lorsqu’il s’agit uniquement de soulagement de la douleur,
puisque cela est considéré comme une question de « confort » et non comme une nécessité
médicale>2. Certains refusent donc de les anesthésier si les méres ne paient pas a I’avance, parfois
méme en plein travail. En plus des tarifs de I'hopital et du médecin, ces femmes doivent donc
prévoir une somme en cas d’anesthésie qui peut varier entre 500 $ et 1 200 $*3. Plusieurs femmes
rapportent avoir di envoyer leur conjoint chercher de I'argent liquide afin de payer I'anesthésiste
pendant I'accouchement afin qu’elles puissent obtenir une péridurale par exemple®*. D’autres
n’ont tout simplement pas pu recevoir d’épidurale puisqu’elles n’en avaient tout simplement pas
les moyens®>.

De nombreuses femmes MSP sont contraintes de quitter I’h6pital dans les heures suivant leur
accouchement, soit de leur propre gré afin de ne pas payer de frais supplémentaires, soit sous la
pression du personnel hospitalier si elles n’ont pas de raisons médicales urgentes d’y rester. Elles
sont ainsi privées de nombreux services non considérés comme urgents. Si des raisons médicales
urgentes liées a leur santé ou a celle de leur enfant les obligent a demeurer a I'hopital, de
nombreuses femmes rapportent éprouver une angoisse grandissante par rapport aux codts de
ces soins et devoir parfois faire des choix difficiles entre certains services. Si elles doivent quitter
I'hopital avant leur bébé, on leur refuse souvent I'accés aux chambres prévues pour les autres
meéres dans cette situation. Certaines femmes rapportent également avoir ressenti du jugement
ou subi, juste apres I'accouchement, des abus et du harcelement de la part du personnel
hospitalier.

Une fois rentrées chez elles, ces femmes ne recoivent aucun suivi médical ou social post-partum.
En effet, au Québec une infirmiére du CLSC du quartier de résidence de la femme enceinte se rend

52 Clinique internationale de défense des droits humains de 'UQAM et Médecins du Monde Canada, 2015,
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a domicile quelques jours apres I'accouchement afin d’évaluer la santé de la mére et du bébé.
Plusieurs femmes MSP nous rapportent ne pas avoir eu acces a ce type de visite suite a leur
accouchement ni aux services habituellement offerts par les CLSC, comme les cliniques
d’allaitement, le suivi de la prise de poids du bébé et I'acces a divers professionnels de la santé
pour accompagner la nouvelle maman.

3.2. Les autres services et soins essentiels en santé sexuelle et reproductive

Au-dela de la périnatalité, les femmes MSP se voient refuser d’autres services en santé sexuelle
et reproductive. La nature essentielle de ces services est largement reconnue. Ceux-ci rejoignent
d’ailleurs ceux déja répertoriés comme pouvant étre considérés comme des exceptions au délai
de carence par la RAMQ?®, car jugés comme étant particuliérement importants.

3.2.1. Planification familiale et interruption de grossesse

Les femmes MSP rencontrent une double barriére d’acces a la planification familiale au Québec.
Tout d’abord, elles sont dans I'impossibilité d’obtenir une prescription médicale. En effet
I’évaluation de la demande de contraception pour les personnes assurées peut étre prise en
charge par une infirmiére dans plusieurs services courants en CLSC par exemple, mais ce sont des
services qui ne sont pas accessibles aux femmes MSP. De plus, méme avec une prescription, la
contraception colte cher quand on ne bénéficie pas d’un acces a I'assurance médicaments. La
majorité des femmes qui fréquentent la Clinique de Médecins du Monde n’ont pas les moyens d’y
avoir acces a long terme.

Les femmes MSP, comme toutes les autres femmes, doivent parfois interrompre leur grossesse.
Cependant, I'absence de couverture de santé est une nouvelle fois un obstacle majeur a leur
capacité d’accéder a ce service, aussi essentiel soit-il. Plusieurs organisations, dont Médecins du
Monde, ont accompagné des femmes en grande précarité économique, parfois victimes de
violence, ne pouvant pas recourir a une interruption volontaire de grossesse. Si ces organisations
ont pu parfois référer ces femmes afin qu’elles obtiennent finalement un service adapté, cela
n‘est pas toujours le cas, et lorsque cela fonctionne, le parcours d’accés est
disproportionnellement long et angoissant. L’acces aléatoire et restreint au référencement par le
biais d’organisations n’est donc pas suffisant, considérant I'importance de ces services dans la vie
d’une femme.

Les difficultés d’accés a la contraception et a I'lVG augmentent le nombre de grossesses non
désirées, alimentant un cercle vicieux nuisible a ces familles et a I’'ensemble de la société.

3.2.2. Le dépistage et le traitement des ITSS

La situation précaire dans laquelle certaines femmes MSP se retrouvent les rend plus susceptibles
de contracter certaines infections transmissibles sexuellement et par le sang, telles que le VIH, la

56 Régie de I'assurance maladie du Québec, Facturation pendant le délai de carence, en ligne :
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syphilis, la chlamydia/gonorrhée ou I’'hépatite®’. Ces infections représentent un risque pour leur
santé, et représentent un risque important lors d’'une grossesse et pour la santé de I'enfant, en
plus de poser certains problemes de santé publique.

Médecins du Monde releve qu’il est extrémement difficile, pour les femmes MSP, d’avoir accés a
du counseling au dépistage, a la prise en charge et au traitement des ITSS. Malgré les
collaborations développées par I'équipe de Médecins du Monde avec certains laboratoires et
cliniques spécialisés pour offrir ces services, cela reste encore de faible ampleur et ne concerne
gu’une partie infime de la population des femmes MSP, qui arrivent a bénéficier des services de
la Clinique de Médecins du Monde.

Le cancer du col de 'utérus est le troisieme cancer parmi les cancers de |'appareil reproducteur
diagnostiqués le plus fréquemment au Canada, avec un taux d’incidence de 8,1 nouveaux cas pour
100 000 femmes. Une sur-prévalence est d’ailleurs remarquée chez les femmes issues des
communautés autochtones et de I'immigration du fait de multiples barrieres d’accés aux mesures
de prévention et de dépistage. Pour les femmes MSP, I'absence de couverture de santé fait
gu’elles ne peuvent accéder ni aux mesures de prévention, ni au dépistage, ni a des traitements.

Si certaines catégories de population prioritaires parmi les personnes assurées ont accés au vaccin
offert contre le cancer du col de I'utérus (soit le vaccin Gardasil) du fait de leur manque de
couverture d’assurance maladie, ce n’est pas le cas des femmes MSP, méme si elles entrent dans
les critéres des programmes actuellement en place®®.

Médecins du Monde offre le pap-test aux femmes MSP qui en font la demande ou qui présentent
un probleme de santé nécessitant 'utilisation de cet examen diagnostic. Malheureusement, le
suivi nécessaire, comme une colposcopie lors d’un résultat anormal, n’est pas possible au sein de
notre Clinique. Quelques cliniques partenaires acceptent d’effectuer le suivi, mais encore une fois,
il s’agit d’'un parcours complexe et anxiogene pour les femmes MSP qui retarde I'accés a des soins
nécessaires. De plus, et c’est la I'obstacle majeur, si une femme MSP recoit un résultat avec
cellules anormales, il est impossible pour elle d’accéder a des services et a des soins.

Du fait de leur situation économique et sociale précaire et de leur statut migratoire, les femmes
MSP sont exposées a des risques accrus de violences basées sur le genre dans différents
contextes, qu’ils soient familiaux, professionnels ou sociaux. Leur dépendance économique a
d’autres personnes et le lourd endettement créé par leur utilisation des services de santé
augmentent ainsi leur vulnérabilité face aux violences basées sur le genre.

Une femme MSP vivant des violences devra payer pour les soins et services dont elle aura
bénéficié et aura plus de difficultés a obtenir ces services de maniere adéquate et en temps voulu.

57 Clinique internationale de défense des droits humains de I'UQAM et Médecins du Monde Canada, 2015,
p. 15.

8 Ministére de la Santé et des Services sociaux, Vaccination contre les virus du papillome humain (VPH).
Information a l'intention des vaccinateurs, gouvernement du Québec, septembre 2021, p. 15, en ligne :
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L’équipe de Médecins du Monde témoigne du fait que de nombreuses femmes MSP victimes de
violences n’auront tout simplement pas accés a des soins de santé en raison du parcours
extrémement complexe, stigmatisant et angoissant qui leur permettrait d’y accéder, mais surtout
et avant tout faute de moyens financiers pour pouvoir payer en amont pour des soins considérés
comme n’étant pas urgents.

Plus spécifiguement, certaines femmes MSP proviennent de régions du monde ou les mutilations
génitales féminines (MGF) sont pratiquées. Il s’agit d’une réalité encore méconnue au sein des
équipes de soins réguliéres du systeme de santé publique au Québec. Les MGF peuvent avoir un
impact psychologique et physique majeur pour les femmes qui les subissent et les jeunes filles qui
sont exposées a ce risque. Elles peuvent notamment provoquer de graves hémorragies et des
probleémes urinaires, et par la suite des kystes, des infections ainsi que des complications lors de
I’accouchement, et accroitre le risque de décés du nouveau-né* Les femmes MSP qui le désirent
devraient avoir accés aux services spécialisés existants : sexologues, psychologues, travailleuses
et travailleurs sociaux, infirmiéres, médecins, physiothérapeutes afin de faire face aux
conséquences des MGF et de faire en sorte que cette pratique ne soit pas répétée dans les
générations futures.

4. 'IMPACT DEMESURE DE L’ABSENCE DE COUVERTURE DE SANTE SUR LES
FEMMES MIGRANTES A STATUT PRECAIRE ET LEURS ENFANTS

4.1. Les conséquences de I'absence de couverture de santé sur la santé des femmes et
de leurs enfants

4.1.1. Lasanté des femmes

Les obstacles a I'accés aux soins de santé ont un impact sur la qualité des soins recus par les
femmes MSP et mettent en danger leur état de santé et parfois méme leur vie, ainsi que, pour les
femmes enceintes, celle de leur bébé. Les professionnels de la santé ainsi que les chercheuses et
les chercheurs attestent que les femmes MSP sont généralement plus sujettes au développement
de problémes de santé®.

Une étude montréalaise démontre que les femmes MSP ont un suivi prénatal clairement déficient
en termes de contact avec des professionnels (visites prénatales), de tests de laboratoire et
d’examens complémentaires (échographies)®® et I'insuffisance de ces soins prénataux peut
augmenter le risque de décés prénatal®’. Leur manque d’accés aux soins de santé est décrit
comme « un probléme de santé publique, éthique et légal®® ».

9 En ligne : https://www.who.int/fr/news-room/fact-sheets/detail/female-genital-mutilation.
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62 C. Jarvis et al., 2011.

8 Centre de santé et de services sociaux de la Montagne — Equipe de recherche et intervention
transculturelles, 2012. p. 10.




Des études montréalaises démontrent que les femmes n’ayant pas d’assurance santé bénéficient
de moins de soins prénataux® et débutent souvent leur suivi de grossesse beaucoup plus tard que
les autres femmes au Québec®. Les retards de prise en charge et les lacunes dans le traitement
ont des conséquences graves sur la santé des femmes enceintes. Le nhombre de femmes
dépourvues de statut dont la grossesse est a haut risque est alarmant. On peut penser aux
grossesses extra-utérines ou a I’éclampsie®®, pouvant conduire au décés de la mére ou de I’enfant.
Ainsi, le risque de complications a I'accouchement a considérablement augmenté. On note, chez
les femmes non assurées, une augmentation de la proportion de fausses couches et de bébés
mort-nés®’, du risque de césarienne®, du nombre d’accouchements prématurés®, et I’'on observe
un taux plus élevé de nouveau-nés en réanimation’’. Les données européennes indiquent que les
femmes dépourvues de statut courent également davantage le risque de morbidité et de
mortalité maternelles’®. Entre autres, I’hypertension et les infections non détectées peuvent avoir
de sérieuses conséquences pour la mere comme pour le bébé.

L'absence de soins pendant la grossesse peut également avoir des effets sur la santé mentale de
la mére, notamment en augmentant le risque de dépression prénatale’. En effet, des études
montrent que les femmes MSP percoivent une forme de déshumanisation lorsqu’elles recoivent
des traitements au sein des services de santé : d’'une part, elles se sentent comme de potentielles
criminelles ou comme des personnes dans le besoin lorsqu’on leur demande de payer de leur
poche les frais relatifs a leur grossesse ; d’autre part, lors de leur expérience d’accouchement, le
traitement de leur corps leur donne I'impression que leur voix ou que leur consentement ne sont
pas pris en compte. Il en résulte une expérience de stress et d’épuisement, accompagnée d’un
sentiment d’impuissance’>. A ceci s’ajoute la pression engendrée par la situation
socioéconomique précaire de la famille entiére et les difficultés quotidiennes pour subvenir aux
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besoins de personnes dépendantes. La pandémie de COVID-19 a aussi contribué a une
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augmentation notable du niveau de détresse psychologique chez les femmes enceintes souffrant
d’isolement social ou plongées dans un environnement hostile’.

En ce qui concerne les ITSS et le cancer du col de I'utérus, certaines femmes, sachant qu’elles
n’auront pas accés aux soins si le résultat est anormal, refusent de se faire dépister et donc
courent le risque de développer une maladie susceptible de mettre leur vie en danger.

L'absence de couverture d’assurance maladie pour les femmes MSP, ajoutée aux diverses
violences directes et indirectes auxquelles elles peuvent faire face et a des déterminants
économiques et sociaux défavorables, se répercute directement sur la santé de I’enfant, causant
potentiellement des séquelles a long terme.

Tout d’abord, leur situation socioéconomique précaire est a l'origine de problémes de
malnutrition pouvant avoir des conséquences importantes sur le développement du foetus,
notamment en cas d’anémie ou de diabéte de grossesse’™.

Ensuite, le manque de suivi tout au long de la grossesse a des conséquences sur le développement
du foetus et augmente le risque de naissance prématurée, de bébés ayant un faible poids ou de
malformations congénitales’®. De plus, dans une étude sur les migrantes non assurées menée
aupres de 278 femmes assurées et de 175 femmes non assurées traitées dans les hopitaux de
Toronto, on a constaté que les méres non assurées avaient un taux plus élevé de césariennes ainsi
qu’un taux plus élevé de réanimation des nouveau-nés’’. La malnutrition pendant la grossesse,
enfin, est associée au développement de maladies chroniques et a des retards de développement

cognitif de I'enfant’®.

Enfin, il est possible de mesurer le stress éprouvé par les femmes migrantes dépourvues de
couverture médicale durant la grossesse par les divers symptomes développés par I'enfant,
notamment : la naissance prématurée, I’hypertension induite par la grossesse, le faible poids de
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naissance et les retards de développement neuropsychologique chez les enfants (effets a long
terme)’.

4.2. 'absence de couverture de santé favorise les abus et le harcélement envers les
femmes MSP dans le systeme de santé

Médecins du Monde releve également I'abus verbal du personnel médical ainsi que le
harcelement subi par ces femmes migrantes en raison de leur statut migratoire et de leur défaut
d’assurance. En effet, des professionnels de la santé ont fréquemment signalé des pratiques
cliniques de leurs pairs liées au racisme et a des préjugés ethniques a I'égard des femmes
migrantes enceintes®°.

A cela s’ajoute le harcélement constant qui transparait déja dans les demandes de dépéts et de
paiements avant que les soins ne soient prodigués. Plusieurs femmes ayant rapporté a Médecins
du Monde avoir regu un service approprié se sont dit stressées et parfois méme harcelées par les
équipes du RSSS, notamment sur la question du paiement préalable aux soins®..

Des abus de pouvoir ont également été notés par Médecins du Monde de la part du personnel
médical a I'égard de ces femmes migrantes. La menace de la rétention d’un certificat de naissance
en cas de non-paiement préalable a été constatée. En effet, 25 % des femmes qui ont été sondées
dans une recherche de Médecins du Monde affirment avoir été menacées de ne pas pouvoir
récupérer le certificat de naissance de leur bébé tant qu’elles ne payaient pas leur facture avant
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de quitter I'h6pital®’. Certains centres de soins refusent également de donner a leurs patientes

leur dossier médical tant qu’elles n’ont pas payé pour les soins et services qu’elles ont regus.

A ces abus s’ajoute aussi la peur d’&tre dénoncées aux autorités d’immigration par les services de
santé et/ou de recouvrement®?. Les signataires de ce mémoire observent qu’il existe chez les MSP
en situation irréguliere une véritable culture de peur des agentes et des agents de I'immigration
et des institutions. Les recherches de Médecins du Monde démontrent a ce propos que certains
membres du personnel hospitalier ou agentes et agents administratifs ont déja menacé de
dénoncer des MSP aux services d’immigration®.
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4.3. l'absence de couverture de santé expose les femmes MSP a un fardeau
économique démesuré et arbitraire

Afin d’obtenir les soins, y compris un suivi de grossesse ou une IVG, ces femmes doivent souvent
pouvoir payer a I'avance les consultations et tous les examens nécessaires, ainsi que les frais
hospitaliers, le cas échéant. L’excessivité des colts des services et soins de santé, qui s’ajoute a
une situation socioéconomique souvent difficile, constitue un obstacle majeur pour les femmes
MSP. Parmi les 45 femmes enceintes ayant participé, en 2017, a 'enquéte MSAM, plus du tiers
ont déclaré des revenus mensuels par ménage inférieurs a 1 000 $%. Les sommes demandées
pour ces soins et services essentiels sont non seulement exorbitantes, mais aussi arbitraires, et
constituent, de ce fait, une forme d’abus et d’injustice envers ces femmes.

En effet, au Québec, aucune grille tarifaire n’encadre les montants qui peuvent étre exigés pour
les soins liés a la grossesse des femmes migrantes a statut précaire dépourvues d’assurance
maladie®. Une circulaire du ministére de la Santé et des Services sociaux du Québec recommande
aux professionnels de la santé de majorer les tarifs de 200 % pour les personnes non assurées au
Canada par rapport au montant exigé par la Régie de 'assurance maladie du Québec (RAMQ)¥’.

Les montants demandés par les médecins pour les soins prénataux représentent souvent le
double ou le triple du co(t réel de la consultation. Généralement, le colt d’'un rendez-vous avec
un médecin de famille oscille entre 80 S et 300 $ s’il n’y a pas de couverture d’assurance maladie.
Cela varie en fonction du médecin, de sa spécialité et du niveau de risque de la grossesse®. Selon
une recherche menée par Médecins du Monde, sur 72 femmes interrogées, 8 ont indiqué que le
prix de leurs consultations prénatales avait augmenté durant les soins mémes. Certaines
répondantes ont rapporté des pratiques de facturation a la minute et ont indiqué avoir di
négocier chaque nouveau soin avec le médecin®.

Il en va de méme avec les frais hospitaliers pour les accouchements, qui varient selon I’'hépital,
les spécialistes, I’ladministration etc.*°. A titre d’exemple, en 2019, certaines femmes ont recu des
factures pouvant atteindre plusieurs dizaines, voire plusieurs centaines, de milliers de dollars pour
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un accouchement, lorsque des procédures supplémentaires, comme une césarienne ou une
hospitalisation prolongée, étaient requises®®.

Le paiement de telles sommes pour des soins de santé augmente la dépendance des femmes MSP
envers leur conjoint ou toute autre personne qui les aide financierement, et les rend ainsi plus
vulnérables a la violence, qu’elle soit physique ou psychologique. Cela limite aussi la possibilité
pour elles de faire des choix de vie éclairés. Ceci est particulierement fréquent lorsque le
pourvoyeur est citoyen canadien ou résident permanent et la femme, MSP.

Ce fardeau augmente également la précarité financiére de bien des familles non couvertes par le
régime public et nuit a leur capacité a assurer des conditions de vie optimales pour elles-mémes
et pour le développement et la santé de leurs enfants. Cela a, par exemple, un impact sur d’autres
déterminants de la santé, tels que le logement salubre que ces femmes pourraient ne plus étre
en mesure de payer. En somme, la situation économique et sociale et la santé de ces femmes MSP
et de leur famille, déja marquées par des déterminants défavorables, tendent a se dégrader du
fait des politiques actuelles en place au Québec, qui entretiennent un cercle vicieux de
marginalisation.

5. L’ABSENCE DE COUVERTURE DE SANTE POUR LES FEMMES MSP A DES
CONSEQUENCES LOURDES SUR LA SANTE PUBLIQUE ET LE SYSTEME DE
SANTE

5.1. Les risques pour la santé publique

Les personnes dépourvues de couverture médicale passent facilement entre les mailles du
systeme de santé, et n’ont pas non plus acces a toutes les mesures de prévention en santé. Or
I'actualité de la COVID-19 nous montre a quel point des mesures et des politiques étendues a
I’ensemble de la population, mais adaptées aux contextes de précarité connus par certains
groupes, sont primordiales pour garantir la protection et I'épanouissement de la société dans sa
globalité. Ainsi, un meilleur accés aux services de santé et aux services sociaux ne bénéficiera pas
seulement aux principales concernées, mais également a toute la population.

Il est, par exemple, démontré que I'absence de protection sociale entraine le risque de
développement et de propagation de maladies infectieuses et des ITSS, ce qui représente alors
un risque collectif®? et une charge économique supplémentaire®. Des études récentes menées en
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Allemagne et en France montrent ainsi que les migrants de certains pays risquent d’étre
diagnostiqués positifs au VIH a un stade avancé de la maladie, ce qui retarde d’autant leur acces
a la thérapie antirétrovirale, augmentant la possibilité de propagation du virus dans la
population®. Au Québec, sachant qu’elles n’auront pas accés aux soins advenant un diagnostic de
VIH, certaines femmes MSP ne chercheront pas activement a se faire dépister.

En outre, le lien entre précarité socioéconomique et santé n’est plus a démontrer. Une personne
ayant un état de santé précaire en raison d’un accés inadéquat aux services de santé et sociaux
court davantage le risque de s’appauvrir et de souffrir de différentes conditions liées a cette
situation de pauvreté®. Faciliter I'accés aux services de santé et aux services sociaux devient alors
une fagon de réduire le risque de précarisation sociale des personnes MSP. Cela est d’autant plus
important qu’on sait aujourd’hui que les inégalités sociales sont un déterminant essentiel de la
santé des populations en général®®.

Enfin, pour une personne vivant en situation de précarité, tout contact avec le systeme public de
santé et de services sociaux constitue une opportunité de recevoir un ensemble plus large de
services qui pourront répondre a ses besoins en santé globale. Ceci est particulierement vrai pour
des femmes ayant besoin de soins essentiels en santé sexuelle et reproductive et pour qui une
telle situation constitue une période de fragilité.

5.2. Un poids supplémentaire sur les épaules du personnel de santé

Plus globalement, le manque de soins et le délai dans leur administration entrainent des
conséguences sociétales a court, moyen et long terme : les irritants et les frustrations pour les
professionnels de la santé ainsi que pour le personnel des établissements de santé engendrés par
le suivi de patients non assurés et I'impact de cette situation sur le systéme de santé.

A un moment ol un grand nombre de soignants ressentent de la fatigue et de I'épuisement
professionnel, la gestion complexe de ces situations engendre un stress important et inutile pour
le personnel du systéme de santé.

Les soignants qui, par compassion et pour respecter leur code d’éthique, viennent en aide a ces
femmes entrent souvent en conflit avec leurs collegues et leurs gestionnaires. Cela augmente
encore les tensions au sein des équipes. Ceux qui ne réussissent pas a le faire a cause de
contraintes hors de leur contréle, telles que la complexité organisationnelle des démarches
administratives leur permettant de soigner une patiente MSP, éprouvent quant a eux un
sentiment d’impuissance et de la détresse.
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(nih.gov).
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Public Health, 100(4), 2009, p. 245-246, en ligne :
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Enfin, les professionnels de la santé sont peu formés sur les différents statuts migratoires et
I'acces aux services de santé et aux services sociaux propre a chacun de ces statuts. lls ne se
sentent donc pas en mesure de prendre en charge une situation complexe en lien avec I'acces aux
soins qu’ils souhaiteraient prodiguer.

5.3. Des colts évitables pour le systeme de santé

Le retard dans I'administration des soins ou I'absence de prise en charge risquent de mener a des
problémes de santé plus importants impliquant des soins plus spécialisés et plus colteux”’.

Le Bureau régional de I'Organisation mondiale de la Santé (OMS) pour I'Europe a publié en 2018
une étude qui démontre que la fourniture d’'une couverture de santé universelle pour toutes les
femmes enceintes et leurs nouveau-nés, quel que soit leur statut migratoire, éviterait
d’engendrer des violations en matiere de droit d’acces aux soins et contribuerait a réduire la
guantité de soins d’urgence nécessaires dans le futur, ces derniers représentant de nombreux
colits sociaux et financiers pour la société®®. L’'OMS rappelle également, dans un rapport de 2016,
que le retard ou le report des soins ainsi que I'absence de services de prévention adaptés vont de
pair avec la progression des maladies et obligent a recourir ensuite a des traitements plus lourds
et plus coliteux®. Le retard ou le refus de traitement peuvent ainsi, selon 'OMS, constituer une
discrimination, contrevenir aux principes des droits de I’lhomme et menacer la santé publique!®.

Le rapport de I’Agence des droits fondamentaux de I’'Union européenne (2015) montre, dans une
étude réalisée en Allemagne, en Grece et en Suede, que le fait de donner I'accés a des soins
prénataux aux femmes et aux nouveau-nés dépourvus de statut migratoire permettrait de faire
d’importantes économies. En Suéde, par exemple, le colt des soins de santé pour les enfants nés
avec une insuffisance pondérale est amené a augmenter de 228 % sans soins prénataux'®l. Une
étude menée aux Etats-Unis montre que les cofits reliés aux soins hospitaliers offerts aux femmes
et aux nouveau-nés n’ayant pas bénéficié de soins prénataux sont plus élevés que ceux

97 Médecins canadiens pour les soins aux réfugiés c. Canada (Procureur général), 2014 CF 651 (CanLll),
[2015] 2 RCF 267, paragr. 1061 a 1066, 1080 et 1096, en ligne : http://canlii.ca/t/g81sh.

% World Health Organisation Regional Office for Europe, Improving the Health Care of Pregnant Refugee
and Migrant Women and Newborn Children—Technical Guidance, World Health Organisation, 2018, p. 25,
en ligne:
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result=true&query=8&scope=_&filtertype O=subject&filter relational operator O=equals&filter O=matern
al+health&rpp=10&sort by=score&order=desc&page=6.
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en ligne : https://doi.org/10.1007/s10903-009-9267-2.
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concernant des femmes qui en ont recu!®®. Une autre étude portant sur des femmes migrantes
dépourvues de statut en Californie a estimé que chaque dollar investi en soins prénataux
permettrait d’économiser plus de trois dollars en soins néonataux'®.

Au-dela des soins liés directement a la grossesse, une étude réalisée aux Etats-Unis démontre que
I’absence de traitement prénatal des infections sexuellement transmises, et donc I'augmentation
des taux d’issues défavorables de grossesse, se traduit par des co(ts directs de 5,1 a 9,2 millions
de dollars US par an'%,

A cela sajoutent les répercussions sociétales dues aux retards de développement

105

neurocomportemental des enfants'® et a la propagation de maladies transmissibles et plus

généralement la diminution de la contribution des personnes MSP a la société.

6. LA NECESSITE D’ASSURER UN CONTINUUM DE SOINS ET DE SERVICES EN
SANTE SEXUELLE ET REPRODUCTIVE

6.1. Les engagements du Québec pour la santé des femmes et des enfants

106

Dans le Plan d’action du Québec pour les enfants « Un Québec digne de ses enfants'®® », I'accent

est mis sur I'égalité des droits, en qualifiant la persistance de la pauvreté comme un « vecteur de
nuisance au développement social et cognitif ainsi qu’a la santé actuelle et future des enfants'®’ ».
Le Québec insiste alors sur les différentes mesures a prendre, telles que la promotion et la
prévention dans le domaine de la santé et du bien-étre des enfants'®. Figure notamment, au
centre de cette politique, I'acces a « des services intégrés de promotion et de prévention dans les
domaines de la périnatalité et de la petite enfance pour les femmes enceintes, les méres, les peres
et les enfants de 5 ans ou moins qui sont particulierement vulnérables»'®. La pratique actuelle
de I'exclusion de la couverture de santé provinciale des femmes MSP ayant des besoins essentiels
en SDSR va donc a I’encontre de ces ambitions. Il y a ainsi une inadéquation entre le plan d’action
du Québec, qui insiste sur I'accessibilité des services, et la réalité des femmes migrantes, qui sont
dans I'obligation de retarder au maximum leur consultation de grossesse, faute de moyens.

102'5 H. Ural et al., “University Hospital Based Care Decreases Recurrent Preterm Deliveries and Costs in
Comparison to no Prenatal Care,” Primary care update for Ob/Gyns, 7(2), 2000, p.74-76, en ligne:
https://doi.org/10.1016/5S1068-607X(00)00025-1.

103 M. C. Lu et al., “Elimination of Public Funding of Prenatal Care for Undocumented Immigrants in
California: A Cost/Benefit Analysis,” American Journal of Obstetrics and Gynecology, 182(1 Pt 1), 2000,
p. 233-239.

14 A, Nandi et al., “Expanding the Universe of Universal Coverage: The Population Health Argument for
Increasing Coverage for Immigrants,” Journal of Immigrant and Minority Health, 11(6), 2009, p. 433-436, en
ligne : https://doi.org/10.1007/s10903-009-9267-2.
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p. 119-129, en ligne : https://doi.org/10.1097/0GX.0b013e31827f2481.
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p. 25, en ligne : http://www.mfa.gouv.qc.ca.
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Le Québec a également mis sur pied une politique de périnatalité dont les buts principaux sont
d’offrir un soutien aux femmes enceintes afin de leur permettre de vivre une grossesse sereine,
en accord avec leurs désirs, tout en contribuant a assurer I'égalité sociale entre les familles'®.
Dans cette politique, un point concerne spécifiguement les meres migrantes et énonce
explicitement que «le continuum de services de périnatalité doit tenir compte des besoins
particuliers des différentes communautés culturelles et des populations immigrantes!!! ». Or, au
vu des nombreux constats qui ont été établis par des professionnels de la santé, les femmes MSP
ne vivent pas des grossesses que I'on peut qualifier de sereines!'?. Dans ce contexte, la directive
du ministere de la Santé et des Services sociaux obligeant a facturer a 200 % les frais médicaux
aux personnes dépourvues d’assurance représente non seulement un facteur augmentant la
précarité et la vulnérabilité de ces femmes, mais vient également contredire son propre plan
d’action.

6.2. Les obligations du Québec selon les chartes et les traités internationaux

Un survol rapide des chartes et traités internationaux auxquels le Québec et le Canada sont liés
permet d’établir que les conséquences de I'absence de couverture maladie pour les femmes MSP
peuvent constituer des violations des droits garantis par ces instruments. Ces différentes
violations découlant de la méme situation — a savoir I'exclusion des femmes MSP de la couverture
d’assurance provinciale — leur offrir cette couverture serait un reméde hautement efficace contre
ces manquements.

Méme si la Charte québécoise et la Charte canadienne ne contiennent aucune référence au droit
a la santé en tant que tel ni ne créent des droits aux soins de santé!!3, certains de leurs articles

ont des implications en matiére de santé!%,

Il peut étre évoqué que les situations rassemblées dans ce mémoire portent potentiellement
atteinte a plusieurs des dispositions de la Charte québécoise des droits et libertés de la personne,
notamment aux dispositions concernant les droits suivants :

- Ledroit a lavie, a I'intégrité et a la sécurité de la personne (art. 1) ;

- Ledroit a la dignité (art. 4) ;

110 Gouvernement du Québec, ministére de la Santé et des Services sociaux, Politique de périnatalité (2008-
2018). Un projet porteur de vie, 2008, p. 3, en ligne : http://publications.msss.gouv.qc.ca. Voir le site du
ministére de la Santé et des Services sociaux : https://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/fichiers/2008/08-
918-01.pdf.

111 1pid., p. 68.

112 Clinique internationale de défense des droits humains de ’'UQAM et Médecins du Monde Canada, 2015,
p. 16-17.

113 Médecins canadiens pour les soins aux réfugiés, I’Association canadienne des avocats et avocates en
droit des réfugiés, Daniel Garcia Rodrigue s. Hanif Ayubi et Justice for Children and Youth c Le Procureur
général du Canada et le ministre de la Citoyenneté et de I'lmmigration, 2014 CF 651, paragr. 8.

114 En tant que texte constitutionnel, cette derniére s’applique dans les matiéres de compétence fédérale
et provinciale et s'impose tant aux législateurs qu’aux gouvernements de ces deux paliers. Les
gouvernements ne peuvent donc y porter atteinte (sauf dans la mesure expressément permise a

I'article 1, c’est-a-dire pour des motifs raisonnables ayant pour but la sauvegarde de la société
démocratique).




- Ledroit a I'égalité et a la non-discrimination (art. 10) ;

- La protection contre le harcélement sur des motifs prohibés (art. 10.1) ;

- Ledroit a des mesures d’assistance financiére et a des mesures sociales (art. 45) ;

- Le droit a des conditions de travail justes et raisonnables et qui respectent la santé, la
sécurité et l'intégrité physique (art. 46).

Dans la décision R. c. Morgentaler**®, la Cour supréme a affirmé que le droit a la sécurité de la
personne, garanti en vertu de I'article 7 de la Charte canadienne!!®, a des composantes a la fois
physiques et psychologiques que peut compromettre I'attente excessive pour obtenir des soins
de santé. Ainsi, lorsque les gouvernements adoptent des mesures qui retardent I'accés aux
services nécessaires sur le plan médical ou lorsque ce délai augmente les risques au plan médical
ou encore entraine d’autres préjudices en matiére de santé, il peut y avoir violation de la sécurité
de la personne.

Dans 'arrét Eldridge c. British Columbia, la Cour supréme a jugé qu’en vertu de I'article 157 (droit
a I'égalité) : « Le principe selon lequel la discrimination peut découler du fait de ne pas prendre
de mesures concretes pour faire en sorte que les groupes défavorisés bénéficient d’'une maniere
égale des services offerts a la population en général est largement accepté dans le domaine des
droits de la personne!!®, »

L'article 12 de la Charte (interdiction des traitements cruels et inusités) doit également étre
évoqué, la Cour supréme ayant affirmé, dans 'arrét Médecins canadiens pour les soins aux
réfugiés : « Les peines ou traitements cruels et inusités sont ceux qui sont excessifs au point de
ne pas étre compatibles avec la dignité humaine!'® » et « qu’obliger des personnes a compter sur
la charité d’autrui n’est pas une fagon fiable ou convenable de permettre aux personnes
concernées d’obtenir des soins médicaux et qu’il est déshonorant de demander a des personnes
gravement malades de quémander des traitements médicaux essentiels?® ».

Soulignons que I'ensemble de ces traités internationaux ont été ratifiés par le Canada et que le
gouvernement du Québec s’y est déclaré lié1%L,

Le Pacte international relatif aux droits économiques, sociaux et culturels reconnait le droit qu’a
toute personne de jouir du meilleur état de santé physique et mentale qu’elle soit capable
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d’atteindre et prévoit I'obligation, pour tout Etat I’ayant ratifié, d’assurer une protection spéciale
aux méres pendant une période raisonnable avant et aprés la naissance des enfants!?2. Dans son
rapport de 2019 sur la situation au Canada, le Rapporteur spécial des Nations Unies pour le droit
a la santé évoque la situation des migrants a statut précaire dans le cadre de sa visite a la Clinique
de Médecins du Monde a Montréal. Dans ses recommandations, le Rapporteur spécial enjoint les
autorités canadiennes a assurer |'accés aux soins sexuels et reproductifs (y compris I'interruption
de grossesse) a toutes les femmes et filles, y compris les migrantes'?. De facon générale, le
Rapporteur spécial rappelle aussi les obligations contraignantes du Canada en matiére de droit a
la santé, notamment en ce qui a trait a I'accessibilité, en vertu du droit international et des droits
de la personne.

Dans la méme veine, les Etats parties de la Convention relative aux droits de I'enfant doivent
prendre des mesures afin de réduire la mortalité des nourrissons et des enfants, assurer aux
meéres des soins prénataux et postnataux appropriés et développer les services en matiére de

planification familiale?*.

La planification familiale est également prévue par la Convention sur I'élimination de toutes les
formes de discrimination a I'égard des femmes (CEDEF) dans le cadre de I’élimination de la

4125

discrimination a I'égard des femmes dans le domaine des soins de santé'. Cette méme

Convention oblige les Etats parties a fournir aux femmes, pendant la grossesse, au moment de

126 et

I’accouchement et apres I'accouchement, des services appropriés et, au besoin, gratuits
prévoit 'obligation pour les Etats parties de prendre toutes les mesures nécessaires pour assurer
sur la base de I'égalité de I’lhomme et de la femme « les mémes droits de décider librement et en
toute connaissance de cause du nombre et de I'espacement des naissances et d’avoir accés aux
informations, a I'éducation et aux moyens nécessaires pour leur permettre d’exercer ces
droits!?” ». L’obligation de lutter contre les violences obstétriques a également été reconnue par
la commission de la CEDEF dans une décision contre I'Espagne en février 2020'%%. Cette décision

se basait notamment sur un rapport de la Rapporteuse spéciale des Nations Unies sur la violence

122 Nations Unies, Pacte international relatif aux droits économiques, sociaux et culturels, Recueil des
Traités, vol.993, n°14531, 1966, p.3, art.3; 10.2; 10.3; 12.1 et 12,2, en ligne:
https://treaties.un.org/Pages/ViewDetails.aspx?src=IND&mtdsg no=1V-3&chapter=48&clang=_ fr#top.
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possible, A/HRC/41/34/Add.2, 2019, paragr. 86-87, en ligne :
https://ap.ohchr.org/documents/dpage e.aspx?si=A/HRC/41/34/Add.2.
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contre les femmes de 201 sur ce sujet, et dans le cadre duguel Médecins du Monde Canada

avait un soumis un rapport sur la situation des femmes MSP au Québec®*°,
6.3. Les meilleures pratiques internationales en matiere de santé publique

L’OMS recommande qu’une femme enceinte soit vue par un médecin, une infirmiére ou une sage-
femme au moins huit fois pendant sa grossesse, y compris cingfois au cours du
troisieme trimestre. Un examen physique ainsi qu’une échographie sont conseillés, afin de
permettre le dépistage d’'un ensemble de complications éventuelles!3!. Le personnel de soins peut
aussi fournir des conseils importants sur la nutrition et assurer les vaccinations de routine®3?,

Au-dela de la grossesse, I'ensemble essentiel d’interventions ou de services SDSR proposé par la

t133

Commission Guttmacher-Lancet~>> comprend :

e L’éducation complete a la sexualité ;

e Leconseil et les soins pour un large éventail de moyens modernes de contraception, avec
un nombre minimum défini de méthodes et de types de méthodes ;

e Les soins prénataux, d’accouchement et postnataux, y compris les soins d’urgence
obstétrique et néonatale ;

e L’interruption de grossesse sans risque et le traitement des complications liées a une
interruption de grossesse non médicalisée ;

e La prise en charge du VIH et d’autres infections transmissibles sexuellement ;

e La prévention, la détection, la prise en charge immédiate et I'orientation des violences
basées sur le genre ;

e Laprévention, le dépistage et le traitement des cancers gynécologiques, et en particulier
du cancer du col de l'utérus ;

e L’information, le conseil et les soins en matiere d’hypofécondité et d’infertilité ;

e |’information, le conseil et les soins de santé et de bien-étre sexuels.

Cet ensemble essentiel de services est basé sur les normes mondiales de déontologie médicale,
de santé publique et de droits humains, et notamment du cadre de « disponibilité, accessibilité,
acceptabilité et qualité » du droit a la santé adopté par le Comité des droits économiques, sociaux
et culturels des Nations Unies'**. La Commission Guttmacher-Lancet invite les Etats a élargir
progressivement I'accés a ces services pour I'ensemble de leur population, et les encourage a
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130 En ligne :
https://www.ohchr.org/Documents/Issues/Women/SR/ReproductiveHealthCare/Medecins%20du%20mo
nde%20Canada.docx.

131 R, I. Pratka, “Health Care for All Starts in the Womb,” Birthing Magazine, Spring 2021, p. 12-14, p. 13.
132 1pjd.

133 The Lancet Commissions, Accelerate Progress — Sexual and Reproductive Health and Rights for all: The
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accorder la priorité aux populations en situation de vulnérabilité et de marginalité qui ont des
besoins spécifiques et/ou qui sont confrontées a des barriéres multiples dans I’accés aux soins
sexuels et reproductifs et aux droits y afférant, y compris les femmes et les filles déplacées et
réfugiées, et les personnes vivant dans une situation de précarité socioéconomique.

6.4. Les exemples au Canada et dans le monde

Médecins du Monde tient a souligner que la RAMQ reconnait déja I'importance de fournir
gratuitement, pendant le délai de carence, certains soins en raison des conséquences pour les
individus et la société de I'absence d’acces a ces soins, notamment : les services nécessaires aux
victimes de violences conjugales, familiales et/ou sexuelles ; les services liés a la grossesse, a
I’'accouchement ou a l'interruption de grossesse ; les soins nécessaires aux personnes aux prises
avec des problemes de santé de nature infectieuse ayant une incidence sur la santé publique.

Depuis le 21 mars 2020, le gouvernement ontarien offre un acces universel aux soins de santé,
indépendamment du statut d’immigration. L'objectif déclaré est le suivant: « All people in
Ontario [should] receive medically necessary health care during the COVID-19 outbreak. » Il s’agit
d’une couverture temporaire pour la durée de la pandémie, mais au lieu de se limiter aux soins
liés a la COVID-19, la couverture s’étend a I'ensemble des soins « médicalement nécessaires »
fournis par les médecins et les hopitaux. En vertu de cette nouvelle politique ontarienne, les
médecins qui fournissent des services a des patients non assurés dans un cadre hospitalier sont
rémunérés par I'hopital a leur tarif habituel. Pour les services fournis par des médecins a des
patients non assurés en dehors du cadre hospitalier, le ministére de la Santé de I'Ontario a créé
des codes de facturation spéciaux.

Avant la mise en place de ces mesures temporaires, il existait déja des dispositions afin de
favoriser I'accés des femmes MSP a des soins de périnatalité en Ontario. Ainsi, les services de
sages-femmes et les tests prénataux de base (tests sanguins, échographies) sont accessibles sans
frais a toute personne vivant en Ontario, quel que soit son statut migratoire. Si une intervention
médicale s’avere nécessaire, le gouvernement couvre les honoraires du médecin. Cependant, si
la naissance se déroule a I’'hopital, la femme qui ne posséde pas d’assurance médicale devra payer
les frais d’hopital®®>. De plus, un réseau de 101 Centres de santé communautaires (Community
Health Centres) —des OBNL subventionnés par le gouvernement ontarien —ont pour mission
d’offrir des services de santé et des services sociaux a des groupes marginalisés, incluant les
femmes MSP. IIs sont loin de répondre a tous les besoins de santé des femmes MSP en Ontario,
mais pallient partiellement les conséquences du manque de couverture.

De nombreux pays de 'OCDE offrent un filet sanitaire et social de base a toute personne résidant
sur leur territoire, ce qui n’est pas le cas au Canada ou au Québec.

135 Association of Ontario Midwives (s.d.), Information for Uninsured Clients Regarding Midwifery Care, en
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Aux Etats-Unis, 19 Etats offrent un accés gratuit aux soins prénataux et périnataux aux femmes
enceintes qui n’ont pas de statut migratoire®®.

Depuis septembre 2018, I'Espagne offre la couverture universelle des soins de santé a toute
personne vivant au pays, quel que soit son statut migratoire et sans délai de carence®®’.

En France, le systéme d’Aide médicale de I'Etat (AME) permet d’offrir aux personnes migrantes
sans statut et a faible revenu qui sont sur le territoire depuis au moins trois mois une protection
couvrant 100 % de leurs besoins de santé dans la limite de ce qui est remboursé par la sécurité
sociale francaise!®®. De plus, le dispositif de soins urgents et vitaux permet aux personnes
présentes depuis moins de trois mois et/ou ne bénéficiant pas de ’AME, d’accéder gratuitement
a un ensemble de soins essentiels, a savoir : les soins dont I'absence mettrait en jeu le pronostic
vital ou pourrait conduire a I'altération grave et durable de I'état de santé ou de celui d’'un enfant
a naitre ; les soins destinés a éviter la propagation d’une maladie a I’entourage ou a la collectivité
(exemple : la tuberculose) ; tous les soins dont ont besoin une femme enceinte et un nouveau-
né: les examens de prévention réalisés pendant et apres la grossesse, I'accouchement, les
interruptions de grossesse (volontaires ou pour motif médical), les soins dispensés a des mineurs,
etc.’®.
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Society of Law, Medicine & Ethics, 47(3), 2019, p. 398-408, en ligne :
https://doi.org/10.1177/1073110519876172.

137En ligne : https://www.ecre.org/spain-undocumented-immigrants-regain-the-right-to-health/ ; Emilio
De Benito, v. e., “Undocumented Migrants in Spain Will Have Universal Healthcare from Day One,” El Pais,
17 juillet 2018, en ligne : https://elpais.com/elpais/2018/07/17/inenglish/1531816315 449712.html.
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CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS

Considérant I'engagement du ministre de la Santé et des Services sociaux, pris dans le cadre de
I’adoption du Projet de loi n°83, a mandater la RAMQ et un comité interministériel afin d’étudier
la question de I'accés aux soins et aux services de santé périnatale des femmes au statut
migratoire précaire (« femmes MSP ») ;

Considérant I’'engagement du gouvernement du Québec depuis presque un demi-siecle pour la
cause des femmes et l'initiative du gouvernement actuel d’établir un Plan d’action pour contrer
les effets sur les femmes de la pandémie de COVID-19 sur les femmes et, en particulier, son

objectif d’accroitre « le soutien aux femmes en contexte de vulnérabilité'* » ;

Considérant les situations de vulnérabilité et de précarité extrémes dans lesquelles les femmes
MSP peuvent se trouver et I'importance des soins et des services pour leur santé et, le cas
échéant, pour celle de leurs enfants a naitre ;

Considérant que la santé globale de lafemme ne peut étre assurée que par un continuum de soins
et de services et ne saurait se limiter a sa santé pendant qu’elle est enceinte ;

Considérant les exceptions déja existantes au délai de carence pour des situations particuliéres,
soit : les services nécessaires aux victimes de violence conjugale ou familiale ou d’une agression
sexuelle ; les services liés a la grossesse, a I'accouchement ou a l'interruption de grossesse
(volontaire, spontanée ou pour des raisons médicales) ; les soins nécessaires aux personnes aux
prises avec des probléemes de santé de nature infectieuse ayant une incidence sur la santé
publique ;

- RECOMMANDATION 1

Les signataires du présent mémoire recommandent que le gouvernement du Québec agisse
sans délai afin de garantir, a toutes les femmes qui vivent au Québec, le bénéfice des services
de santé assurés par les régimes publics d’assurance maladie et d’assurance médicaments ainsi
que de tout autre programme et service du gouvernement du Québec, pour les interventions
liéesa:

e La grossesse, I'accouchement et la période postnatale et notamment les suivis et la
prise en charge d’éventuelles complications ;

e La planification familiale ;

e L’interruption de grossesse (volontaire, spontanée ou pour des raisons médicales) ainsi
que tous les soins et suivis y afférents ;
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e Les violences basées sur le genre ;

e La prévention, le dépistage et le traitement des infections transmissibles sexuellement
et par le sang;

e La prévention, le dépistage et le traitement du cancer du col de I'utérus et d’autres
cancers du systéme reproductif.

Considérant que les recherches scientifiques démontrent que le retard ou le report des soins ainsi
que I'absence de services de prévention adaptés vont de pair avec la progression des maladies et
avec une charge économique et sociale accrue; et que ceux-ci imposent des fardeaux
supplémentaires et évitables aux soignants dans tout le systéme de santé ;

Considérant que seul I'acces universel aux soins de santé pour toute personne vivant sur le
territoire, sans égard a son genre, son age ou son statut migratoire, garantit le respect des normes
mondiales de déontologie médicale, de santé publique et de droits humains ;

-> RECOMMANDATION 2

Les signataires du présent mémoire recommandent que le gouvernement du Québec adopte
une feuille de route afin de garantir, a toute personne vivant au Québec, le bénéfice des services
de santé assurés par les régimes publics d’assurance maladie et d’assurance médicaments.

-> RECOMMANDATION 3

Les signataires du mémoire demandent au gouvernement du Québec de garantir les éléments
suivants lors de la mise en ceuvre de ces changements :

¢ Information et communication des changements apportés :

o Que la RAMQ communique publiqguement I’adoption des nouvelles mesures
ainsi que leur mise en ceuvre, qu’elle communique cette décision a I'ensemble
des professionnels de la santé et qu’elle veille a ce que ces derniers soient
informés des nouvelles mesures, a ce qu’ils recoivent une formation adéquate a
ce propos et a ce que les mesures soient appliquées ;

o Qu'un programme de communication sur les nouvelles mesures, adapté aux
différents bénéficiaires en termes de littératie et de langue, soit mis en place.
Ce programme devrait comprendre des consignes claires destinées a tous les
milieux de soins, qu’ils devront afficher publiguement dans un endroit accessible
aux bénéficiaires ;

o Qu’un contréle de la mise en ceuvre des nouvelles mesures soit effectué : qu’un
mécanisme de suivi et de contrdle soit établi par le ministére de la Santé et des
Services sociaux afin d’assurer la mise en ceuvre des recommandations et des
mesures évoquées ci-dessus.

e Accueil, accompagnement et services adéquats :

o Que le ministere de la Santé et des Services sociaux s’assure que des services et
des organismes soient mandatés, financés et soutenus dans les différentes



régions du Québec afin d’accueillir ces clienteles en situation de vulnérabilité, de
les accompagner et de leur offrir des soins adaptés et efficaces ;

o Qu’une offre de formation a l'intention des personnels médicaux et administratifs
des établissements du RSSS soit développée afin de garantir un accueil et des
services adéquats et adaptés.

e Respect de la confidentialité : que les mémes régles de confidentialité établies dans
I'article 4 de la Loi concernant principalement I'admissibilité au régime d’assurance
maladie et au régime général d’assurance médicaments de certains enfants dont les
parents ont un statut migratoire précaire et modifiant la Loi concernant les soins de fin de
viel*! soient applicables a tout élargissement de la couverture des régimes publics de
santé.

141 ¢. M. Dubé, Projet de loi n° 83, Loi concernant principalement I'admissibilité au régime d’assurance
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lois, Assemblée nationale du Québec, chapitre 23, 2021, en ligne : http://www.assnat.qc.ca/fr/travaux-
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« Je suis médecin bénévole chez Médecins du Monde a Montréal. La
clinigue de cet ONG offre des services médicaux aux populations en
Situation de précarité n‘ayant pas acces a la RAMQ.J'écris ce message
suite a un drame survenu chez une des patientes suivies par la clinique.
La jeune femme (en santé, d'ailleurs) a subi des complications durant sa
grossesse qui ont malheureusement menées au deces du foetus a 36
semaines. La patiente a accouché d'un mort-né a la fin [du mois de juin
2021]. Des complications avaient été notées au début du troisieme
trimestre, et nécessitaient des examens et une prise en charge que nous
ne pouvions pas offrir a la clinique et que cette patiente, comme |a
majorité de celles qui demandent nos soins, ne pouvaient pas se payer.
Je crois fermement que si elle avait recu des soins appropries, comme
ceux recus normalement par les patients qui ont acces a la RAMQ, son
bébé serait en vie aujourd'hui.

La patiente est une migrante a statut précaire et dispose de moyens
financiers tres limités. Elle ne bénéficie pas de I'assurance de la RAMQ et
n'a pas d'autres services d'assurance médicale. Pourtant, elle travaille
(quand elle peut obtenir un permis), paie ses impots ici et a accouché
d'un enfant au Québec. Sa situation est commune parmi la population
que nous desservons.

Nous savons tous qu'une enfance en santé commence par une
grossesse en santé et c'est pour cette raison que je dénonce l'absence
de couverture medicale complete pour les femmes migrantes "sans
statut" vivant au Québec. Je crois gu'en tant que population ayant fait le
choix de vivre dans un régime d'assurance médicale publique accessible
a tous les citoyens, il est de notre devoir de fournir a ces femmes une
prise en charge médicale de leur grossesse complete et gratuite. »

Noémie Johnson,

Médecin de famille bénévole a
Médecins du Monde

© Lian Benoit



« Il'y a quelques mois, jai recu deux demandes le méme jour de la part
de deux femmes nécessitant une IVG, toutes deux dans des situations
tres précaires et dans l'incapacité de payer 800 a 1000% pour obtenir la
proceédure dans une clinique. L'une d’entre elles peinait déja a
rembourser une dette d’'hopital importante liée a 'accouchement de son
premier enfant Ces deux femmes se sont retrouvées avec un statut
migratoire précaire en raison de circonstances hors de leur controle,
notamment pour des délais de traitements de dossier tres longs.

Une de nos cliniques partenaires a pu offrir une seule procedure d'IVG
gratuitement, en raison de leurs ressources limitées. Nous avons donc
dud faire un choix déchirant entre ces deux femmes. Pour la seconde,
nous avons finalement pu trouver une autre cliniqgue qui a accepte de
financer une partie de la procédure, lui demandant de payer la balance
restante de 250%, ce qui reste une somme importante pour une
personne avec tres peu de moyens.

La décision de choisir parmi les deux femmes a été humainement
dechirant. Souvent, dans ce genre de situation, les personnes coupent
dans les dépenses liées a leur nourriture ou a tout autre besoin de base
pour pouvoir payer une IVG. Dans ce cas-ci, tout était malheureusement
une question de timing. Si la seconde femme s'était présentée a
quelques semaines d'intervalles, les choses auraient pu étre differentes.
L'acces aux soins de santé ne devrait pas étre aléatoire. Il devrait étre un
droit fondamental. »

Laurette Wissler,

stagiaire en travail social a
Médecins du Monde Canada

© Mikaél Theimer
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« Le médecin qui me suivait a la Clinique
de Médecins du Monde m’'avait dit que
mon accouchement devait étre
déclenché, sinon les consequences
pouvaient étre graves pour moi et mon
enfant. Suivant ses conseils, je me suis
rendue au service de maternité d'un
hopital montréalais, mais on exigeait un
dépot de 5045 dollars car je n‘avais pas
la carte RAMQ. Je suis donc partie car je
n‘avais pas cet argent. Quelques jours
plus tard, Medecins du Monde m’'a
convaincue daller aux urgences et la, on
m'a enfin fait entrer a la maternité a cing
heures du soir. Un meédecin est venu et a
demandé a linfirmiere de commencer la
procédure pour me déclencher, sans me
dire un mot. J'ai perdu les eaux vers trois
heures du matin sans voir le médecin, et
jai dU attendre jusgu'a sept heures du
matin qu'un autre médecin vienne me
voir. Mais celui-la m'a tout de suite
demandé 1000 dollars comptant avant
de me faire accoucher. J'étais
désespérée, mais mes proches ont
réussi a rassembler I'argent pour payer
le médecin. L'accouchement s'est bien
déroulé, mais jusgu’'au moment ou j'ai pu
tenir mon bébé dans les bras, javais
tellement peur pour sa vie. Au total, ma
facture s'eleve a 10 000 dollars. Je paie
200 dollars tous les mois ayant signe une
entente de paiement avec I'hopital.
Toute cette peur et ce stress pour une
question d'argent. On ne peut pas jouer
comme ¢a avec la vie d'un étre humain
juste parce qu'il n'a pas d'argent.»

Alicia, patiente a la Clinique de
Médecins du Monde,
actuellement en attente d’'une
résidence permanente pour
considération humanitaire.



« Je recois une patiente de 54 ans, originaire de la Grenade qui vit et
travaille au Canada sans statut depuis 30 ans comme aide domestique.
Elle ne possede aucune couverture medicale. Elle a eu 10 ans
auparavant une intervention chirurgicale pour une dysplasie du col
uterin.

Elle n'a pas eu le suivi nécessaire pour détecter la persistance de la
maladie et 'apparition précoce d'un cancer du col utérin a un stade
facilement traitable. En effet, elle a souffert pendant cette période
d'autres problemes de santé, notamment d'ordre cardiaque, qui lui ont
couté des sommes considérables. Elle n'avait donc pas les moyens de
payer des soins préventifs de base supplémentaires pourtant
nécessaires.

En janvier 2019 a la Clinigue de Médecins du Monde, on a détecté un
cancer du col utérin avancé mais localisé. Elle a aussitot été réeferée a un
hopital universitaire spécialisé. Cependant, a cause de multiples délais
administratifs pour obtenir toutes les autorisations nécessaires, elle n'a
pu commencer le traitement de son cancer seulement gu'en juin 2019.
Elle a recu par la suite tous les traitements de radiothérapie et
chimiothérapie requis.

Mais il était déja trop tard. Au cours de 2021, on a constaté une
propagation de son cancer aux poumons et a différentes parties de son
abdomen. En juin, apres une breve hospitalisation, elle a été référée aux
soins palliatifs avec un pronostic de vie tres limité. »

Dr Welt, Médecin bénévole a
Médecins du Monde
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ANNEXES

Santé des femmes migrantes a statut précaire - Données statistiques

Clinique pour les personnes migrantes a statut précaire de Médecins du Monde Canada a
Montréal

A propos de la Clinique de Médecins du Monde destinée aux personnes a statut migratoire
précaire dépourvues d’assurance maladie a Montréal, Québec (Canada)

Présente au Canada depuis 1996, I'organisation Médecins du Monde a ouvert en 2011, dans la
ville de Montréal, une Clinique de médecine générale de premiere ligne destinée exclusivement
aux personnes migrantes a statut précaire (MSP) qui ne sont pas couvertes par un régime public
(fédéral ou provincial) d’assurance maladie ou par une assurance privée.

Les infirmiéres, les médecins ainsi que les travailleuses et les travailleurs du domaine social et
de la santé, dont plusieurs bénévoles, y accueillent, soignent et référent, lorsque c’est possible,
des personnes migrantes résidant au Québec, mais dont le statut migratoire ne leur donne pas
acces a une couverture médicale et qui n’ont pas les moyens de payer les soins dont elles ont
besoin.

La Clinique est ouverte deux a trois journées par semaine pour des consultations sur rendez-
vous (les rendez-vous étant exigés en raison de la pandémie de COVID-19%*?), confidentielles et
gratuites. Une de ces journées est exclusivement réservée aux femmes migrantes enceintes.
Cette journée clinique est dédiée au suivi de femmes enceintes et venant d’accoucher, mais
permet aussi de traiter des problemes de santé sexuelle et reproductive de fagon plus générale.

Ces statistiques proviennent des données récoltées lors du triage, de I'évaluation sociale et des
consultations médicales.

Données pluriannuelles

Information transversale entre 2018 et 2021

e En moyenne, 300 femmes MSP consultent la Clinique MSP chaque année, soit prés de 70%
des consultations.

e En moyenne, 1 femme sur 4 est enceinte.

e la plupart de ces femmes ont indiqué ne pas avoir de couverture santé publique ou privée.

e Prés d’l femme sur 2 dépend économiquement de son conjoint.

2021-2022
ler avril 2021 - 14 février 2022:
e Triage

o Presde 20% des personnes qui appellent au triage de la clinique sont des femmes
enceintes (soit 241 femmes).

142 En temps normal, les consultations sont offertes sans rendez-vous.



o La documentation concernant la grossesse au Québec (tarifs, liste d’hopitaux,
vidéos informatives MdM, suivis) constitue I'une des trois principales références

transmises aux personnes qui appellent au triage.

o Parmi les 241 femmes enceintes qui ont appelé le triage, 48% n'avaient
pas d'assurance maladie et 32% avaient une assurance privée qui ne couvrait
pas les frais reliés aux soins de grossesse.

Triage du 1er avril 2021 au 14 février 2022
Couverture médicale des femmes enceintes

Motif de consultation
Suivi de grossesse

Assurance privée 78
Aucune 115
Autre 2
Autre/Non abordé 22
PFSI valide 14
RAMQ - en délai de carence 9
RAMQ valide (incluant carte perdue et expirée) 1
Total 241

Triage du 1er avril 2021 au 14 février 2022
Statut migratoire des femmes enceintes

Motif de consultation
Suivi de grossesse

Autre 2
Autre/ Non abordé 14
Demande d'asile 16
Demande d'asile déboutée ayant droit de séjour 2
Permis de travail fermé 1
Permis de travail ouvert 43
Permis Vacances Travail (PVT) 8
Résidence permanente 11
Sans statut 23
Statut de réfugié accepté 1
Visa de visiteur 64
Visa étudiant 56
Total 241

»  Evaluation sociale

o Les évaluations sociales ont été effectuées a 70% aupres des femmes recues

au triage.

o Plus d'une personne sur deux évaluée auprés d'une travailleuse
sociale se déclarait étre sans autorisation de séjour.

=  Consultations



o 250 femmes ont regu des services a la clinique - Approximativement 70 % des
patients

o 58 de ces femmes (soit 16 %) étaient enceintes

La grossesse figure parmi les principales raisons de consultation a la clinique.

o Lesprélévements de grossesse figurent dans le top 3 des principales interventions
réalisées sur les personnes rencontrées.

o

Avril 2021 - Septembre 2021

= Consultations

o 7 personnes sur 10 qui consultent a la clinique sont des femmes MSP, soit 250
femmes.

o 23 % de ces femmes étaient enceintes (soit 58 personnes).

o Sur les 301 personnes suivies, 90% ne bénéficiaient d’aucune couverture
médicale.

o 2 personnes sur 3 qui ont consulté a la clinique ont dit ne pas avoir de revenu
personnel.

o 27% des femmes déclaraient vivre dans des conditions précaires.

o Les prélevements de grossesse figurent dans le top 3 des principales
interventions réalisées sur les personnes rencontrées.

o Lagrossesse figure parmi les principales raisons de consultation a la clinique.

2020-2021 (1° avril 2020 - 31 mars 2021)

=  Triage
o 65% des 697 personnes qui se sont présentées a la clinique étaient des femmes.
o Pres de 20% des personnes qui appellent au triage de la clinique MSP sont des
femmes enceintes (soit 135 femmes).
o La documentation concernant la grossesse au Québec (tarifs, liste d’hopitaux,
vidéos informatives MdM, suivis) constitue I'une des trois principales références
transmises aux personnes qui appellent au triage.

* Evaluations sociales
o Surles 301 personnes vues par les travailleuses sociales, 25% étaient des femmes
enceintes.
o 69% des personnes évaluées déclaraient étre soutenues financiérement par leur
conjoint.e, la famille et/ou les amis.
o 1femmes sur 2 se déclare étre sans statut lors de son évaluation social.

=  Consultations

o Surles 268 femmes différentes qui ont été rencontrées a la clinique, MSP 33 %
étaient des femmes enceintes.
o 61 femmes enceintes ont été rencontrées par une infirmiere a la Clinique :
= 40.8% ont un enfant a charge de moins de 22 ans
= 52.6% ont un partenaire conjugal



= Leurs revenus dépendent de leur partenaire conjugal et des autres
membres de leur famille.

o 196 références ont été faites pour des femmes enceintes pour qu’elles réalisent
leurs analyses de suivi de grossesses gratuitement; et 39 références ont été
faites pour des femmes enceintes afin de couvrir 50% des frais de leurs
analyses.

o Alaclinique MSP, le service de dépistage (prélévement a la clinique et analyse
dans des laboratoires partenaires) des ITSS et de pap tests a permis de réaliser
70 dépistages ITSS auprés des femmes et 10 pap test.

2019-2020 (1°" avril 2019 - 31 mars 2020)

=  Evaluation sociale
o Surles 250 femmes qui ont été évaluées par une travailleuse sociale, 33% étaient

enceintes (dont pres de 1% en post partum).
39% ont un enfant a charge de moins de 22 ans.

46% ont un partenaire conjugal.
o Laforte majorité ontindiqué ne pas avoir de statut migratoire, suivi d’une portion

importante de personnes détenant un visa de visiteur.

o Leurs pays de provenance viennent principalement d’Afrique et d’Amérique
centrale et du Sud.

o La plupart de ces femmes ont indiqué ne pas avoir de couverture santé publique
ou privée.

o Prés de la moitié des femmes enceintes avait un partenaire conjugal et déclarait
en étre dépendante financierement.

= Consultations

o Sur les 279 personnes suivies, 30 (x11%) étaient des femmes enceintes et 11

étaient en période post-partum (=4%).

2018-2019 (1°" avril 2018 - 31 mars 2019)

=  Triage
o Surles 1204 demandes regues au triage :
= 237 personnes n'avaient pas de statut (20%).
= 863 personnes n'avaient pas de couverture médicale (72%).
= 114 avaient une assurance privée (9%).
= 288 étaient des femmes enceintes.

= Evaluation sociale
o La majorité des 250 femmes qui ont été évaluées par une travailleuse sociale

n’avait pas de couverture médicale.
o 79 étaient des femmes enceintes ou en post partum :
= 42% dépendaient financierement de leur conjoint.e.
= Pres de 40% étaient établies au Québec depuis au moins 3 ans.
= 34% étaient sans autorisation de séjour.



Consultations

O

68 femmes enceintes et 11 femmes en suivi post-partum ont eu accés a nos
services.

La majorité d’entre elles ont entre 31 et 40 ans et connaissent leur premiére
grossesse.

Dans une grande proportion, elles sont originaires d’Afrique du Nord ou
subsaharienne, des Caraibes ou d’Amérique du Sud.

Pres de la moitié (48 %) de ces femmes disent avoir un état de santé
psychologique moyen a trés mauvais.

42 % de ces femmes sont totalement dépendantes économiquement de leur
conjoint.

78 % de ces femmes vivent sous le seuil de faible revenu.

42 % d’entre elles déclarent ne pas étre en mesure de combler les besoins
alimentaires pour elles-mémes ou leur famille.

80 % de ces femmes habitent au Québec depuis plus d’'un an (6 % depuis plus de
10 ans).

34 % n’ont pas de statut.
61 % sont en attente de la régularisation de leur statut, ou leur situation

administrative ne leur donne pas acceés aux soins (visa étudiant, parrainage,
demande humanitaire, etc.).
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