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Résumé

L’amélioration de I’acces aux soins est un ¢lément essentiel dans la performance de tout
systéme de santé et une des préoccupations majeures des gestionnaires des services de santé et
des décideurs. Cependant, [’acceés aux soins des populations migrantes pose un certain
nombre de défis et les limites des études a ce sujet, surtout pour les migrants sans assurance
maladie, nous ont conduit a réaliser cette recherche. L’objectif de I’étude est de décrire la

situation d’acces aux soins des migrants sans assurance maladie dans la ville de Montréal.

Cette étude qualitative a utilisé des guides d’entretien semi-directifs aupres de seize
personnes. La technique d’échantillonnage par contraste a été appliquée a notre population
d’étude afin d’avoir un ou deux cas types par groupe de communautés migrantes. La situation
d’acces aux soins a été décrite selon les cinq domaines du cadre conceptuel de Lévesque et al
(2013) : I’accessibilité ; I’acceptabilité ; la disponibilité ; le caractére abordable et la pertinence.

L’analyse thématique a permis I’émergence de nouvelles informations.

L’acces aux soins de santé des migrants sans assurance maladie est jugé plus critique
dans trois domaines : la disponibilité, «1’abordabilité » et la pertinence. En effet, méme s’ils n’ont
pas de difficultés a identifier les services de santé ni a y accéder physiquement, il subsiste des
obstacles importants concernant la prise en charge : le manque d’assurance maladie, les cofits
directs des soins, la pauvreté. D’autres obstacles, tels que les longs délais de prise en charge et
de diagnostic, la non-continuité et 1’observance des soins, réduisent considérablement la
pertinence de soins. Ces obstacles d’acces aux soins provoquent des conséquences négatives sur
la santé physique et mentale de ces personnes, mais aussi des dépenses énormes dans les services

d’urgence des hopitaux.

Mots-clés : acces aux soins de santé, migrants sans assurance maladie, Montréal, services de

santé, recherche qualitative.



Abstract

Improving access to care is an essential element in the performance of any health system
and a major concern for health managers and decision-makers. Access to care for migrant
populations results a number of challenges. The limitations of studies on access to health care
for migrants, especially without health insurance, led us to carry out this research. This study
purposes to describe the situation of access to health care for migrants without health insurance

in the Montreal city.

This qualitative study used semi-structured interview guides from sixteen (16)
participants. The contrast sampling design was applied to our study population in order to have
one or two typical cases per community group (migrant) as suggested by Pires. The access to
care situation was described according to the five areas of Levesque's conceptual framework

and new information were emerged from this thematic analysis.

Access to health care for migrants without health insurance is considered more critical
in three areas of the framework including availability, abortion and relevance. Indeed, even if
there are no difficulties in identifying health services or accessing them physically, there are
obstacles that are linked to care. The lack of health insurance, the direct costs of care, the
unavailability of specialized doctors, poverty are the main constraints observed in this study.
Other barriers, such as long care and diagnosis delays, non-continuity and adherence to care,
significantly reduce the appropriateness of care. These constraints to care access might impact
negatively on the target groups physical and mental health, as well as huge expenditures in

hospital emergency departments.

Keywords: access to health care, migrant without health insurance, experiences, Montreal,

health services, qualitative research.
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Introduction : mise en contexte de la recherche

Dans cette partie, nous avons procédé a la mise en contexte de notre sujet d’étude
dont I’origine a été décrite. Nous avons également défini les concepts phares de 1’étude et

présenté la situation migratoire au Canada et au Québec.

L’origine du projet de recherche

La recherche sur la santé et ’accés aux soins des migrants sans couverture médicale a
Montréal a été initiée par un groupe de chercheurs (1). Ce programme a débuté en 2013, avec la
collaboration des chercheurs d’université¢ (ESPUM, MCGILL), de la Direction de santé publique
de Montréal et Médecins du Monde (MdM). L’objectif principal est de mieux comprendre et
mesurer la santé et ’acces aux soins des migrants sans assurance médicale a Montréal ainsi
qu’analyser les initiatives de soins sur le terrain afin d’améliorer leur condition dans une perspective
de santé publique. Le programme comprend trois volets, dont la compréhension de 1’état de santé et
d’acces aux soins, I’analyse des initiatives d’acceés aux soins des migrants sans assurance
maladie (MSAM) et le point de vue des décideurs. Pendant la phase préparatoire du projet,
divers ateliers participatifs ont permis de réaliser un modele logique de I’intervention et une
cartographie conceptuelle des défis de la mise en ceuvre du projet (2). Les échanges avec les
intervenants du projet ont confirmé 1’absence de recherche interventionnelle sur le sujet et ainsi
1égitimer le besoin de réaliser le projet. Les outils de collecte de données ont été également testés

dans cette phase. Ce programme de recherche se pose trois principales questions, dont :
1. Quels sont I’état de santé, I’acces aux soins et leurs déterminants pour les MSAM ?

2. Quelles sont les conditions de santé et leurs déterminants pour la clientele des

MSAM prise en charge par la clinique de MdM a Montréal ?
3. Comment peut-on améliorer I’acces aux soins des MSAM a Montréal ?

Ce présent projet d’étude de maitrise concerne 1’aspect qualitatif du volet d’acces aux
soins de santé des MSAM qui s’intéresse aux expériences des migrants sans assurance maladie
en quéte de soins de santé. Notre étude qualitative, qui a constitu¢ son échantillon dans la

population participante a 1’étude quantitative, vient fournir plus d’explication a la problématique



d’acces aux soins des MSAM a travers les faits et significations donnés par les participants. Les
résultats de I’étude qualitative apporteront plus d’explication aux données quantitatives afin de
mieux comprendre le phénomene étudié et ainsi permettre une meilleure intervention dans ce

domaine de la santé
Définitions des concepts

Définition du concept immigrant/migrant

Le terme migrant “international” est défini « comme des personnes qui se déplacent a
travers une frontiere internationale loin de leur lieu de résidence habituelle, quelles que soient
les causes du mouvement ou le caractere volontaire de leur décision » {traduction} (2,
page 1). Le terme migrant/immigrant, quant a lui, est défini historiquement comme « fout
individu qui a quitté son pays/sa région de naissance ou de résidence pour s’installer,
temporairement ou durablement, dans un pays/une région autre. Le terme “immigré”, connoté
négativement en France, depuis les années 1970-80, a eu tendance a étre remplacé par celui de

“migrant” » (3, page 5).

Dans sa définition du terme migrant, I’Organisation Mondiale de la Santé¢ (OMS) fait la
distinction entre migrant régulier et migrant irrégulier en ces termes : « Les migrants en situation
réguliere ou disposant de papiers sont des personnes dont [ ’entrée, larésidence et, le cas échéant,
["emploi dans un pays d’accueil ou dans un pays de transit ont été reconnus et autorisés par
les autorités officielles de I’Etat. Les migrants en situation irréguliére ou “sans-papiers” —
sans titre de séjour — (parfois désignés sous [’appellation erronée de migrants/immigrants
“illegaux”) sont des personnes qui sont entrées dans le pays d’accueil sans une autorisation
légale ou qui sont restées au-dela de la période autorisée, comme, par exemple, les étrangers

de passage, les touristes, les étudiants étrangers ou les travailleurs sous contrat temporaire. »
(4, page 9).

Dans le cadre de cette étude, nous utiliserons les termes migrant/immigrant en tenant

compte du fait qu’ils représentent la méme signification.



Définition du concept acceés aux soins

Le concept d’acces aux soins de santé est une notion complexe. Cette diversité de
conceptualisation se situe au niveau des caractéristiques qui sont prises en compte dans sa

définition.

En référence a la définition de I’Institut de médecine des Etats-Unis, 1’accés aux soins
est I'utilisation des services de santé en temps utiles par les individus afin d’atteindre le meilleur
résultat possible en santé (6). Dans la méme conceptualisation, Waters réduit ce concept d’acces
aux soins en concept d’utilisation des soins de santé (7). Ce terme utilisation est défini par
certains auteurs comme le résultat de I’interaction entre le comportement de I’individu qui
recourt aux soins de santé et le comportement du professionnel qui oriente ’individu dans le
systéme ; elle est la réponse institutionnelle a une demande exprimée par un individu (8).
Frenk et White définissent I’acces aux soins selon les caractéristiques de la population. Ainsi
pour ces auteurs, [’acces aux soins désigne la capacité de la population a rechercher et obtenir

des soins (9).

Dans le cadre de notre étude, nous adoptons la conceptualisation de Lévesque qui définit
I’acces comme « la possibilité d’identifier les besoins en soins de santé, de demander des soins
de santé, d’accéder aux ressources de soins de santé, d’obtenir ou d’utiliser des services de

soins de santé et de bénéficier de services appropriés aux besoins de soins » {traduction}(9,

pagel).

L’immigration et ses défis au Canada et au Québec

Dans le contexte canadien, le phénoméene de migration est en pleine croissance d’année
en année et venant de divers horizons. Le nombre de migrants internationaux dans le monde est
de 232 millions, dont environ 136 millions dans les régions dites « développées » et chiffrées a
7,3 millions en 2013, au Canada (11). La loi canadienne sur I’immigration facilite I’entrée des
visiteurs, étudiants et travailleurs temporaires qui viennent au Canada dans le cadre d’activités
commerciales, touristiques, culturelles, éducatives, etc. (12). Statistique Canada a enregistré dans
la période du 1€ juillet 2015 au 30 juin 2016, 323 173 migrants internationaux (13). Pour

I’année 2015, la part du Québec, dans I’'immigration canadienne, est de 18 % (14). En janvier



2016, le nombre de résidents non permanents a été évalué a 110 686 au Québec (14). Un
document du Ministére de I’Immigration, de la Diversité et de I’Inclusion (MIDI) indique en
janvier 2017, une admission permanente de 496 490 migrants de 2006 a 2015, au Québec, dont
368 565 détenaient des cartes d’assurance maladie valides et 78 041 avec des cartes expirées
(15). En 2011, dans la ville de Montréal, I’enquéte nationale aupres des ménages avait identifié
846 645 migrants, dont 58 620 migrants résidents non permanents (16). Ce terme de résident
non permanent est défini par Statistique Canada comme : « une personne originaire d’un
autre pays qui est titulaire d 'un permis de travail ou d’un permis d’études, ou qui revendique le
Statut de réfugié, ainsi que tout membre de sa famille né a l’extérieur du Canada vivant avec elle

au Canada. » (16).

Que ce soit pour I’immigration permanente ou temporaire, le Gouvernement du Canada
reconnait la contribution des migrants, au développement économique du Canada, tant sur le plan
de I’emploi que de la consommation des biens et services (17). Les candidats a I’'immigration
économique sont sélectionnés selon leur capital humain, pouvant apporter des avantages
¢conomiques (17). La population immigrante et présente au Québec en 2017, représentait
230435 migrants, dans la catégorie économique, contre 88 545 dans la catégorie de
regroupement familial et 42 911 dans la catégorie réfugiée et affiliée (15). Ces chiffres viennent
indiquer I’importance du volet économique, dans la politique migratoire au Québec en particulier et

au Canada en général.

Bien que les migrants contribuent au développement économique, ce fort taux
d’immigrants apporte un certain nombre de défis d’intégration dans la société québécoise. Une
fois dans les pays d’accueil, certains migrants rencontrent des conditions de vie difficiles qui les
placent dans des situations de précarité¢ (17, 18). La précarité est non seulement liée aux
conditions de vie, mais aussi aux contextes politique et juridique qui ne leur sont pas favorables
(19, 20). En effet, dans le contexte montréalais, des auteurs soulignent I’alourdissement des
procédures réglementaires de statut qui augmente la précarité des migrants (20). La complexité
et les retards, dans les procédures de réglementation de statut 1égal, créent ainsi 1’illégalité (22).
Au-dela des contraintes législatives de 1’acceés aux soins de santé, les migrants sans statut

rencontrent également d’autres obstacles comme les limites financicres, la discrimination et la



peur de I’expulsion (23). Ce manque de statuts les prive souvent a I’acces aux soins de santé et

autres services sociaux (24).

Le statut migratoire et I’offre de services médicaux aux migrants

sans assurances maladie a Montréal

Au Québec, comme dans les autres provinces canadiennes, il existe deux formes
d’immigration, soit permanente, soit temporaire. La migration permanente est définie en ces
termes : « les résidents permanents sont des personnes qui ont été autorisées a vivre en
permanence au Canada et qui bénéficient du droit d’y travailler et d’y faire des études, mais
qui n’ont pas obtenu la citoyenneté canadienne. » (16, page 3). Cette catégorie de migration
regroupe les volets économique, familial et humanitaire/réfugiés. La migration temporaire est,
quant a elle, composée des travailleurs étrangers temporaires, d’étudiants étrangers et des

visiteurs (motifs personnels ou commerciaux) (17).

Que ce soit le statut permanent ou temporaire, les personnes arrivant de 1’extérieur du
Canada pour le Québec doivent observer un délai de carence d’une période d’attente pouvant
aller jusqu’a trois mois avant d’étre couvert par le régime d’assurance maladie publique RAMQ
(25) et pour avoir acces au systeme de santé. L’admissibilité¢ a la RAMQ est soumise a des
conditions, excluant les visiteurs, les étudiants de pays qui n’ont pas conclu d’entente de sécurité
sociale avec le Québec, et certains travailleurs étrangers temporaires et leurs dépendants, les
enfants nés de parents non-admissibles a la RAMQ, les migrants sans statut légal et les
demandeurs d’asile (qui bénéficient du Programme fédéral de santé intérimaire) (25). Certains
peuvent étre couverts par la RAMQ mais perdre ensuite leur admissibilité a cause de I’expiration
du visa ou du permis de résidence temporaire. L’admissibilit¢ a la RAMQ, la couverture
médicale et 1’accés aux soins sont donc en partie liés au statut migratoire. Tout comme
I’immigration apporte des défis d’intégrations économique, sociale et culturelle pour les
nouveaux arrivants, ’absence d’assurance maladie contribue aux inégalités d’acces aux soins.
En effet, Simich et ses collaborateurs soutiennent que le manque d’assurance maladie
occasionne des soins de santé¢ médiocre, de mauvais résultats de santé et des probleémes de santé

mentale dans une ville comme Toronto (26).



En ce qui concerne ’offre de services médicaux aux migrants sans assurance maladie,
nous n’avons pu en répertorier que trois 8 Montréal : A deux mains /head and hands, la maison
bleue et Médecins du Monde. A deux mains /head and hands offre des services de santé aux
jeunes de 12 a 25 ans sur la santé sexuelle, la grossesse, le traitement hormonal, la nutrition et
la santé générale, et cela pour les personnes avec ou sans assurance maladie (27). Certains
services occasionnent des frais de 30 $ (consultation d’un médecin) ou de 20 $ (gel contraceptif),
pour les personnes sans assurance médicale (27). A la différence de « A deux mains », la
clinique médicale de Médecins du Monde (MdM) offre gratuitement des soins de santé a la
population sans assurance maladie, ni moyens financiers vivant a Montréal (28). La
caractéristique commune a ces organismes a but non-lucratif est qu’ils fonctionent en majorité
grace aux donations et aux travailleurs bénévoles. Les jours et heures d’ouverture restreints de
ces services médicaux témoignent des limites de leur disponibilité (26, 27). La clinique mobile
de MdM, qui est une branche de la clinique médicale, tente de rejoindre les bénéficiaires dans
leurs milieux (rue, parc, refuge, etc.) afin d’offrir des soins de proximité. Bien qu’elle essaye de
référer et de reconnecter les MSAM au systéme de santé public par des accompagnements,
I’organisme fait face a un certain nombre de défis importants. Un groupe de chercheurs a
travaillé avec les intervenants de Médecins du Monde, dans le cadre de 1’accés aux soins des
migrants, afin d’identifier les défis rencontrés par la structure (29). Ce travail participatif a
permis de les classer en trois catégories, dont les plus importants, les plus urgents et les plus
importants/urgents (29). Les défis catégorisés concernent le quotidien du personnel, les
ressources limitées du projet ainsi que les multiples et complexes besoins des migrants (tel le
nombre croissant des bénéficiaires et des cas d’urgence) (29). La maison bleue intervient aupres
des femmes enceintes en situations vulnérables (pauvreté et statut migratoire précaire) (30). Elle
est localisée dans trois endroits a Montréal, soit Cotes-des-Neiges, Parc-Extension et Saint-
Michel. La structure offre des suivis médicaux pendant la grossesse mais aussi des suivis pour
le bien-étre de la famille et le développement de I’enfant jusqu’a ses cing ans (30). L’équipe est
composée de médecins de famille et de personnel employé par le CIUSSS, soutenue par des

stagiaires et bénévoles.

Pour mieux cerner la situation d’accés aux soins des migrants sans assurance maladie, il

est alors essentiel de faire recours aux écrits antérieurs. Notre travail est constitué en quatre



grands chapitres dont le premier aborde la problématique sur I’acceés aux soins des migrants
sans statut, les questions de recherche et le second chapitre traite de la méthodologie de la
recherche. Les deux derniers chapitres présentent les résultats de 1’étude et la discussion des

résultats ainsi que des criteres de scientificité de la recherche.



Chapitre 1 : Problématique, questions de recherche et
revue de littérature

Tout au long de ce chapitre, il sera question d’aborder la problématique de recherche et
présenter 1’objectif ainsi que les questions de recherche. La grande partie de ce chapitre sera

consacrée a la revue de la littérature.

1.1 Problématique

Assurer un acces équitable aux services de santé est une préoccupation constante des
planificateurs et des décideurs de tout systéme de santé. L’acceés aux soins est un élément
essentiel dans la performance des services de santé de tout pays. Déja en 1986, le gouvernement
canadien adepte de I’approche globale de la santé a été¢ un acteur clé dans la réalisation de la
Charte d’Ottawa pour la promotion de la santé (31). Cette charte vise 1’équité en matiére de
santé et dont le but est de donner les moyens nécessaires a tous les individus afin de réaliser leurs
besoins en santé (32). La couverture universelle du systéme de soins de santé est financée par

les impots (33).

Ainsi au niveau fédéral, le gouvernement veille au respect des normes nationales de la
loi canadienne sur la santé et fournit des financements pour les soins aux provinces et
territoires (34). Dans le souci de répondre aux besoins de soins des réfugiés et des demandeurs
d’asile, le Programme fédéral de santé intérimaire (PFSI) a été créé (35). Ce programme offre
une protection limitée et temporaire aux personnes (réfugi¢es, demandeurs d’asile) qui ne
bénéficient pas d’une couverture provinciale et territoriale d’assurance maladie (36). Ce
mécanisme rencontre d’énormes difficultés administratives, surtout dans le traitement des
dossiers et dans la couverture des services essentiels (35). Dans chaque province ou territoire,
des soins médicaux d’urgence gratuits doivent étre offerts aux personnes sans assurance

maladie, mais il existe des restrictions selon le statut d’immigration (33).

Au niveau provincial et territorial, chaque entité posséde son régime d’assurance
maladie, mais géré selon les principes de la loi canadienne sur la santé (33). Ainsi au Québec,

dans les années 1970, le gouvernement a mis en place un systéme d’assurance maladie et en



1996, I’assurance médicaments afin de promouvoir 1’acceés aux soins de santé de ses résidents
(37). Au Québec, le droit a I’assurance maladie aprés 1’inscription est assujetti & une période
d’attente pouvant aller jusqu’a trois mois pour les personnes venant de 1’extérieur du Canada
(25). Il existe également des restrictions pour les touristes, les enfants nés de parents vivant au
Québec comme touristes, d’étudiants non boursiers du programme officiel du ministére de
I’Education et des réfugiés, qui ne sont pas admissibles au régime d’assurance (25). Dans ce
contexte de systéme de santé, il faut reconnaitre que la problématique d’acces aux soins reliée
a l’ampleur du phénoméne de migration pose un certain nombre de défis excluant les

individus des systémes de soins de santé auxquels ils ont droit en tant qu’étres humains.

La recension des écrits permettra de faire un point sur 1’état de santé des migrants, la
situation d’acces ainsi que les conséquences qui en découlent. Cette revue de littérature nous
permettra de mieux comprendre la situation d’acces aux soins des migrants sans statut et ainsi
souligner I’importance a s’intéresser aux migrants sans assurance maladie. Ainsi 1’objectif de
I’étude ainsi que les questions de recherche énumérées ci-dessous nous guidera tout au long de

notre revue.

1.2 L’objectif principal et les questions de recherche

Comme nous le verrons, I’accés aux services médicaux pour les migrants est déterminé
par un certain nombre de facteurs, comme les aspects culturels et religieux, les éléments
politiques et linguistiques, les aspects économiques et sociaux (38). D’autres déterminants,
comme la disponibilité¢ de I’information, le temps d’attente, le statut migratoire, la distance, la
région d’origine ainsi que la situation économique viennent expliquer 1’utilisation des services
de santé (39). Au Québec, la difficulté d’accés a I’assurance maladie vient accroitre le nombre

d’obstacles de I’acces aux soins.

Il est essentiel d’étudier le cas de Montréal car elle est une ville métropolitaine
accueillant des milliers de migrants chaque année, et dont une partie posséde un statut précaire
notamment par le fait de leur non-admissibilit¢ a 1’assurance maladie (RAMQ) dont les
conséquences pour leur santé peuvent étre importantes. A ce jour, les connaissances a propos
de la situation médico-sanitaire de ces personnes et leur acces aux soins dans le contexte

spécifique montréalais sont trés limitées. Comme nous ’avons suggéré, trés peu d’acteurs



institutionnels sont engagés dans I’offre de soins de santé a cette population exclue de la RAMQ.
Ainsi, en plus des résultats des données quantitatives qui seront disponibles dans le futur, il est
apparu important d’explorer plus en profondeur, par le biais d’une étude qualitative, les
obstacles et facteurs facilitants leur acceés aux soins ainsi que les impacts sur la santé¢ de ces
personnes. Il est aussi important d’en savoir plus concernant cette problématique afin d’informer

les acteurs politiques, institutionnels et communautaires a Montréal.

L’objectif principal de ce mémoire est de mieux comprendre 1’accés aux soins des
migrants sans assurance maladie (MSAM), résidant a Montréal, en s’appuyant sur leurs

expériences de soins. Nous répondrons aux questions de recherche suivantes :
¢ Que peut-on dire de 1’accés aux soins des MSAM ?

o Quels sont les facteurs favorisant ou limitant 1’accés aux soins des

MSAM ?

o Quelles sont les conséquences liées au manque ou retard d’accés aux

soins ?

D¢ja, nous pensons qu’il est intéressant de retracer ’état de santé des migrants a travers le

concept « effet de migrant en bonne santé ».

1.3 Recension des écrits : que sait-on de la santé et I’acces aux

soins des personnes migrantes ?

I1 est important de donner des éléments en rapport avec I’état de santé de la population
concernée selon le concept du migrant en bonne santé. Par la suite, il est essentiel de s’ imprégner
des études antérieures sur I’acces aux soins et de ses multiples facteurs. Les conséquences li¢es

a I’accés aux soins seront également recensées.

L’effet du « migrant en bonne santé » et la dégradation de leur état de santé

Au Canada, la loi sur I’immigration a pour objet de protéger la santé et la sécurité
publiques de la société canadienne (12) ; ainsi des candidats a I’immigration sont soumis a des

examens médicaux.
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Les études sur 1’état de santé des migrants ont la plupart souligné que les immigrants
qui arrivent nouvellement dans les pays d’accueil sont en meilleure santé que les personnes qui
y sont nées. L enquéte de Clarkson sur 1’état de santé des groupes d’immigrants récents signale
qu’ils se présentent globalement en meilleur état de santé que la population québécoise (40).
Egalement, une étude au Canada (41)a validé 1"« effet de I'immigrant en bonne santé » et a conclu
que I’état de santé des migrants s’aggrave avec le sé¢jour prolongé dans le pays d’accueil. Cet
effet de migrant en bonne santé est également confirmé par un groupe d’auteurs au Canada qui
signalent que les migrants récents (moins de 20 ans passés au Canada) sont moins susceptibles
que les Canadiens de naissance de recevoir un diagnostic de maladie chronique (42). Cet effet

du « migrant en bonne santé » a été ¢galement confirmé dans les pays européens (43).

Newbold, en examinant 1’état de santé de la population immigrante du Canada, vient
nuancer cette idée du « migrant en bonne santé », en indiquant dans son étude que 1’état de
santé n’était pas significativement différent entre la population migrante et la population née au
Canada, en ce sens que 10,1 % des immigrants ont déclaré un état de santé passable ou mauvais
contre 9,1 % des natifs (44). Il soutient que 1’état de santé de la population migrante décline
au cours du temps pour des raisons sociales et économiques, culturelles et linguistiques, et la
présence d’obstacles aux soins de santé (44). L’¢étude de Clarkson explique que 1’état de santé
des migrants au Québec est aussi tributaire des habitudes de vie (40). Dans un contexte francais,
I’état de santé auto-déclaré peut également s’expliquer par le biais des habitudes de vie, du statut
migratoire et des conditions socio-économiques (45). Le parcours migratoire, les conditions de
travail et de logement ainsi que la situation financiere affectent 1’état de santé selon une étude réalisée

en France (46).

La question de I’accessibilité aux soins de santé

Dans la littérature sur 1’accés aux soins de santé des migrants, les études antérieures
ont déterminé plusieurs facteurs pouvant expliquer cet acces. Des études comparatives ont été

utilisées afin d’étudier I’accés aux soins entre migrants et population native.

En effet, un groupe de chercheurs, qui a examiné les expériences vécues par les
immigrants vivant dans un petit centre urbain (Niagara, Canada), est arrivé a la conclusion qu’il

existe bien une difficulté d’accés aux soins de santé des migrants et qu’elle est quasiment la
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méme que ce soit dans une petite ou dans une grande ville (47). L’étude de Cherba sur les
expériences d’utilisation des services de santé¢ par les immigrants russophones d’ex- URSS
installés @ Montréal montre qu’il est difficile d’avoir acces aux soins spécialisés, mais aussi
aux soins préventifs au Québec, Canada (48). Cette difficulté d’acceés est encore plus
accentuée pour les migrants sans statut qui sont plus désavantagés dans le domaine de recherche
de soins que les résidents permanents et les demandeurs d’asile dans la ville de Toronto, Canada
(49). Cette différence d’acces est signalée dans ’article de Lebrun qui a synthétisé les recherches
sur I’acces aux soins des immigrants au Canada et qui signale que I’ensemble des études
indiquent que les immigrants rencontrent plus d’obstacles que les Canadiens de souche pour
accéder aux soins de santé (38). D’autres études, dans le contexte canadien, ont confirmé
I’existence de ces obstacles culturels, linguistiques et socio-économiques qui entravent
I’accés aux soins de santé des immigrants au Canada, et ont également mentionné des
facteurs géographiques (50). La discrimination a été également rapportée par les immigrants
musulmans qui ont constaté un manque de compréhension de leurs croyances et pratiques
religieuses dans les milieux médicaux au Canada (38). Les éléments politiques qui limitent
I’acceés aux services médicaux font référence a la législation dans certaines provinces du
Canada (I’Ontario, le Québec), qui imposent une période d’attente de trois mois aux nouveaux
arrivants avant d’accéder a I’assurance santé provinciale. En effet, le manque de couverture
maladie constitue un obstacle majeur a I’acces aux soins dans le contexte canadien pour certains
(20). Une autre ¢tude explorant 1’expérience des migrantes chinoises sur I’acces aux soins
obstétricaux a Toronto a signalé I’importance culturelle et linguistique dans 1’identification et
le choix d’un obstétricien, mais a aussi mentionné l’importance de la disponibilité de
I’information sur les sites d’internet qui a souvent facilité cette identification (51). Toujours a
Toronto, les migrants sans papiers rencontrent des difficultés & accéder aux soins de santé primaire, aux
urgences médicales et aux médicaments et cela s’explique une fois de plus par le manque d’assurance
maladie, la peur d’étre dénoncé et déporté, les barriéres linguistiques ainsi que le statut d’immigration (52).
En analysant I’influence de la durée du séjour sur 1’utilisation des services de soins de santé
primaires par les immigrés récents résidents dans le quartier Cotes-des-Neiges a Montréal
(Canada), Leduc et Proulx ont montré que I’utilisation des services de soins est fortement liée a
la durée de sé€jour et de I’expérience de la migration (53). Pour ces derniers auteurs, les familles

apprennent 2 mieux connaitre 1’organisation du systéme de soins et a s’y adapter avec le temps.
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Le manque de contact social a ét¢ mentionné comme obstacles, en indiquant que le réseau social
est un déterminant clé dans 1’acces et 1’utilisation des soins de santé primaires dans la région de
Niagara, Canada (47). Au-dela de ces obstacles, d’autres auteurs y ajoutent des obstacles liés
aux prestataires de soins d’un coté, en signalant I’accueil des migrants dans les services de santé
comme un défi a la bonne prestation des soins de santé (54). Il faut mentionner également, les
obstacles propres aux migrants sans papiers (Toronto, Canada) qui renoncent aux soins de
santé par peur ou crainte d’étre dénoncés aux autorités et d’étre déportés (49). L’étude de
Leduc et Proulx a Montréal (Canada) indique que les facteurs qui influencent les perceptions et
les comportements des migrants récents sur leur utilisations des services de soins sont le milieu
de vie (proximité, mais aussi le voisinage), I’organisation des services de soins et les services
d’orientation des immigrants (53). Le choix des services de soins est fortement influencé
par les sources d’information, comme les amis, la famille, le voisinage et en moindre partie par

les professionnels de santé (53).

Dans le contexte européen, le constat est le méme. Une étude comparative de I’accés aux
soins prénataux entre des femmes migrantes sans assurance et les natives de Genéve en Suisse,
relevent que les premieres utilisent peu les mesures préventives (frottis cervical, examen des
seins...) et sont plus exposées aux discriminations que les secondes (55). Une « scoping
review » qui décrit les données primaires disponibles sur la santé et ’accés aux soins pour les
« sans-papiers », dans I’Union européenne, a décrit les barrieres culturelles et linguistiques
comme réduisant la capacité de ces migrants a négocier des options de traitement,
compromettant potentiellement la qualité des soins (56). Elle a également mentionné les
obstacles financiers a I’acces aux soins secondaires et I’accés aux soins primaires en indiquant
que les colits ont empéché de nombreux migrants d’accéder aux soins ou aux médicaments
(56). Le manque de sensibilisation aux droits légaux tant chez les sans-papiers que chez les
prestataires de soins de santé a souvent été cité, ainsi que I’absence de lignes directrices sur les
options de traitement qui a contribué a I’incertitude parmi les professionnels de la santé (56). Ces
mémes obstacles (linguistiques, administratives discriminations liées aux statuts...) sont
constatés en France (46) (57), en Espagne (manque de ressources humaines et matérielles,

I’absence de réseau social...) (54) et en Suisse (absence de connaissance et du moyen financier)

(55).

13



Les conséquences liées aux difficultés d’acces aux soins des migrants

La difficult¢ d’accés ou le manque d’acces aux soins de santé a occasionné des
conséquences a bien des divers niveaux. Ainsi, une étude au Canada a montré que I’acces limité
aux services en raison du statut affecte le bien-€tre de tous les membres de la famille, a tel point
que les migrants, qui ont assisté a un refus ou retard d’acces aux soins des services d’urgence
en raison de I’incapacité de payer, ont exprimé des sentiments d’inquiétude comme 1’anxiété et
de la difficult¢ & dormir la nuit (24). Les immigrants sans couverture médicale en Ontario
(Canada) sont plus susceptibles d’étre diagnostiqués parmi les catégories les plus séveres dans
les services médicaux et de développer des problémes de santé mentale (21). Une étude en
Allemagne note I’influence négative de la limitation d’acces aux soins par les politiques sur
la santé de la meére et 1’enfant, en citant le recours tardif aux soins, la non-continuité des soins,
ainsi que la difficulté¢ d’obtenir un approvisionnement régulier des médicaments (58). Le retard
d’acces aux soins de santé accroit le nombre de cas critiques dans les urgences, entrainant ainsi
des cotits ¢levés de prise en charge dans les hopitaux en Ontario, Canada (21) mais aussi dans

le contexte européen (52).

En effet, le recours tardif aux soins de santé des migrants au Canada engendre des factures
énormes que les patients ne peuvent acquitter et cela entraine des charges financieres dans les
hopitaux (60). Ces difficultés d’acces aux services de santé participent ainsi a la détérioration de
I’état de santé et peuvent conduire les migrants a recourir aux soins dans leur pays d’origine,
comme signalées par Wang et Kwak (50). Selon ces auteurs, des migrants sud-coréens a
Toronto (Canada) utilisent des stratégies transnationales (voyages en Corée du Sud pour des
examens médicaux ou des traitements, importation de médicaments et consultation de services
de santé par téléphone ou par courriel), afin de pouvoir s’adapter aux barrieres d’acces aux soins
de santé¢ (50). Les barrieres d’acceés aux soins de santé peuvent également conduire les
migrants a rechercher des sources de soins de sant¢ informelles (herboristes), selon une étude

a Toronto, Canada (49).

Il ressort de cette lecture qu’il existe une panoplie d’études qui se sont intéressées a
la problématique d’accés aux soins des migrants. Les études se sont orientées vers
I’identification des éléments d’obstacles ou facilitant I’acces aux soins des migrants. D’autres

se sont intéressées aux expériences d’acceés aux soins des migrants afin de mieux
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comprendre le phénomeéne, mais sans mettre 1’accent sur les immigrants sans assurance
maladie. Ainsi, les études se sont basées sur les points de vue des professionnels de la santé
(58, 59). D’autres ont procédé a des revues de littérature sur les obstacles d’accés aux soins des
migrants dans divers contextes (22, 2). Les études antérieures, qui ont mis I’accent sur les
expériences d’acces aux soins du point de vue des migrants dans un contexte canadien

(Toronto), se sont plus intéressées aux migrants sans papiers (25, 47).

Les lignes qui suivent feront 1’objet d’une présentation de la méthodologie de recherche
afin de répondre aux questions que nous nous sommes posées dans notre problématique et ainsi

atteindre I’objectif de 1’étude.
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Chapitre 2 : Méthodologie

La recherche qualitative a pour but principal d’aider & mieux comprendre le phénomene
¢tudié en mettant 1’accent sur les expériences, les significations et les points de vue des
participants (63). La recherche qualitative en santé¢ s’intéresse de fagcon particuliére aux
déterminants sociaux de la santé, aux expériences de la maladie et aux divers points de vue des
patients (64). Compte tenu de 1’objectif de notre étude, une approche qualitative nous aidera
assurément a mieux comprendre I’acceés aux soins de santé des migrants sans assurance

médicale.

Marshall nous dit que les qualités d’une bonne recherche qualitative résident dans la
transparence des procédures de collecte et d’analyse des données ainsi que de la présentation
des résultats (65). Ainsi, c’est dans ce contexte que nous présenterons les étapes de cette

recherche de la maniére la plus claire et précise possible.

2.1 La stratégie et le devis de recherche

Il s’agit d’une étude descriptive qualitative qui se veut exploratoire et qui répond a des
besoins identifiés par la Direction de la Santé Publique (DSP) de Montréal, I’organisation non
gouvernementale Médecins du Monde, ainsi que de nombreux organismes communautaires, qui

souhaitent mieux comprendre la situation d’acces aux soins des MSAM (1).

La méthode de recherche descriptive qualitative permet d’obtenir les faits et les
significations que les participants donnent aux événements vécus tout en restant proches des
données (66). Tout en étant moins interprétative que les autres méthodes descriptives, comme la
phénoménologie, la méthode descriptive qualitative ne s’éloigne pas des données dans la
présentation des faits relatés et procede par la validation précise des significations
attribuées par les participants a ces événements (66). Elle est la mieux adaptée a notre étude
dans le sens ou la finalité est d’obtenir des résultats descriptifs, simples, du contenu informatif

et qui correspond au mieux aux données.



Cette méthode donnera plus confiance et 1’opportunité aux MSAM de raconter leurs
expériences, de revenir sur leurs conditions de vie, leurs visions des soins de sant¢ et enfin leurs

expériences d’acces aux soins.
2.2 Cadre conceptuel

Choix du cadre conceptuel

Dans la littérature, nous avons pu relever notamment trois cadres théoriques susceptibles
de nous aider @ mieux comprendre I’acces aux services de santé. Nous avons le cadre d’étude
de I’acces aux soins médicaux (framework for the study of access to medical care) de Aday et
Anderson de 1974 (67), le modéle comportemental de ’utilisation des services de santé (the
Behavioral Model and Access to Medical Care) de Andersen de 1995 (68) et le cadre conceptuel

de I’acces aux soins de santé (conceptual framework of access to health care) de Lévesque (10).

Le premier examine le concept d’acces aux soins en partant des caractéristiques de la
politique de santé, des systémes de santé et de la population a risque jusqu’aux résultats ou
extrants (utilisation des services de santé et satisfaction des consommateurs) (67). Ce cadre met
I’accent sur les objectifs politiques de la santé (distribution des ressources humaines et
financieres, assurance maladie) qui conditionnent ensuite les caractéristiques du systéme de
santé et les caractéristiques de la population a risque. Il nécessite aussi pour la mesure des
résultats des descriptions objectives et subjectives. En somme, le cadre prone la prise en compte
des aspects organisationnels et économiques afin d’évaluer le succes de la politique de santé

dans le contexte des Etats-Unis.

Le second est le modele comportemental de 1’utilisation des services de santé qui est une
réplique de I’auteur suite aux critiques adressées au modele précédent, notamment celui de 1973
avec Newman cité par Pineault (8). Le mod¢ele permet d’expliquer I’utilisation des services de
santé a travers 1’environnement (systéme de soins et environnement social), les caractéristiques
de la population et le comportement en matiere de santé (praticiens et de I’utilisation des services
de santé) qui conduisent aux résultats (satisfaction du consommateur, perception et évaluation
du statut de santé) (68). Selon ce modele, les résultats a leur tour peuvent influencer les

facteurs prédisposants, les besoins percus en services et le comportement en matiere de santé. Le
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but principal de ce modele est d’aider a mieux comprendre le comportement en matiere

d’utilisation des services de santé.

Le dernier cadre conceptuel, qui est celui de I’acces aux soins de santé de Lévesque et al
(10), explique I’accés aux soins de santé par le biais de cinq dimensions : ’accessibilité,
I’acceptabilité, la disponibilité, le caractere abordable et la pertinence. Il combine pour cela les
caractéristiques des services de santé et les capacités de la population. Le cadre permet
d’expliquer I’acces aux soins, mais aussi d’identifier les habilités de la population, dans sa

recherche de soins.

Ces trois modeles ne sont pas spécifiquement réservés aux populations migrantes, mais
sont utilisés pour toute description, analyse ou a des fins prédictives du phénomene d’acces des
soins de santé et d’utilisation des services de santé de tout patient. Nous avons opté pour la
perspective théorique de Lévesque et ses collégues. Dans la conceptualisation de leur cadre, ils
se sont basés sur les concepts des cadres antérieurs (10), traitants des caractéristiques ou des
déterminants de I’acces aux soins ou de I'utilisation des services de santé. Il est adapté aux
objectifs de cette étude, car il est centré sur le patient, il met 1’accent sur 1’analyse du processus
réel de recherche de soins, et également, sur les différentes étapes que le patient doit franchir
pour recevoir les soins dont il a besoin. Les rares études qui se sont centrées sur le processus de
recherche de soins du patient y ont eu recours (67, 68). « Le cadre s’appuie sur des
conceptualisations antérieures de [’acces... et est en constante évolution avec des propositions
qui prennent en compte les dimensions sociales et sanitaires de l’acces dans une perspective

d’equite » (68,page 3).

Définition du cadre conceptuel

Cette étude repose sur le cadre conceptuel de 1’accés aux soins de santé de Lévesque et
al (10) qui analyse le phénomene en cinq dimensions, dont 1) accessibilité ; 2) acceptabilité ; 3)
disponibilité ; 4) le caractere abordable; 5) pertinence. Ces cinq dimensions s’alignent sur cinq
habiletés des potentiels utilisateurs a accéder aux soins de santé qui sont : 1) capacité a
percevoir ; 2) capacité a chercher ; 3) capacité a atteindre ; 4) capacité de payer ; et 5) capacité
a s’engager, donnant ainsi cinq dimensions appariées. Le cadre s’intéresse aux aspects liés aux

capacités des patients avec lesquelles les caractéristiques des services de santé interagissent
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pour fournir un acceés aux soins dans le continuum de la recherche de soins de santé. Les
différents domaines identifiés dans ce cadre d’accés aux soins ne sont pas intégralement

indépendants, en ce sens qu’au cours d’un épisode de soins, ils peuvent s’influencer les uns des

autres.

Le cadre décrit le processus de soins qui débute dés I’identification du besoin de

soins jusqu’aux résultats (santé, satisfaction et économique).

Figure 1. Cadre conceptuel de I’acces aux soins de santé de Lévesque et al (2013)
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SenSIbI]ISa'tIOn Valeur, normes Hébe r'gement Colts |r1d|rects Adéquation
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Alpha bétisation Valeurs Environnements de L
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Croyances en cult Transport Capital social Zdt;]rlmanlon
matiére de santé (l; ure Mobilité Assurance santé . cre (fe
Attentes enre . Soutien social Soutien aux soignants
Autonomie

Traduction du cadre de Lévesque et al (10)

Définition des concepts (domaines) du cadre conceptuel
Les définitions des concepts ci-dessous sont fournies selon Lévesque et al (10).
L’accessibilité

Selon les auteurs, on parle d’accessibilité lorsqu’une personne confrontée a des besoins
de santé peut identifier I’existence d’un service de santé, qui peut étre atteint et avoir un impact
sur sa santé. Ils signalent que les activités de sensibilisation, les informations sur le traitement, la

disponibilité des services ainsi que la transparence sont autant d’éléments qui peuvent
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améliorer ’accessibilité. Cette notion d’accessibilité est complémentaire a la notion de capacité
a percevoir des utilisateurs qui traduit ’habileté des personnes a identifier leurs besoins de
soins. Cette capacité a percevoir est liée aux connaissances sur la santé, les croyances sur la

maladie et la santé ainsi qu’a la littératie en santé.

La littérature en santé fait référence aux compétences en maticre de santé qui est définie
par ’OMS comme « Aptitudes cognitives et sociales qui déterminent la motivation et la capacité
des individus a obtenir, comprendre et utiliser des informations d’une fagon qui favorise et

maintienne une bonne santé » (69, page 22).

L’acceptabilité

Cette notion d’acceptabilité est définie comme la possibilité pour les personnes
d’accepter les services de soins selon les facteurs sociaux et culturels déterminants. Il s’agit de
déterminer la possibilité des personnes a accepter les aspects de soins selon les croyances, le
groupe social des prestataires et le sexe. Dans ce domaine d’accés aux soins, le défi de veiller a
ce que les soins répondent aux besoins de différentes populations culturelles, socio-
¢conomiques et vulnérables est essentiel. L’acceptabilité est associée a la capacité a demander
ou a rechercher des soins de santé afin de déterminer les intentions des personnes a obtenir
des soins. Cette intention d’obtenir des soins de santé peut etre déterminée par I’autonomie de
la personne, sa capacité a choisir de demander des soins et ses connaissances sur les options de

soins de santé.

La disponibilité

Pour les auteurs du cadre, la disponibilité fait référence au fait que les services de santé
peuvent étre atteints physiquement et en temps opportun. Cette disponibilité peut Etre
déterminée par les caractéristiques des installations, le contexte urbain (décentralisation,
systéme de transport) ainsi que les caractéristiques des prestataires (qualification, présence du

personnel de sant¢).

La capacité a atteindre les soins de santé qui s’aligne a la notion de disponibilité fait référence

aux facteurs qui permettent a une personne d’atteindre physiquement les prestataires de soins.
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Cette capacité peut étre décrite par la mobilité de la personne, sa flexibilité professionnelle, la

disponibilité des moyens de transport et ses connaissances des services de santé.

Le caractére abordable

Ce domaine d’acces aux soins de santé traite de la capacité économique des personnes a
consacrer des ressources et du temps pour utiliser les services de santé. Cette notion liée au
caractere abordable résulte des colts directs des services, des dépenses connexes, et du

comportement des prestataires.

Au niveau de I’acces aux soins, il fait directement référence a la capacité a payer pour
les soins de santé. La capacité a payer qui décrit ici I’aptitude de la personne a générer des
ressources économiques par le biais de revenus, épargnes, emprunts/préts afin de payer les
services de santé sans occasionner des dépenses catastrophiques. Ainsi, des facteurs comme la
pauvreté, I’endettement et I’isolement social peuvent limiter la capacité a payer les services de

santé nécessaires.

La pertinence

La pertinence signale I’adéquation entre les services et les besoins du client. Il s’agit de
déterminer la rapidité d’exécution du service, la quantité de soins que les services utilisent pour
¢évaluer le probleme de santé et ainsi identifier le bon traitement. Elle concerne la pertinence et
la qualité des services de soins offerts et leur nature intégrée et continue. Ce domaine aborde
¢galement la possibilité pour une personne de choisir des services acceptables et efficaces pour

ses besoins de santé.

La capacité a s’engager dans les soins de santé qui s’aligne a cette notion de pertinence
se réfere ici a ’habileté du patient a participer et a s’impliquer dans les discussions de prise de
décision et du traitement qui lui est offert. Cette capacité a s’engager dans les soins peut étre
expliquée par les compétences et la motivation a participer aux soins et s’engager dans

I’achévement du processus de soins enclenché.

En résumé, il convient de signaler que selon Lévesque et al, les cinq domaines sont
largement interdépendants et qu’ils peuvent s’influencer les uns les autres pour agir ou impacter

I’acces aux soins & des moments différents au cours d’un épisode de soins ou de maladie. Ces
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dimensions regroupent les barriéres ou les facilitants qui peuvent intervenir lors de la recherche

de soins ou lors d’un épisode de soins.

2.3 Contexte et population d’étude

Ce mémoire est issu d’un programme de recherche sur la santé et I’accés aux soins des
migrants sans couverture médicale a Montréal (1). Il concerne 1’aspect qualitatif du volet
d’acces aux soins de sant¢ des MSAM dont I’aspect quantitatif a ét¢ déja effectué. Par
conséquent, cet aspect qualitatif ayant pour finalité¢ d’approfondir 1’étude du phénomene d’acces
aux soins des MSAM, retient pour population d’étude, les participants de 1’étude quantitative.
Environ 850 personnes issues de diverses communautés ont été jugées €ligibles et ont accepté de

participer a ’enquéte quantitative. Les analyses de cette étude quantitative sont en cours.

Bien que nous ne prétendions pas utiliser une méthode mixte dans le cadre de cette étude,
il est intéressant de signaler I’interrelation au niveau de la collecte des données entre cette étude
et ’enquéte quantitative, qui la précéde. Ce point d’interrelation ressemble bien a la conception
séquentielle explicative des méthodes mixtes, selon Creswell et Clark (72). Mais notre cas se
limite a I'utilisation de la population d’étude de la méthode quantitative pour 1I’échantillonnage
et la collecte des données. L’interprétation des résultats de notre étude n’est pas basée sur ceux
de I’étude quantitative. Ainsi, notre échantillon est niché de la population de I’étude quantitative

et nous avons collecté les données sur la méme unité d’analyse (individu).

2.4 Collecte des données

L’entrevue individuelle a été I'unique procédure de collecte des données. Selon Poupart,
I’entrevue individuelle est vue comme une méthode valable et efficace pour I’obtention de point
de vue des membres d’un groupe spécifique sur leurs croyances et pratiques (73). C’est aussi
une procédure qui permet de : « produire des données a base de discours pour rendre compte
du point de vue de I ’acteur, de son expérience, de son vécu, de ses savoirs, de ses savoir- faire, de
ses croyances, sans porter des discours de jugement, de valeur, ni d’appréciation normative,

quant a leur qualité ou leur niveau. » (63, page 83).

Le guide d’entrevue
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L’étude a utilisé un guide d’entrevue semi-directif afin de circonscrire les thémes de
recherche et ainsi collecter des données de qualité qui cadrent bien avec les objectifs de 1’étude
(74). A ce titre, Imbert signale que le guide n’est pas un recueil de questionnaires qu’il faut
appliquer a la lettre, mais bien un recueil de thémes que 1’on désire aborder afin de garder un

fil conducteur lors de I’entrevue (74).

Le guide construit en lien avec 1’objectif, les questions de recherche et le cadre
conceptuel de 1’étude a permis de diriger les entrevues. Dans le guide d’entrevue, nous avons
abordé trois grands thémes, soit la situation migratoire, la santé et I’acces aux soins, et un théme
sur les conséquences liées a 1’acces. Le premier théme permet aux participants de revenir sur
leurs expériences de migration au Canada afin de saisir leurs statuts migratoires réels ainsi que
leurs situations socio-économiques. Dans le second et le troisiéme théme sur la santé et I’acces
aux soins qui occupent une grande partie du guide d’entrevue, I’occasion a été fournie aux
participants de relater leurs problémes de santé, leurs expériences dans la recherche de soins
ainsi que la libert¢ d’aborder des facteurs qui ont marqué leurs parcours d’acces aux soins. La
partie sur les conséquences leur donne la parole sur les impacts dont 1’accés aux soins a pu

résulter.

Echantillonnage

Le terme échantillon est défini comme « une petite quantité de quelque chose pour
eclairer certains aspects généraux du probleme : c’est l’idée d’extrapoler, de déplacer, de
transcender, de mettre en rapport, ou encore de donner une idée ou un éclairage sur quelque
chose d’autre, a l’aide d’un ou de plusieurs éléments pouvant s’y rapporter » Pires (73, page
19). Savoie- Zajc déclare que le type d’échantillon dépend de I’objectif et de la problématique

de recherche ainsi que des intentions et des critéres contextuels recherchés dans I’étude (76).

Dans le cadre de cette recherche, la technique d’échantillonnage par contraste a été
appliquée a notre population d’étude afin d’avoir un ou deux cas types par groupe de
communautés migrantes, comme le suggere Pires (75). Le cas type par groupe signifie qu’il faut
s’assurer qu’au moins un représentant d’'une communauté de migrant participe a 1’échantillon.

Le principe de diversification a guidé notre stratégie d’échantillonnage. La diversification a
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concerné le genre et la région de naissance. Les participants communautaires font références a

des personnes issues des communautés migratoires dans le contexte de 1’étude.

Les critéres de sélection pour I’entrevue qualitative étaient, en plus d’avoir participé au

volet quantitatif ;

1. Avoir eu recours aux services d urgence ou a une hospitalisation depuis qu’ils

sont sans assurance médicale,
ii.  Avoir au moins une maladie chronique,
iii.  Avoir regu plusieurs diagnostics médicaux.

Pires signale que la représentativité statistique de 1’échantillon qualitatif n’est pas
significative et qu’il faut s’assurer de la présence d’un ou de deux cas ou exemples par groupe

(75).

Procédures de recrutement

Les participants étant déja recrutés pendant la phase quantitative du projet d’étude a
laquelle est rattachée cette recherche, nous avons procédé, dans un premier temps, aux appels
téléphoniques des vingt (20) potentiels participants afin de valider leur volonté a participer a
I’étude qualitative. Ensuite, nous avons procédé a une prise de rendez-vous selon Ia

disponibilité des participants. La date et le lieu des entrevues ont été choisis par les participants.

Déroulement des entrevues

Nous avons pu effectuer seize (16) entrevues sur vingt (20) candidats qui étaient
recrutés au départ. Nous avons eu des difficultés a rentrer en contact avec les quatre (4) autres
candidats qui n’ont pas pu participer. La plupart des entrevues se sont déroulées chez les
participants a leur demande, et cela nous permettait ainsi de réaliser des entrevues dans un cadre
privé et confidentiel. Les entrevues ont débuté conformément aux enjeux liés au consentement ;
par une séance d’information sur la confidentialité des données et des discussions sur les attentes

en ce qui concerne 1’étude (77).

Les entrevues ont été réalisées par les membres de 1’équipe de recherche (chercheurs et
¢tudiants). Dans le cadre de cette collecte, mon codirecteur de mémoire a également réalisé cinq

(5) entrevues, que ce soit au domicile des participants ou au sein de ’ESPUM. En tant
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qu’étudiante et collaborant dans le projet, j’ai réalis¢ deux entrevues. D’autres étudiants ou
assistants de recherche ont été associés au recrutement et aux collectes des données, compte

tenu de la diversité de la langue, au sein de la population migrante.

Au début de chaque entrevue, les objectifs ainsi que les modalités et aspects éthiques de
I’étude étaient signifiés aux participants. Des auteurs soulignent a ce titre que la qualité de
I’entrevue dépend en partie de la relation de confiance établie avec le participant et que pour
accroitre une bonne interaction en entrevue, il faut bien situer 1’objet de 1’étude, expliquer ses
contours et rassurer au mieux le répondant (74). Ce processus a été accompagné par la remise

d’un guide d’information sur I’étude aux participants.

La durée minimum des entrevues a été de 30 minutes (dont un maximum de 120 minutes
pour la plupart des entrevues nécessitant la présence d’un interpréte et il y avait la possibilité
de reconduire une seconde entrevue si le besoin se présentait, bien que cela n’ait pas été

nécessaire.

Transcription des données

Dans une premicre étape, les entrevues enregistrées ont été transcrites intégralement
(dont deux réalisées par moi-méme). Les entrevues enregistrées dans d’autres langues que le
francais et I’anglais ont ét¢ traduites et transcrites par des collaborateurs du projet de recherche.
Les membres de I’équipe de recherche, qui ont participé a la collecte des données, ont également
participé a la transcription des entrevues réalisées. En effet, il est recommandé que la personne
qui a réalisé I’entrevue soit a méme d’effectuer la transcription afin de fournir un corpus juste

et complet (64).

Nous avons procédé a une vérification intégrale des transcriptions a travers la relecture

des verbatims avec 1’appui des enregistrements (anglais, francais) afin de renforcer la validité.

2.5 Analyse thématique des données

Dans la recherche en santé, la spécificit¢ de 1’analyse qualitative est qu’elle reste
« Ouverte aux sens et aux interprétations, dont les personnes enquétées donnent a leurs propres
pratiquesy (63, page 162). Elle s’avere particuliérement appropriée pour saisir le sens de

I’expérience vécue des participants.
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Dans le cadre de cette étude, nous avons utilisé I’analyse thématique afin de dégager les
aspects caractérisant les expériences d’acces aux soins des MSAM, et cela conformément aux
domaines du cadre. Selon Paillé, I’analyse qualitative est la méthode d’analyse la plus adaptée
a une expérience ou un phénomene (78). L’analyse thématique est définie comme un procédé
systématique qui consiste a repérer des thémes abordés dans un corpus afin de les analyser et elle
est une méthode qui privilégie la compréhension du contexte et n’a pas pour but de dégager un
invariant objectif (78). Un théme est défini comme « ce qui est abordé dans [’extrait d’un
corpus correspondant, tout en fournissant des indicateurs sur les teneurs des propos » (79).
Thématiser ne se limite pas a la recherche de mots pour synthétiser des propos recueillis, mais
va davantage vers un travail d’analyse en relation avec les questions soulevées dans 1’étude

(79).

Ainsi, selon les domaines du cadre conceptuel d’acces aux soins de santé de Lévesque

(10), une analyse thématique a été réalisée avec 1’aide du logiciel QDA Miner.

Lors de la phase de transcription, les entrevues ont été codées afin de préserver
I’anonymat. Dans le but de mieux nous imprégner des entrevues, une double lecture de
chaque entrevue a été effectuée. Cette étape nous a permis d’avoir une compréhension détaillée

de leur contenu et de procéder a une premiere liste de thémes.

La démarche de codification a permis de déterminer les unités de sens dans un premier
niveau sur la base de themes généraux préexistants qui sont directement liés aux cinq domaines
du cadre conceptuel de 1’é¢tude. Dans un second temps, elle a permis également d’appliquer
I’approche ouverte qui prend en compte les nouvelles informations non contenues dans la liste

préétablie.

Ces domaines du cadre sont considérés comme des themes généraux du fait qu’a travers
leurs définitions, ils regroupent des notions tant du coté de 1’offre que de la demande. Cette
combinaison des ¢léments de 1'offre et la demande permet de juger I’alignement des
caractéristiques des services et des fournisseurs avec les capacités des utilisateurs afin d’offrir

un meilleur accés aux soins de santé (10).

Liste préétablie de codes/catégories :
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Accessibilité : le domaine aborde les éléments a propos de 1’identification des services
de santé ainsi que les sources d’information par le participant. Il fait aussi référence aux aspects
qui montrent 1’identification du besoin de santé par le répondant, a partir de ses compétences

en santé.

Acceptabilité : ce domaine décrit les facteurs soulignés par les participants qui
expliquent 1’adéquation des soins aux besoins des participants tant sur le niveau social et
culturel. Il faut également rapporter des informations fournies par les participants qui démontrent
leur autonomie, leur capacité a choisir de demander des soins et leurs connaissances sur les

options de soins.

Disponibilité : ici, il est question de faire ressortir les faits ou récits des participants qui
font référence a la disponibilit¢ des services de soins au niveau géographique, des
installations et la disponibilité¢ du prestataire de service. Aussi, au niveau du participant lui-
méme, il faut relever sa disponibilité a travers sa mobilité, sa flexibilité au travail pour pouvoir

recourir aux soins.

Le caractére abordable : regroupe les facteurs comme le prix des services, le
comportement des prestataires et d’autres dépenses lies a I’accés aux soins. Les aspects au
niveau du participant comme son revenu, l’endettement et son capital social viennent

renforcer 1’explication du caractére abordable de I’acces aux soins de santé.

Pertinence : fait référence aux informations rapportées par le participant sur le temps
d’attente et la qualité des services. Ce code concerne également I’implication du participant

dans les prises de décision du traitement offert et sa motivation a s’engager dans les soins.

Ainsi, nous avons effectué la codification en référence aux notions ou concepts
composant le cadre théorique. Ces notions ou concepts nous ont permis de faire une premiere
codification qui a consisté a repérer les extraits de texte qui peuvent expliquer le phénomene
d’acces aux soins. Par la suite, les codes émanant de 1’analyse du corpus ont été organisés et
intégrés selon leur appartenance aux domaines du cadre conceptuel. La lecture a permis
d’identifier les segments de texte qui ont un sens (80). L’analyse a été effectuée en repérant des
mots-clés et des expressions qui peuvent avoir des liens avec I’acces aux services de santé des

migrants dans la recherche de soins.
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2.6 Ethique de la recherche

Cette étude est enregistrée sous 1’approbation éthique du comité d’éthique de la
recherche en santé de I’Université de Montréal (15-154-CERES-P [1] du 31 mai 2017). 1l faut
signaler qu’aucun changement ou modification n’a été¢ effectué aux diverses étapes de la

recherche depuis 1’obtention de I’approbation.

Nous avons expliqué 1’origine du projet et aussi [’accent a été mis sur la confidentialité
et ’anonymat. De facon orale et écrite, nous avons expliqué les objectifs de la recherche,
I’importance de la participation au courant de I’étude tout comme la pertinence de la
recherche. Le consentement, pour les entrevues individuelles approfondies, a été obtenu a I’oral
et une signature fictive pour rentrer en possession de la compensation de 20 $ qui témoignent
aussi d’un acte de consentement. Le consentement oral de I’interview¢ a participer a I’étude ainsi
que son approbation a I’enregistrement audio de I’entrevue €taient obtenus avant que celui-ci ne
soit effectué. Conformément au guide d’information sur le consentement du comité d’éthique
de recherche en santé et autres, nous avons appliqué les conditions et les modalités nécessaires
pour I’obtention des consentements. Le formulaire de renseignement ainsi que celui du

consentement sont référés a 1’annexe.

Compte tenu des émotions fortes que pouvait soulever ce type d’entrevue, nous avons
souligné aux participants qu’ils pouvaient en tout temps interrompre 1’entrevue, ou méme la

reprogrammer a une date ultérieure si cela s’avérait nécessaire.

En ce qui concerne la gestion des enregistrements d’entrevues, des transcriptions et les
notes de recherche, ils sont conservés par le directeur de recherche et sécurisés. Les données ne
seront informatisées sur aucun serveur. Les membres de 1’équipe, qui ont participé aux collectes
ainsi qu’a la retranscription des entrevues, ont signé des formulaires d’engagement et de

confidentialité.

Dans la partie présentation et discussion des données, les noms des organisations ainsi

que des participants a 1’étude ont été représentés par des codes.
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Chapitre 3 : Les résultats de ’analyse

Dans cette partie, il est question de décrire le point de vue des participants a propos de
I’acceés aux soins de santé. Avant cela, il s’agit de décrire les caractéristiques socio-
démographiques ainsi que les conditions de vie des participants, selon les données recueillies.
L’identification des répondants a ét¢ mentionnée par des prénoms fictifs afin de préserver

I’anonymat.

L’utilisation de la troisiéme personne du singulier dans les verbatims signifie que les
entrevues ont été réalisées dans d’autres langues que le francais et 1’anglais, donc dirigées avec

un traducteur.

3.1 Descriptions des participants a I’étude

Les migrants qui ont participé a notre étude viennent d’horizons divers, dont 1’ Afrique
du Nord, I’Afrique de I’Est, I’Afrique Central, I’Afrique de I’Ouest, I’Amérique du Sud,
I’Amérique du Nord, les Antilles, I’Europe et le moyen orient. L’age des participants est
compris entre 30 & 67 ans. Nous avons rencontré plus de femmes que d’hommes, soit onze
femmes sur les seize participants. Dans I’ensemble, leurs statuts matrimoniaux varient de
célibataire au statut marié et de divorcé et seulement une seule personne se trouve dans la
catégorie de veuves. En ce qui concerne le niveau d’étude, la grande majorité ont un diplome
secondaire, suivis par ceux qui ont un dipldéme post-secondaire (non universitaire) et un diplome
universitaire (1% et 2° cycle). Nos participants sont généralement arrivés au Canada avec un visa

d’étudiant ou de visiteur. Ces aspects socio-démographiques peuvent étre regroupés dans un

de

tableau.
Tableau 1. Caractéristiques socio-démographiques
Prénom  Genre Age Région de KEtat Niveau d’étude Probléme de santé Durée
naissance matrimonial migration
Naas Homme 37 Afrique du Marié Universitaire (ler cycle) Probleéme grave-Accidentel 1 ans
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Amy

Jean

Nasser

Tania

Sophie

Anna

Julie

Mia

Francis

Marie

Ella

Marthe

Marc

Viviane

Berthe

Femme

Homme

Homme

Femme

Femme

Femme

Femme

Femme

Homme

Femme

Femme

Femme

Homme

Femme

Femme

38

59

46

38

50
57

31

32

67

40

62

38

43

37

Afrique du
Nord
Antilles

Moyen
Orient
Moyen
Orient
Antilles
Amérique

du Nord

Afrique de
I’Ouest
Amérique
du Sud
Amérique
du Nord

Europe

Amérique

du Nord

Afrique de
I’Est

Afrique
Central
Amérique

du Sud

Afrique de
I’Ouest

Célibataire

Célibataire

Divorcé

Mariée

Célibataire

Divorcée

Célibataire

Divorcée

Marié

Célibataire

Célibataire

Mariée

Marié

Divorcée

Veuve

Secondaire
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Secondaire

Universitaire (ler cycle)

Secondaire

Post- secondaire non
universitaire (études
professionnelles)

Secondaire
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Maladie Chronique

Maladie chronique

Maladie chronique

Santé mentale

Gynécologique

Maladie chronique

Santé mentale, probléme

musculo-squelettique,

maladie infectieuse

Obstétrique

infectieuse

2 ans

42 ans

9 ans

6 ans

18 ans

9 ans

demi

6 mois

6 ans

demi

9 ans

6 ans

Tans

2 ans

7 ans

1 ans

9 ans

Au-dela de ces aspects descriptifs des participants a I’étude, nous avons analysé¢ des

¢léments essentiels de leur parcours de vie, dans le but de mieux comprendre leurs conditions

de vie.
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3.2 L’élément marquant de la trajectoire migratoire : le statut

migratoire

Les points abordés dans cette partie sont la perte du statut d’immigration ainsi que les
conditions de vie des participants qui peuvent aider a expliquer leurs capacités a accéder aux

soins de santé.
Les raisons de I’immigration

Plusieurs motifs ont guidé le choix des participants a migrer au Canada. D’abord
comme visiteurs ou comme étudiants, ils ont, par la suite, décidé d’y résider. Une rencontre ou
des opportunités ont guidé ces choix. D’un autre co6té, il y avait des répondants qui ont, des le
début, décidé de migrer et s’installer au Canada, pour des raisons d’union familiale, de recherche
de vie meilleure et sécuritaire. Par exemple, les lignes suivantes témoignent du besoin
sécuritaire : « C’est par rapport a mon orientation, comme je vous l’ai dit, j’ai des problemes.
Parce que mon orientation, chez nous..., ¢a, on ne le permet pas... et c’est de I’abomination.
Voila, mais arrivée en France, c’est pire. Ce n’est pas interdit en France, mais pourvu qu’il y
ait ma famille la, et ils ont eu ces nouvelles de moi, et je suis mal vue. », nous a confié Julie.
En effet, c’est en raison de son orientation sexuelle que Julie a di fuir la discrimination,

la stigmatisation, ainsi que des répressions de sa famille et son entourage, et se rendre au Canada.

Néanmoins, une fois arrivés sur leur terre d’accueil (Canada), les répondants racontent

avoir été confrontés a un certain nombre de difficultés d’ordre divers.
Les facteurs conduisant a la perte d’assurance maladie

En effet, ces personnes se trouvent dans diverses situations qui les conduisent dans
des processus de régularisation interminable. Elles assistent a 1’expiration de leur statut 1égal
et se retrouvent sans statut 1égal et donc dans une situation d’irrégularité. Cette situation les

conduit a la perte des droits a une assurance maladie.

Les réponses témoignent ainsi des difficultés rencontrées qui ont conduit a la perte de
leur statut 1égal. D’abord, dans la catégorie des visas d’étude, ce sont les difficultés d’ordre
économique qui ont conduit le plus souvent a la perte du statut migrant. En effet, le manque de

moyens financiers a conduit la plupart de ces répondants hors du systéme éducatif :
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«J’étais...en statut étudiante. Oui, initialement. Mais normalement j’ai... je devais encore
suivre deux sessions pour finir mes études jusqu’a la fin, mais je n’ai pas pu finir, faute de moyens
donc j’ai di arréter mes études, et c’est la, ¢a devient un probleme maintenant pour... un
nouveau statut d’immigration. » Marthe. A 1’image de Marthe qui était venue étudier,
accompagnée par son mari et ses deux enfants, et a fini par abandonner les études au profit de «

petits boulots » afin de pouvoir aider a nourrir sa famille.

Ensuite, il y a ceux qui entrent avec des visas visiteurs, que ce soit pour le tourisme ou
pour accompagner leur conjoint (généralement étudiant). Ces catégories de répondants perdent
leur statut de migration, di au fait de ne plus ressortir du Canada dans les délais accordés pour
une visite touristique. Egalement, les motifs de divorce peuvent conduire a la perte de statut
pour ceux qui sont venus sous la couverture d’un conjoint comme le cas de Mia: «Je
suis venue avec un visa de touriste..., nous nous sommes mariés en décembre et je suis venue
ici en janvier... Peu a peu je me developpais, mais ma relation a commencé a se détériorer et
nous avons décidé de nous séparer ». Cette jeune femme de 32 ans, venue sous la couverture de

son conjoint étudiant, a vu ses papiers d’immigration non renouvelés apres son divorce.

Enfin, certains détenaient un statut de résidence permanente aprés plusieurs années de
migration et ont vu leur statut retiré suite a des problémes juridiques. « Je suis sur un ordre de
déportation depuis 2002, justement ¢a a rapport avec les crimes que j’ai commis... donc je me
suis caché pendant pratiquement 10 ans. Donc aujourd’hui... je suis en demande de cause

humanitaire, pour pouvoir continuer a vivre au Canada » Jean.

Ce sont autant de raisons qui expliquent la perte du statut 1égal des migrants, et en méme
temps la perte des droits a I’assurance maladie pour ceux qui y avaient droit. Quels qu’en
soient les justificatifs, la perte du statut d’immigrant a des répercussions sur les conditions de

vie des participants.
Les conditions de vie et de travail associées a I’absence de statut migratoire légal

Les données montrent que certaines personnes ont des conditions de vie défavorables et
cela les place dans des processus d’intégration plus difficiles a la vie montréalaise. En effet, la
plupart des difficultés rencontrées se trouvent dans la recherche d’emploi, de logement ainsi

qu’au niveau du revenu.
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D’abord, il y a les difficultés a trouver un emploi pour ces personnes. Des répondants
ont mentionné leurs recherches infructueuses d’emploi a cause de 1’absence de statut 1égal. Des
verbatims soulignent 1’ennui de certains a ne pas pouvoir aller au travail et & ne pas pouvoir
gagner de quoi vivre : « Je me réveille le matin, je me balade, ou je me promene, je fais le tour
de Saint-Laurent, je me promene, je reviens a la maison, pour ne pas dire que je reste sur place.
Je suis la, clouée a la maison, méme sij’'ai besoin de 1 §, je ne peux pas le trouver » Julie et « I'm
also not working yet, so if I was working and I was earning and then all these things would
not have been an issue » Berthe. Au-dela de I’absence de statut qui ne leur permet pas de trouver
du travail, il y a aussi la barriére de la langue, comme le souligne Tania : « she wasn't able to
find a job because of the language barrier, ... she couldn't find a job. She started finding jobs at
daycare with Iranians and she would be getting like very low wages like 5 8 an hour and so. ».
Ainsi, le manque de travail ou la difficulté d’en trouver vient indiquer I’absence ou la faiblesse

de revenu pour cette population.

Ensuite, il y a la faiblesse de revenu pour ceux qui arrivent a trouver un emploi. La
plupart des travaux trouvés par les participants sont instables et non sécurisants. Les répondants,
qui ont voulu évoquer leur salaire, ont mentionné de faibles niveaux de paye, malgré des heures
de travail plus longues parfois (plus de 8 h de travail par jour). A I’image de Jean qui, vivant de
« petits boulots », nous dit : « Disons, [’été, exemple quand il faisait beau, bien j’allais dans les
fermes pour faire la cueillette des pommes puis des affaires de méme (d’autres petits boulots).
Mais ce n’était pas d’argent assez pour payer un loyer... Ouais, j’ai fait différents travaux, j’ai
touché a presque tous les domaines. Pour 10 ans, pas aucun revenu dépassant 100 $. Quand je
le faisais, une journée de pommes, c’est 40 8, 60 8 puis des fois rien. » Tout comme Jean, Nasser
aussi mentionne I’instabilité de son travail et le faible niveau de rémunération : « He currently
works at a car wash. The hours are ...; depends on the weather. No work on a rainy day. He
works for 12 hours, and he gets paid 10 $ an hour. So, it's 120 8 per day, but ... irregular days ».
Viviane, quant a elle, nous signale le non-respect des régles de travail et le manque de protection
dans son lieu de travail en ces mots : « Sij ai un statut j’ai droit a 15 minutes de pause toutes les
quatre heures, mais comme je suis sans statut, il n’y a aucune mesure de protection, je travaille

de 8 a 12 heures sans arrét ». En effet, le manque de statut impacte négativement sur 1’acces

33



aux opportunités, comme avoir un emploi stable et protégé. Il impacte aussi sur le niveau de

salaire et est aussi source de manque de mesure de protection sur leur lieu de travail.

Enfin, viennent s’ajouter les difficultés de trouver un logement, faute de papiers et
méme de moyens financiers : « la recherche de [’appartement était tres difficile. Enfin, je
pourrais trouver quelqu’un qui a accepté un dépot de plusieurs mois pour pouvoir avoir
["appartement sans bail. » Viviane. D’autres, par manque de moyens financiers, dorment dans les
dortoirs ou dans la rue : « Parce que quand tu vis dehors, je veux dire, tu n’as pas de résidence
fixe la, c’est moralement... Nous sommes des centaines de personnes a coucher dans un
dortoir... Puis souvent, je me rappelle méme une fois, une fois, je n’ai pas pu trouver un lit,

donc j’ai décidé de dormir dehors » Jean.

En résumé, nous pouvons mentionner que la perte du statut 1égal vient compliquer les
conditions de vie des migrants, qui les placent dans des situations encore plus précaires. Ces
conditions de vie sont bien reliées a 1’absence de statut 1égal comme le dit si bien Francis : « Tout
est relié, c’est un cercle vicieux. Et comme ils n’ont plus maintenant de papier, le travail qu’ils
faisaient avant, c’est maintenant moins rémunéré, avant ils faisaient jusqu’a 18 $ de [’heure.
Maintenant, c’est 10 ou 11 $, avec plus de travail, donc ils vont travailler plus pour avoir moins
d’argent ». Dans le méme sens, Viviane a donné une définition du terme « sans statut » en ces
mots : « Cela signifie le fait de perdre son travail, la possibilité d’aller chez le médecin, vous
ne pouvez pas louer des logements pour vivre, c¢’est comme si vous avez disparu (Silence).
C’est comme si on avait completement disparu de la société. Vous ne pouvez pas aller a la
banque... C’est terrible... quand nous avons perdu notre processus, nous avons
automatiquement perdu nos droits. Il n’y a rien pour nous, nous n’avons rien. ». Cette définition
du terme « sans statut » par cette dame, montre bien qu’au-deld du revenu, de I’emploi et du
logement, cette population migrante est aussi confrontée a d’autres difficultés telles que I’acces
aux soins de santé. Les conditions de vie précaires (logement, faible revenu, travail précaire)
ainsi que les barri¢res de langue sont autant de déterminants de la santé pouvant aussi expliquer

la difficulté a avoir accés aux soins de santé.
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3.3 La situation d’acceés aux soins

Les résultats sur I’acces aux soins de santé seront présentés a la lumicre des cing
domaines du cadre conceptuel, mais aussi selon les thémes émergents de notre analyse de
données. Cela permettra de mieux décrire le phénomene a partir des points de vue des

participants.
Accessibilité

Ce domaine stipule que les individus, une fois les besoins de soins identifiés, doivent
pouvoir percevoir les services de santé nécessaires. Divers ¢léments, comme la transparence, la
disponibilité des services et I’information sur le traitement peuvent aider a expliquer ce théme
qu’est ’accessibilité. Lors de notre analyse, nous avons fait ressortir les trois sous-thémes

qui expliquent au mieux I’accessibilité selon nos données.

Identification du probleme de santé et besoin de soins

Avant de parler d’accessibilité des services de santé, il faut bien qu’un besoin de soins
puisse étre identifi¢. Probléme de santé et besoin de soins sont deux des notions dépendantes.
Dans le cadre de cette étude, le besoin de soins est vu comme un désir d’améliorer son état de
santé actuel jugé déficient par I’individu. Les participants a cette étude ont démontré leur
capacité a identifier leur(s) probléme(s) de santé ainsi que le besoin de recevoir des soins de
santé a I’image de Sophie qui nous: « The only thing that I do have now it is the hypertension.
Like as I told you, it was ... My head and like the two sides of my temples were beating fast and
then my eyes will be like... it wants pop out so... I knew this is not normal. ». Cette plainte

médicale, comme tant d’autres, vient témoigner de la nécessité a recourir aux soins de santé.
Identification des services de santé

La notion d’identification des services renvoie a la capacité des individus a rechercher
I’information sur les services de santé. Elle fait aussi référence a la disponibilité de I’information
produite par lesdits services. Des répondants ont indiqué avoir pu repérer des services de santé :
« Au centre-ville, ... un peu plus loin que I’hopital, c’est la (clinique médicale) qu’ils doivent lui
passer un examen » Francis et « ['ve been treated for here, just prescribed medications for ...

in Canada as well. Mostly I went to the clinics, one clinic that catered the tourist and another
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they are just there. It is near Mont-Royal ... » Ella. Les participants a cette étude ont été capables
d’identifier les services de soins existants pour leurs besoins de soins. Toutefois, identifier un
service de santé ne signifie pas avoir la capacité a y accéder. Ces identifications ont été

possibles grace a certaines sources d’information.

Sources d’information

Parmi les facteurs pouvant améliorer 1’accessibilité aux services de santé, la disponibilité
de I'information occupe une grande place. Ainsi dans cette étude, il est essentiel de pouvoir
déterminer les sources d’information utilisées par les participants dans leurs recherches de

services de soins existants.

Les services publics ou privés de santé ont été identifiés généralement par les
répondants grace a leur proximité des milieux d’habitation. Néanmoins, certains participants ont
eu besoin de rechercher des informations sur I’existence d’un certain type de services
(services de santé pour migrants sans assurance ou services gratuits, par exemple). Les sources
d’information privilégiée ont été plus I’entourage, le cercle d’amis : « C’est un ami, parce que je
ne pouvais pas aller a [’Hopital, puis quelqu’un m’a dit : appelle le service Médecin du
monde, eux, ils vont te voir » Jean. C’est en discutant de leur probléme de santé et de leurs
difficultés a accéder aux soins que les participants ont souvent regu des informations sur
I’existence de la clinique de Médecin du Monde. Cet exemple indique I’importance du réseau

social dans la recherche des services de soins de santé.

Le service internet (les sites web d’association) a été utilisé également afin de pouvoir
repérer le service adéquat au besoin de soins exprimé comme dans le cas de Berthe:
« nobody knew the services that were available for people without medical insurance here in
Montréal. We searched on the internet, I think. I think it’s information of what the available
services are for people without insurance ». Le fait de ne pas savoir a qui s’adresser a conduit
certains participants a consulter internet et rechercher des informations sur I’acces aux soins de
migrants sans assurance. Néanmoins, ’utilisation de cette source d’information peut
occasionner des frais que la plupart des participants ne peuvent se permettre, compte tenu

de leurs conditions de vie.
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En résumé, ’accessibilité dans 1’acces aux soins de fagon générale, dans le cadre de cette
¢tude, a été résumée dans I’aspect physique en ces termes : « I/ n’y a aucune difficulté
d’accessibilité physique parce que vous avez partout le service de santé, mais seulement vous
ne pouvez pas passer a travers la porte... vous passez et vous devez expliquer, payer. » Mia.
Malgré cette accessibilité physique, il faut savoir que ce domaine n’est que la premicre étape
vers 1’obtention des soins dont les individus ont besoin. Cette derniere illustration de Mia
sur I’accessibilité nous interpelle sur cette distinction entre la capacité de pouvoir accéder
physiquement aux services de santé et la capacité a obtenir des soins. Il parait alors pertinent

d’analyser les ¢léments, pouvant expliquer I’acceptabilité des services existants.

Acceptabilité

Elle fait référence aux normes et valeurs professionnelles ainsi qu’a la capacité des
personnes a demander et a recevoir les soins de santé conformément a leur culture, le genre, leur
autonomie et leurs valeurs sociales. Dans cette étude, nous n’avons pas identifi¢ des facteurs
culturels, du genre ou méme de valeurs sociales qui puissent expliquer ce théme d’acceptabilité.
Par contre, des facteurs tels que les connaissances et les croyances, sur I’origine du probléme de
santé, et I’autonomie dans la demande des soins de santé peuvent aider a expliquer la capacité

des gens a recevoir les soins offerts.

Connaissances et croyances sur le probléeme de santé

Les connaissances et croyances sur le probléme de santé¢ dans cette étude déterminent
les causes possibles que les participants attribuent a leur maladie. Nous jugeons que ’attribution
des causes autres que sur le plan médical aux problemes de santé peut signifier des facteurs,
pouvant limiter le recours ou I’intention de recevoir les soins d’un service de santé. Ainsi,

plusieurs causes ont été identifiées pour leurs problémes de santé.

Les causes des problémes de santé identifiées ont été attribuées aux conditions de vie.
Les conditions de logement et de travail précaires viennent expliquer I’apparition de certains
problémes de santé. Ainsi, pour sa maladie de peau, Jean nous dit : « Mais ¢a, j 'habitais dans une
maison de chambres ou il y avait beaucoup de punaises, des affaires de méme. Puis

apparemment c’est avec les morsures » et aussi pour ses douleurs de dos, Jean ajoute ceci :
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« Les maux de dos, c’est parce que tu vois, j ai travaillé beaucoup pour des agences, des agences
de placement...lls t’envoient faire toutes sortes de travaux. Mais j’ai fait beaucoup de

chargement et déchargement de camions ».

Le processus de régularisation de statut ou méme les nouvelles négatives sur leur statut
de migration ont été les causes de problémes de santé pour certains, tels que le relate
Viviane : « Je me sens tres mal, psychologiquement, ma vie est finie. C’était quand j’ai regu la
nouvelle de la déportation, si ce n’était pour un ami je me serais suicidé. Dans le stress de
mon changement de statut, mes défenses ont été abaissées et ma dent a été infectée. ». En effet,
les sentiments d’angoisse et de détresse lors de leur processus de régularisation de statut ont
provoqué des crises de dépression ou encore ont contribu¢ a les rendre plus vulnérables a la

dépression et a d’autres maladies (cardio-vasculaires).

Le facteur héréditaire est aussi attribué aux problémes de santé, comme 1’hypertension
artérielle ou des maladies virales : « Because in my family, my brother suffers from hypertension »
et « J’ai toujours eu un contact avec le virus parce que mon pere l'avait, mais je ne l’avais jamais
développé » Mia. Méme si des répondants, comme Amy, ont attribué leur(s) probléme(s) de
sant¢ a des origines divines: « Des kystes j'en ai partout dans mon corps. C’est la
malédiction », ils ne sont pas restés inaptes a recourir aux soins de santé. Ces personnes sont
méme conscientes de leur(s) probleme(s) de santé et de son (leur) impact et Amy nous le fait
savoir en ces mots: « En plus de la période des regles, qui est spécialement prolongée a cause
des fibromes, le probleme... c’est que ¢a prend tres vite... Ca grossit trés vite et ¢a se multiplie

aussi ».

En somme, les causes attribuées aux problémes de santé correspondent aux déterminants
de la santé, que sont le contexte politique et législatif (processus de régularisation), les
caractéristiques biologiques et génétiques, le milieu de vie (logement et travail), ainsi que le
systéme du marché a ’emploi. Ces facteurs sont plus reliés a leurs conditions de vie sociales
que des aspects culturels et n’entravent en rien [’acceptation des services médicaux existants.
Néanmoins, cette partie ne peut expliquer en elle seule, I’acceptation des soins offerts par les
services de santé, il est alors nécessaire d’analyser I’autonomie de ces personnes, dans leur

décision de demander les soins de santé.
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Autonomie/choix de demander des soins.

Choisir de demander des soins traduit ici la capacité des personnes a recourir aux soins.
Prendre la décision de demander des soins, de fagon autonome, est considéré dans cette étude

comme un facteur pouvant expliquer 1’acceptabilité des soins.

Méme si les participants ont dii retarder leurs recours aux soins de santé, selon un certain nombre
de raisons (manque d’assurance, manque de revenu, sans statut), ils ont, dans I’ensemble, choisi
de recevoir des soins médicaux pour leurs problémes de santé. Anna décide de chercher de I’aide pour
ses problémes de santé dont elle souffre depuis plus de 5 ans : « Elle a cherché de l'information pour
avoir un rendez-vous avec un gastroentérologue ». Conscients que leurs cas s’aggravent a force
de retarder leurs recours aux soins de santé, ils ont décidé d’aller demander des soins malgré
I’absence d’assurance maladie. Cette volonté de recevoir des soins est encore plus remarquable
lorsque les participants indiquent leur persistance auprés des agents de santé, afin d’étre
pris en charge, lorsqu’ils se sont sentis oubliés ou délaissés : « 4 insister que la, il faut qu’on

me prenne en charge, parce que je sentais que je n’étais pas pris en charge. » Naas.

Ainsi, cette volonté autonome a rechercher les soins ainsi que les croyances sur les
causes des problémes de santé viennent souligner 1’absence de facteurs personnels, de
croyances culturelles ou sociales pouvant entraver 1’acceptation des services offerts. Nous
verrons ce que cela implique en termes de coft, de pouvoir consulter un médecin sans avoir
une assurance maladie au niveau du caractére abordable. Avant, il est utile de voir la

situation de disponibilité des services de soins ainsi que des participants a recevoir les soins.
Disponibilité

La description de la situation d’acces aux soins passe par la disponibilité des services de
santé, tant au niveau géographique que sur le plan des installations, mais également,
par la disponibilité des prestataires des soins. Au-dela de ces facteurs propres aux services de

santé, la disponibilité peut étre vue du coté des participants et étre liée a la flexibilité¢ de leur

emploi ou a leur mobilité.

Disponibilité des personnes a rechercher les soins de santé
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Avant de parler de la disponibilité des services de soins, il est important de voir celle des
personnes qui désirent recevoir les services offerts. Il s’agit d’identifier les facteurs qui

réduiraient la disponibilité des personnes a rechercher les services de santé.

En ce qui concerne la mobilité physique des participants, seule une personne en état
tétraplégique (Marc) avait des difficultés a pouvoir accéder aux services. Néanmoins, il avait le

soutien de son fils qui pouvait I’accompagner afin de bénéficier des soins.

Quant a la flexibilité de I’emploi dans leur recherche de soins, il faut signaler que dans
la partie présentant les conditions de vie des participants, nous avons mentionné la difficulté des
personnes a trouver de I’emploi. Les emplois effectués ne sont pas stables, souvent dépendants
de la météo, comme le signale Nasser : « he currently works at a car wash. The hours are
haphazard, depends on the weather. No Works on a rainy day. ». Ainsi, a cause de 1’absence
de travail ou de la précarité des emplois, aucune difficulté a rechercher les soins de santé par
manque de temps lié¢ a I’emploi n’a été signalée. Au-dela de cette disponibilité, il est alors

essentiel de mentionner la situation de celle des services de santé.
Disponibilité des services de santé

Les services sont disponibles lorsqu’ils peuvent étre accessibles physiquement par les
individus. Cette disponibilité¢ est vue ici par la proximité géographique et la présence des

prestataires.

L’étude ne signale aucune difficulté liée a la situation géographique des services de santé
dans I’ensemble. Les services sont généralement proches des domiciles d’habitation, comme le

soulignent ces deux participantes :

« Seulement il n’y a aucune difficulté d’accessibilité physique parce que vous avez
partout le service de santé » Mia et « Il y a le centre Y juste a coté aussi et donc que... on a

vraiment remercié le ciel parce que c’était vraiment comme a coté de chez nous. » Marthe.

En revanche, les données indiquent des problémes de distances a parcourir pour accéder
a certains services, comme la clinique Médecins du Monde, ainsi que les heures et les jours
d’ouverture qui limitent vraiment leurs disponibilités : « La clinique Médecin du Monde n’est
pas ouverte tout le temps, c’est juste le mardi et le jeudi et tu dois attendre la, si ce n’est pas

mercredi et jeudi tu dois attendre la semaine prochaine » Marthe. Et « Apres j’ai eu le contact

40



de Médecin du Monde et eux ils ouvraient deux jours la semaine et c’était tres loin de la ou
j’étais pour aller. » Marc. La clinique de Médecin du Monde est pratiquement la seule
initiative d’accés aux soins gratuits dans la ville de Montréal a laquelle les participants
peuvent recourir. Compte tenu de la faiblesse de ses ressources et la forte demande de ses
patients, elle n’est pas en mesure de fournir des soins de proximité a ses bénéficiaires, et

a assurer la permanence des soins tous les jours.

Par ailleurs, une chose est de pouvoir accéder physiquement aux services de santé et une
autre est d’étre pris en charge. En effet, méme si les participants arrivent a atteindre
physiquement les services de santé dans I’ensemble, 1’é¢tude indique des difficultés de prise en
charge, ainsi que les longs délais d’attente. En effet, comme tant d’autres, Nass nous
mentionne ses difficultés : «je sentais que je n’étais pas pris en charge. Quand méme
franchement, ..., c’est quand méme assez grave... ». Cette difficult¢ de prise en charge
hospitaliére, pour ce cas grave, s’explique aussi par la non-disponibilité du spécialiste dont il
avait besoin. Au-dela, les difficultés sont plus liées aux manques de moyens financiers pour

les cofits directs de soins et d’assurance maladie qui occasionnent des obstacles administratifs

et limitent ainsi la prise en charge.

Les personnes qui disent avoir été prises en charge rapidement sont, pour la plupart, celles
qui sont arrivées dans les hopitaux, avec des états de santé aggravés, dont certains en soins
intensifs : « Aux soins intensifs, mais aussi dans une aire restrictive parce que les médecins
pensaient au début que c’était une épidémie, parce que ce n’était pas clair. » Francis. Et « Elle
n’a pas trouvé un seul rendez-vous. Donc elle a décidé parce qu’elle se sentait trop mal.
Immeédiatement, elle a été admise. Avec les tests, ils lui ont dit qu’elle devait subir une
chirurgie pour enlever la vésicule biliaire et elle est restée une semaine ». Anna. La prise en
charge rapide de ces patients, dans les soins d’urgence, s’explique, d’une part, car 1’état de santé
de ces personnes menagait leur survie et, d’autre part, le personnel de santé avait des suspicions
de maladie épidémique. Ces prises en charge ont été facturées ultérieurement aux patients, a

défaut de le faire sur place.

Au-dela de cette difficulté de prise en charge vient s’ajouter la non-disponibilité des
prestataires de soins, dans certains cas. Ainsi, les réponses signalent que les participants, qui

avaient besoin d’avoir acces a des médecins spécialistes, ont trouvé leurs besoins non comblés :
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« Dans la Clinique sans rendez-vous, vous n’avez pas d’acces a un gynécologue. J ai
eté deux ans sans voir un gynécologue. Deux ans pour une femme ! C’est impensable. » Mia et
« I think I would have wanted to see a gynecologist then, but I never saw one. I only saw
emergency doctors. » Berthe. Ces révélations de Berthe confirment la situation des besoins de

soins de santé non comblés.

Ainsi, les participants n’indiquent aucune difficulté a accéder physiquement aux services
de santé. Par ailleurs, les difficultés d’étre pris en charge surtout par des spécialistes sont
fortement déplorées. Il ressort aussi un enjeu d’acces lié aux cas plus séveres qui sont davantage
pris en charge rapidement, généralement pour des motifs d’éthique en santé. Ainsi, il est plus
que nécessaire d’apporter les €léments qui expliqueraient que des migrants sans assurance
maladie arrivent & consulter des médecins. Ces ¢léments font références aux facteurs qui
démontreraient la capacité des personnes a pouvoir s’acquitter des colits des soins dont elles

ont besoin.

Le caractere abordable

Ce domaine dans 1’accés aux soins est i€ a la capacité des gens a mobiliser les ressources
nécessaires, afin de pouvoir bénéficier des soins de santé. Plusieurs facteurs, comme le manque
d’assurance maladie, les colits directs et indirects, les comportements des prestataires de

services ainsi que le soutien social indiqueraient si les soins de santé sont abordables ou non.
L’absence d’assurance maladie

Dans un systéme de santé assurantiel, I’assurance maladie est une ressource essentielle
qui permet de bénéficier des soins de santé dont les individus ont besoin. Le manque d’assurance
maladie vient limiter la capacité de mobilisation de ressources des participants a 1’étude. Ainsi,
a défaut d’assurance maladie, il leur faut faire face aux cofts directs des soins s’ils veulent
bénéficier d’une prise en charge. La plupart du temps, les prix sont discutés avant que les actes
de soins ne débutent : « Quand je suis allé aux urgences de X, déja eux ils me disent que
je n’ai pas d’assurance, le jour c’est 3500 §, déja ¢a, c’est le début qu’on me dit, » Marc.
L’absence d’assurance maladie constitue une barriére en soi, mais aussi un élément déclencheur

des colts directs des soins de santé.
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Coiits directs et indirects des soins

Il est clair que le facteur financier constitue un obstacle a I’acces aux soins des personnes
migrants sans assurance maladie. Les cofts directs et indirects des soins de santé représentent
les frais (consultations, examens, médicament, transport...) que les individus doivent débourser
pour pouvoir accéder aux soins désirés. A Montréal, les migrants, qui vivent sans assurance
maladie, sont confrontés a des colts directs de soins de santé, cela concerne toutes les personnes

que nous avons rencontrées qui limitent ainsi leur acces.

« She was only able to have a blood test, which cost 650 $, she says like a simple visit
with the doctor cost 600 $, so it would never be enough, to really follow-up. Ok, so around the
same amount for that hospitalization, that visit to the hospital, 9008. For that reason, I don't
want to go to the hospital and at any clinics. » Tania et « J'ai dépensé seulement pour les
antibiotiques et les médicaments autour de 500 dollars. J’ai changé plusieurs fois de
médicaments, mais je pense cela m’a couté autour de 300 dollars avec les consultations

(psychologiques). » Viviane.

Méme si certains décident de s’endetter pour pouvoir payer leurs soins de santé, d’autres,
par contre, sont souvent contraints d’abandonner leurs recherches de soins et voir ainsi leurs
besoins de soins non satisfaits : « Le coiit de la chirurgie a été 650 et avec les médicaments, je
pense que les dépenses ont été d’environ 1100 a 1200. Une fois, on m’a dit (le médecin) que je
devais payer 800 § et je suis sortie et pleuré, je suis rentrée chez moi et j’ai pris ce que j avais

comme un médicament. » Mia.

Lorsque nous rapportons les colits pris en charge par les répondants a leur niveau de
revenu, nous pouvons parler de “dépenses catastrophiques’’ du fait qu’ils peuvent aller jusqu’a

s’endetter ou méme se priver de combler d’autres besoins primaires pour pouvoir se soigner.
Pauvreté et endettement

Les soins sont abordables si les individus parviennent a payer les frais sans tomber dans
la pauvreté ou s’endetter. Nous avons noté que la plupart des migrants vivent avec de faibles
revenus ou méme sans revenu. Cette situation financiere rend compte de leur faible capacité a
mobiliser les ressources financiéres nécessaires. Ainsi, pour faire face a leurs besoins de soins,

les répondants sont souvent obligés de recourir a des emprunts/préts et ainsi s’appauvrir
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davantage : « they are still paying off, it is getting deducted from M. credit card, 508 every
month. we didn't pay... Already we didn't pay for rent and for bill you know. I didn't pay for
rent, for bills, for everything. And now it is 2 months, we have to pay for the rent and bills, we
don't have a lot of money for paying for example the test of blood. » Tania et « So, my family
friend had to loan me the money because I didn’t have any money on me. » Berthe. Ces dettes
peuvent aller au-dela de 10 000 $, comme le signale Marc qui a di contracter une dette de
15 000$ dans le cadre de la prise en charge intégrale des soins d’un AVC (Accident vasculaire
cérébral) : « J'ai signé une décharge, ou je dois payer 15 000 $ donc je fais un payement 500 $
chaque mois jusqu’a quand je finirais les 15 000 $. ». Les éléments expliquent clairement que
compte tenu de I’absence de revenus ou de la faiblesse de revenus, les participants a I’étude font
face a des dépenses catastrophiques qui les maintiennent plus dans la pauvreté. Il leur est difficile

d’aborder les colts des soins de santé dans de telles conditions de vie.

Au-dela de ces facteurs, il en existe d’autres qui aident a la mobilisation des
ressources et soulagent ainsi les participants concernés du fardeau financier. Parmi ces facteurs,

nous avons I’appui de certains personnels de la santé.
Comportements solidaires des prestataires

Les prestataires de services jouent un rdle essentiel dans la prise en charge des soins des
migrants sans assurance maladie. Il arrive que des participants recoivent des soins dont ils ont
besoin sans payer, et cela grace a I’intervention d’ONG militant pour 1’acceés aux soins des
migrants. Dans ces conditions, les migrants sont accompagnés par le personnel de ces
structures dans leur recherche de soins, en intervenant aupres des prestataires de soins : « Le
médecin, docteur X, bien elle m’a consulté puis elle a dit : “Tu es plus malade que tu le penses .
Elle m’a donné des papiers pour aller faire une IRM, puis par chance ¢a ne m’a rien coiité...
Mais pour le lichen plan, ce n’est pas docteur X qui [’a découvert, parce qu’elle est interniste,

il a fallu que j’aille voir un dermatologue a I’Hopital qui a accepté de me voir sans payer.

Quand je voulais voir le docteur X, Médecin du monde envoyait quelqu 'un avec moi » Jean.

Certains prestataires de soins ont décidé de leur propre initiative d’aider a soulager le
fardeau financier des MSAM en renongant aux frais de consultations tout en réduisant la facture

a payer : « La premiere chose que je lui ai dite c’est que je n’ai pas d’assurance, que je suis
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sans statut, je lui ai dit de m’aider. Le dentiste m’a beaucoup aidée, il est Colombien aussi, il m’a
donné un prix inférieur a ce qu’il cotiterait normalement. J ai dépensé 3 500 8, mais ¢a m’aurait
coute 7500 §, c’était une chirurgie maxillo-faciale, avec plusieurs suivis. » Viviane. Au-dela de
cet exemple, d’autres prestataires de soins ont apporté leur aide a des migrants sans assurance

maladie sans tenir compte de la communauté d’origine.

Ainsi, le role du prestataire de soins, dans la prise en considération de la condition de
vie des individus dans la gestion des cofts de soins, est un facteur favorisant I’acces. En plus de

ce facteur, nous avons le soutien social qui aide aussi a aborder les soins.
Soutien social

Dans le domaine de I’acces aux soins de santé des migrants sans assurance maladie, le
facteur soutien social est un ¢élément essentiel. Il correspond ici aux soutiens financier et
moral des proches (amis, famille, parent, réseau social). Les aides venant des amis et des

membres de famille ont contribué a leur acces aux soins de santé.

En effet, le soutien pour certains vient de leur communauté ou leur cercle d’amis : « En
fait j’ai eu de la chance aussi, la communauté X, elle est quand méme assez solidaire. Les gens
m’ont beaucoup aidé. Oui, ¢a m’a un peu aidé. 1l y a le centre culturel X qui m’a aidé » Naas.
Ce soutien de la communauté d’origine est tributaire de la socialisation et de 1’intégration de
I’individu a sa communauté ou son cercle d’amis. Il peut également venir des organismes ou de
la communauté religieuse a laquelle les individus sont affiliés. Les amis contribuent aussi a la
recherche de ressources en recommandant aux répondants a des prestataires qu’ils connaissent
afin d’en réduire les cotts. Les soutiens venant des membres de la famille sont les plus souvent
financiers, mais aussi moraux, et cela surtout pour les personnes qui gardent de bonnes relations

familiales. Ainsi, la réception d’argent de leur famille, depuis leur pays d’origine, est fréquente

« One time when she was getting really bad cramps in her stomach, she was sent 3 000 §

by her father to follow up on the medical procedures. » Tania.

Dans ce domaine d’acces aux soins, il est clair que 1’absence d’assurance maladie ainsi
que le facteur colt direct des soins, confrontés aux revenus instables ou au manque de revenu

des MSAM constituent des obstacles a ’accés aux soins. La situation de pauvreté des
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répondants, occasionnant 1’endettement, vient souligner que les soins ne sont pas abordables.
Certes, méme s’ils bénéficient de soutiens de la part des prestataires de soins et de leur réseau
social, il est important de se demander si ces moyens contribueraient jusqu’a la fin de 1’épisode
de soins. Bien que certains participants arrivent a établir un contact avec un personnel
soignant, avec les colits que cela occasionne, il est important d’analyser la pertinence des soins

recus.

Pertinence

La pertinence concerne 1’adéquation entre les services fournis et les besoins de soins
exprimés. Cette adéquation peut étre décrite par la rapidité d’exécution, c’est-a-dire le temps
d’attente ainsi que la rapidité du diagnostic. Des facteurs comme la continuité et I’observance
aux soins ainsi que la perception de la qualité des soins regus indiquent la pertinence des services

offerts.
Temps d’attente et rapidité dans le diagnostic

Les répondants ont estimé que le temps d’attente pour avoir une consultation a été
relativement long, et cela conformément a la gravité du probléme de santé. « Aux urgences, j’ai
eté... J'avais vraiment [’espoir qu’on me réimplante mes doigts, mais je suis resté 6 heures
avant de voir le premier médecin » Naas. Egalement, le temps mis pour diagnostiquer la maladie
a pris un certain nombre d’examens, mais aussi beaucoup de temps avant de poser un diagnostic
certain. « C’était difficile de découvrir la maladie, parce qu’on m’avait dit ...on m’a donné
beaucoup de maladies, beaucoup de choses qui n’étaient pas ¢a, puis je pense que ¢a a pris 2
ans avant que le dermatologue diagnostique que c’était le lichen plan » Jean. Les longs délais
de diagnostic sont parfois dus a 1’absence d’assurance maladie et aux colits des soins qui ne
permettent pas de suivre le processus normal de I’épisode maladie. Par faute de moyens, certains
prennent énormément de temps pour effectuer les examens médicaux demandés. Au-dela de cet

aspect, la pertinence peut aussi €tre évaluée par le recours a I’engagement dans les soins de santé.
Engagement dans les soins de santé

L’engagement concerne la continuité des soins de santé et I’observance du traitement,

dans le cadre de cette ¢tude. L’observance du traitement passe par le respect des rendez-vous
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médicaux, la prise de médicament ainsi que les habitudes de vie. Les données indiquent que
certains participants se sont vraiment engagés dans la résolution de leur(s) probléme(s) de santé
autant qu’ils le peuvent : « I/ devait prendre souvent sa pression, alors ils ont acheté un appareil
pour pouvoir calculer la pression a domicile. Elle a commencé a noter les résultats et a les
montrer a l'infirmiere qui leur a recommandé d’augmenter la dose des médicaments. »
Francis. La plupart des participants qui ont pu s’investir pour une continuité des soins ainsi que
I’observance du traitement ont eu recours aux soins a I’ONG Médecins du monde, comme
c’est le cas de Sophie : « [ just take my medication. But the last time I went, it was not too
bad. You know, when I went at “’Médecins du Monde’’, yeah. ». Les entrevues démontrent des
implications dans le changement des habitudes de vie de certains participants, surtout ceux
souffrant de dépression, qui ont essayé de faire des exercices physiques, de sortir plus de leur

logement.

Néanmoins, I’observance, dans le respect des rendez-vous médicaux et la prise réguliere

des médicaments prescrits, est le plus souvent entravée par le manque d’argent a y faire face.

« Pour le traitement de canal... Elle n’a pas pu continuer ¢a pour le traitement de canal,
donc ¢a lui aurait coiité 2 000 8, elle n’avait pas. » Amy et « But the medication for depression
and insomnia he is not taking anymore. He needs a lot of medication that he can't pay. »
Nasser. A cela s’ajoute la continuité des soins qui a été remise en cause dans des services de
santé, du fait de I’incapacité du patient a s’acquitter des frais de santé ; « And then ... I was told
to come back the next day to do a transvaginal ultrasound at the Radiology because they
wanted a more detailed... from ultrasound results. So, it was when I got to the Emergency that
I was told that I had to pay another 689 §, before I could be seen again by the doctor ... but [
was totally rejected, and I just didn’t have another six hundred to pay so I decided to leave »
Berthe. Cette non-continuité s’observe également, dans la non-réactivité de certains services de
santé, c’est-a-dire le manque de suite dans les soins de santé apres des examens et diagnostics
du probléme de santé, comme le déplore Julie atteinte du VIH qui n’a plus eu de retour depuis

ses prélevements sanguins pour la détermination de soins adéquats.

En résumé, méme si des efforts sont faits par les participants dans 1’engagement des
soins de santé, des obstacles, comme les colits directs de soins, leur faible capacité de paiement

ainsi que la non-réactivité des services de santé pour donner suite aux soins de santé subsistent.
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Tous ces éléments poussent les participants a forger leurs propres représentations sur la qualité

des soins regus.
Perception de la qualité des soins regus

La perception des soins fait référence aux points de vue des acteurs sur la qualité et la
satisfaction des soins qu’ils ont obtenus. Le terme pertinent ressort dans les propos des

répondants pour décrire leur perception de la qualité des soins regus.

D’un coté, ’accueil ainsi que 1’acte de consultation, dans les services de santé, ont été
dans I’ensemble négativement appréciés du fait que les utilisateurs ne se sentaient pas écoutés et
aussi ne se sentaient pas pris en charge. « the doctor, and I was talking with her and she ... I
explained to her ... just she checked I think every 10 seconds her phone and she writes a message.
She was feeling disregarded ... And then at the same time she is texting and receiving and
reading and meanwhile she has to be explaining her problems. She didn't feel listened to. » Tania.
En effet, ces répondants pensent qu’ils n’ont pas eu I’attention pendant les soins du fait qu’ils

manquent d’assurance maladie.

D’autre part, les données indiquent une appréciation de 1’accueil dans certains services
de santé, comme la clinique de Médecins du monde, spécialisée dans les soins gratuits des
personnes migrantes. « Yeah, she has to pay the extra, and she paid, and they check, they looked
after me. But it was ok, they treated me well, you know. Yeah » Sophie. La qualité des soins,
au niveau de la clinique de Médecins du monde, a été vraiment appréciée dans 1’ensemble,
méme si le manque de ressources nécessaires, pour la prise en charge intégrale des soins, a été
signalé. Cette différence d’appréciation des autres services de santé s’expliquerait par le fait que
cette clinique offre des services adaptés aux conditions de vie de la population d’étude en leur

offrant des soins gratuits et des agents sociaux a leur écoute.

En ce qui concerne la qualité des soins regus, elle a été remise en cause du fait que
I’ensemble des participants ont déclaré ne pas étre satisfaits des résultats des soins regus dans les
services de santé autres que la clinique de MdM. Certains participants ont méme essayé de
mesurer [’adéquation entre les colits déboursés pour leurs soins et les résultats obtenus afin de
justifier leurs insatisfactions. « Ce qu’on me donnait comme médicament, ¢a ne passait pas. Je

me demandais si ¢a en valait la peine... d’y retourner puisque je n’avais pas vraiment les
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résultats et puis... Enfin, les médecins n’arrivaient pas a trouver un diagnostic malgré les
radios, malgré ce que je leur donnais comme indication sur les symptomes que j éprouvais,
mais on ne me disait pas ce que j’avais. Le physio, ¢a n’a pas donné vraiment de résultat, ¢a a
ete plus douloureux, donc j’ai fait en tout quatre séances et c’était 36 $ la seance » Marie. Cette
mise en relation de colt-efficacité du traitement pour ainsi montrer son insatisfaction vient

contribuer a remettre en cause, la pertinence de la prise en charge des MSAM.

La pertinence des soins de santé a été jugée non atteinte du fait que les services offerts
n’ont pas pu produire les résultats attendus des utilisateurs. Egalement, le facteur financier limite

fortement la continuité et I’observance du traitement.

Dans I’ensemble, les domaines du cadre conceptuel utilisés ont permis de décrire les
diverses étapes de 1’acces aux soins des migrants sans assurance maladie. Le cadre conceptuel
a également permis de voir les enjeux liés a chaque étape de 1’accés et de nous situer sur le
domaine qui constitue le plus d’obstacles a I’acces aux soins. Néanmoins, les données de cette
¢tude indiquent que le facteur assurance maladie est un élément omniprésent dans tout le
processus de 1’acces aux soins, mais qui n’est pris en compte par le cadre conceptuel que dans le
caractére abordable. Aussi, le facteur sans statut, qui n’est pas mentionné dans le cadre,
intervient dans 1’explication de 1’acces aux soins. Ces deux facteurs qui ne sont pas explicités,
dans le cadre conceptuel, peuvent étre dus a la non-spécificité du cadre aux populations
migrantes. Ainsi, dans les lignes qui suivent, nous verrons |’intervention de ces facteurs dans

I’explication de I’acces aux soins des MSAM.

Les obstacles a ’accés aux soins

Les entrevues ont relevé deux facteurs essentiels qui jouent un role presqu’a tous les
niveaux du processus de recherche de soins, tout au long du continuum proposé par Levesque

et al. Il s’agit de I’absence de statut 1égal migratoire et de 1’assurance maladie.
Les barrieres associées a |’ absence de statut migratoire

Le fait de vivre sans statut légal constitue un obstacle a la recherche de soins de santé.
La peur d’étre dénoncés ou méme d’étre pris et rapatriés oblige les MSAM a retarder souvent

leurs recours aux soins de santé. « Au debut, j 'avais peur parce que je n’ai pas de papiers, mais
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par la suite j'ai eu peur pour ma santé... j’étais affectée et j’ai imaginé le pire. Donc j ai décidé
d’aller consulter. Donc je suis allée voir le médecin avec la peur au ventre. J'ai dit qu’ils vont
voir le passeport, appeler la police. 1l y’a des dénonciations avec des récompenses jusqu’a

1000 $. 1l y’a des personnes qui ont été prises en photos et dénoncées. » Amy.

De la méme fagon que 1’absence de statut limite la recherche de soins, elle représente
¢galement un obstacle a la continuité des soins et aux suivis médicaux. Des répondants
ont mentionné ne pas respecter les rendez-vous de controle pour éviter de fréquenter le
méme service de santé une seconde fois par peur d’étre dénoncés et se faire prendre par le
service d’immigration. « Ils ont dit sur la date de suivi médical pour essayer de toucher le
ceeur de I’ Immigration pour qu’ils reportent un peu la date de renvoi pour pouvoir au moins
voir ce médecin-la. Mais ce n’était pas possible. Et c’est pour ¢ca qu’ils ne sont pas allés a la
clinique. » Francis. En effet, les personnes sous ordre de déportation mentionnent étre trés

méfiantes vis-a-vis des lieux et des gens qu’elles fréquentent.

Ainsi, les données de I’étude ont indiqué que le facteur absence de statut limite la
recherche et le recours aux soins et, qu’également, il constitue une entrave a la pertinence de
soins. C’est un facteur clé dans le cadre de cette étude, il contribue non seulement a rendre les
conditions de vie des migrants, précaires, mais aussi a les priver du droit d’acces a I’assurance

maladie.

L’absence d’assurance maladie

L’assurance maladie est un second élément important dans 1’accés aux soins de notre
population d’étude. Elle est présente des la phase d’identification des services de santé jusqu’a
I’appréciation des résultats des soins regus. L’absence d’assurance maladie est un facteur qui

occasionne des colts directs énormes des soins.

En effet, dés 1’identification des services de santé, certains participants conscients des
difficultés d’acces aux services de santé sans une assurance maladie, ont plus ciblé des services
comme MdM. « [ found that it was difficult for me to have access to a doctor and so a friend of
my husbands also now found out Medecins du Monde. » Berthe. Tout comme Berthe, le fait

de ne pas avoir une assurance maladie a incité des participants a rechercher des informations
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sur des services ou ils peuvent recevoir des soins, sans se soucier du probleme de manque

d’assurance.

La décision de recourir aux services de santé est souvent retardée par manque
d’assurance maladie. « If you have to go the hospital, if you have to go to emergency, how you
gone go if you don't have the Medicare. » Sophie. Méme lorsqu’ils essayent d’accéder
physiquement aux services a travers la prise de rendez-vous par téléphone, il leur a été
impossible d’obtenir un seul rendez-vous par manque de référence de la carte d’assurance
maladie. « Quand vous appelez au “’super hopital’’, vous devez donner le numéro de votre carte
RAMQ si vous n’avez pas, vous ne pouvez pas obtenir une consultation. » Mia. Ceci dit, le
manque d’assurance influence négativement la décision de recourir aux soins de santé dans les
plus brefs délais et constitue aussi une barriére d’acces aux soins, et cela méme lors de la prise

de rendez-vous médical pour lequel le numéro de la carte d’assurance est exigé.

Lorsque les MSAM décident de se rendre sur place dans les services de santé, ils sont
confrontés a des problémes d’ordre administratif ou méme de refus. « I/ a fait un AVC...,
arrivé aux urgences, on ne nous a pas recgus parce qu’il n’avait pas d’assurance. » Marc et
« La réceptionniste ne voulait pas que je voie le docteur, elle trouvait que je n’avais pas ma
carte, je n’avais pas de carte d’assurance maladie. » Jean. En effet, une fois dans les services
de santé, I’absence d’assurance de ces patients occasionne des difficultés aux niveaux
administratifs, telles les difficultés d’enregistrement sans un numéro de référence et des

difficultés a évaluer leur solvabilité.

Le manque d’assurance maladie serait également un ¢lément essentiel dans la décision
de I’option de soins qui est souvent fonction de la capacité a payer des utilisateurs. « Si j ‘avais
eu l’assurance... le médecin ne se serait pas posé de question si |’on réimplante ou pas, parce
que ¢a prend 10 jours... Elle m’aurait fait hospitaliser sur place et elle aurait essayé de
réimplanter (doigts coupés). Parce qu’elle avait dit que si ¢a ne marchait pas, on pouvait
toujours amputer. » Naas. Il est évident que le choix sur I’option le moins couteux pour ce
patient laisse percevoir que le manque d’assurance a eu un effet sur ce choix, compte tenu des

colts directs que le participant devra prendre en charge.
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Enfin, c¢’est par manque d’assurance maladie que les besoins de soins de santé ont été non
comblés ou insatisfaits. Il a été¢ une des raisons qui explique la non-continuité des soins et
I’inobservance au traitement. Les répondants les justifient en ces termes : « Si j'avais la carte
d’assurance médicale, ma situation ne serait pas la méme. Je ne serais pas dans cette
souffrance, je ne serais pas dans cette situation. J aurais fait mon opération, je n’aurais plus
de probleme (santé) et puis j aurais dépassé ce stade. » Amy et « So yes, it would have helped
if I had medical insurance. Because I wouldn’t have worried about the money that I would need
to pay to have that sorted out, yes because I would have simply seen the doctor the next day, at
the emergency again. So yes, it affected that. It delayed. » Berthe. Ne pas avoir une assurance
maladie a conduit a ce que beaucoup de participants ne respectent pas les rendez-vous médicaux

pour la continuité des traitements.

Selon les réponses, le facteur assurance maladie est 'un des ¢éléments majeurs qui
permet de comprendre 1’accés différentiel aux soins de sant¢ des MSAM. Ce facteur est
présent dans tous les domaines et est I’é1ément générant les cotts directs des soins, I’absence de
disponibilité des services, et ’absence d’engagement dans les soins, etc. Les facteurs découlant
des domaines du cadre conceptuel, pour expliquer 1’accés aux soins de santé, ainsi que les facteurs

propres a notre population d’étude, peuvent étre synthétisés dans le tableau suivant :

Tableau II.Synthése des résultats

Domaines d’accés aux soins de santé

Accessibilité

Les Dbesoins de

soins sont

identifiés.

Les services de

santé sont pergus.

Sources
d’information

- proximité

Acceptabilité

Les causes attribuées aux
problémes de santé relévent
du domaine médical :

- conditions de vie

- processus de régularisation
statut

- héréditaires

Les MSAM manifestent leur
volonté a recevoir les soins

offerts.

Le recours ou ’acceptation

des soins est parfois entravé

Disponibilité
- L’ensemble des MSAM
disposent du temps (manque

d’emploi), pour recevoir les
soins.

- Il y’a pas de probléme de
mobilit¢ physique empéchant
I’accés aux soins.

- Les services peuvent é&tre
atteints physiquement.
-Difficultés  d’accéder  aux
médecins spécialistes.

Les MSAM rencontrent des

problémes d’ordre administratif

Caractére abordable

Les MSAM sont contraints
de faire face aux colts
directs des soins qui

limitent ainsi ’accés.

Le manque d’assurance

maladie rend les soins

moins abordables.

Les MSAM, avec de faibles

revenus ou méme sans

revenu fixe, sont obligés de

Pertinence

Ce facteur colt direct
constitue aussi un obstacle a
I’observance et la continuité

des soins.

La continuité des soins est
souvent entravée par ce

manque d’assurance maladie.
Les longs délais d’attente et de

diagnostic remettent en cause

la pertinence des soins.
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- cercle d’amis par le manque d’assurance ou de refus d’admission par s’endetter pour payer les

- services internet maladie. manque d’assurance maladie. couts des soins.

Les informations  Pauvreté et endettement : . Comportement solidaire du ~ La continuité et 1’observance
sur les services de = Le manque d’argent peut personnel de santé : de soins sont entravées par la
sant¢ offrants des inciter 4 ne pas recourir aux - des prestataires aident & non-réactivité des services de
soins aux sans soins ou a refuser les soins. réduire les colts en santé et la pauvreté.

assurance sont renongant a leurs

recherchés. honoraires.

- l’accompagnement de

certains organismes non

gouvernementaux.
L’aide des amis est ~ Absence de statut : o -la référence des amis a des =~ Perception de la qualité¢ des
aussi présente dans ~ La peur d’étre dénoncé ou compagnons médecins aide = soins :
I’identification des méme rapatrié constitue un a réduire les colts a payer Les soins regus n’ont pas
services de santé. obstacle a la recherche de - lappui financier des produit les résultats attendus.
soins. parents et de la
communauté

d’appartenance  aide a

aborder les colts des soins.
Absence de statut :
La peur d’étre identifié ou se
faire prendre par les services
d’immigration incite a ne pas
respecter des rendez-vous de

suivi médical.
Ce tableau résume 1’ensemble des facteurs qui expliquent la situation d’acces aux soins
des MSAM. Chaque facteur vient expliquer I’acces aux soins de santé selon son appartenance
aux domaines du cadre conceptuel. Cette situation d’acces n’est ni abordable ni pertinente pour
les MSAM et occasionne des dépenses énormes chez les utilisateurs, mais aussi dans les

hopitaux. Elle laisse également ses empreintes sur la santé physique et mentale des MSAM.

Les impacts liés a I’accés aux soins

Nous avons pu identifier des impacts liés a I’acces aux soins des migrants sans assurance
maladie. En effet, pour les participants, les difficultés d’accés aux soins ont laissé leurs
empreintes non seulement sur leur santé physique et mentale, mais aussi sur d’autres aspects,
comme le recours a des solutions de soins en dehors du systéme de santé. L impact sur 1’aspect
¢conomique concerne 1’état des dépenses au niveau de 1’individu, mais aussi des services de

santé.
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Tout au long de notre description, nous avons relevé que I’acces aux soins évoqué par
les migrants entraine des effets négatifs sur leur état de santé mentale. Le fait de ne pas avoir
I’assurance maladie et de manquer de revenu(s) pour subvenir aux besoins de soins occasionne
un stress, des frustrations et des angoisses permanentes pour les MSAM. Egalement, le fait de
ne pas étre parfois regus par les services de santé crée un mal-Etre : « Peut-étre que les gens
le vivent normalement, parce qu’ils ont une assurance maladie, mais pour des gens qui n’en

ont pas, c’est vraiment une angoisse en permanente » Marthe.

Les impacts sur la santé physique des MSAM sont encore plus perceptibles. Le recours
tardif aux soins signalés ne fait qu’aggraver le probléme de santé des MSAM. Egalement, la
difficulté liée a la disponibilit¢ de médecins spécialisés pour les besoins de soins qui le
requicrent laisse des problémes de santé sans traitement. Dans la description de 1’acces aux
soins, les répondants ont signalé que leur probléme de santé n’a pas été résolu ou que leur état
de santé s’est dégradé. Au niveau de la pertinence des soins, nous avons remarqué que le fait
de ne pas pouvoir accéder aux soins convenablement et de ne pas observer une continuité des
soins tout au long de 1’épisode maladie affecte le résultat des soins offerts, et cela donne des

résultats insatisfaisants pour les patients.

Les difficultés liées aux domaines de la disponibilité¢ et du caractére abordable des
services incitent certains participants a rechercher d’autres solutions hors du systéme de santé.
Lévesque a signalé dans la description de son cadre que le recours a des services ou des
fournisseurs non formés ne peut é€tre vu comme des soins appropriés (2). Les données ont
indiqué que certains répondants ont tenté de recourir a des herboristes pour leurs besoins de soins
non comblés aupres des services de santé. « Une fois, je suis allée voir une herboriste chinoise.
Juste pour les herbes. Elle m’a dit 200 § chaque semaine et le résultat n’est pas garanti, car tout
dépend de la grosseur des fibromes » Amy. D’autres ont eu recours a I’internet dans le but
de faire leurs propres diagnostics et tenter de trouver des solutions a leurs problémes ou encore

la consultation par téléphone depuis le pays d’origine.

« But during this time, she was just managing it by herself, she is going on the Internet

looking at the symptoms, consulting friends, consulting doctors over the phone. » Tania.
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Il est aussi arrivé que des répondants préférent retourner dans leur pays d’origine afin de
bénéficier des soins de santé dont ils ont besoin ou encore de se faire envoyer des médicaments

(antibiotiques) par le biais des parents afin de soulager leurs douleurs.

Les impacts au niveau des dépenses sont observés a travers la capacité a payer les soins.
Les participants étant en manque de revenu sont obligés de s’endetter pour pouvoir acquitter les
frais de soins. Ces dépenses touchent les économies de toute une famille lorsque les MSAM

sont obligés de recevoir de I’argent d’un parent de leur pays d’origine.

Au-dela des individus, les hopitaux font face a des factures impayées dont ils doivent
prendre la charge. En effet, certains répondants ont indiqué ne pas pouvoir s’acquitter des cotts
des soins recus dans les hopitaux. C’est dans ce sens, qu’en référence a sa facture d’hopital,
Naas nous dit ceci : «je [l'ai regue, il y a comme un mois, puis je ne l’ai pas payée
d’ailleurs ». Ces factures non payées alourdissent les dépenses des hopitaux. Les participants
sont parfois victimes de rappels incessants, que ce soit par courriel ou par téléphone, afin qu’ils

remboursent la somme due.
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Chapitre 4 : discussion

Dans ce chapitre, les résultats de 1’étude expliquant I’acceés aux soins des migrants sans
assurance maladie sont discutés a la lumiére de la littérature dans ce domaine. Ensuite, nous
proposons une réflexion critique du cadre conceptuel de Lévesque et al., et discutons des critéres
de scientificité de la présente étude. Les ¢léments pouvant constituer des limites a cette étude

sont également discutés.

4.1 Un accés aux soins parsemé d’obstacles

Cette étude vient contribuer aux connaissances apportées par les rares études sur 1’acces
aux soins des migrants sans assurance maladie. Les études antérieures ont montré qu’il est
difficile d’avoir acces aux soins spécialisés, et aux soins préventifs au Québec (48). Dans le cadre
de cette étude, les données ont permis d’étudier 1’acces aux soins des migrants sans assurance

maladie, en dégageant les principaux obstacles.

Les résultats de I’étude suggerent que I’acces aux soins de santé des personnes que nous
avons rencontrées est moins compromis au niveau de I’accessibilité et de I’acceptabilité. En
effet, le domaine d’acceptabilité n’a pas relevé d’obstacles personnels ou sociaux, dans le cadre
de cette ¢étude. Cela est di au fait qu’aucun refus d’ordre social de services offerts n’a été
constaté¢ dans I’ensemble, méme si certains ont parfois consult¢ des médecins de méme
nationalité, dans le but d’accroitre leur chance d’acces aux soins. Cette étude n’a pas permis de
mettre en évidence les ¢léments culturels, religieux et éthiques, comme le soulignent d’autres
auteurs sur les obstacles d’accés aux soins de santé des migrants (49). Néanmoins, 1’étude a pu
démontrer que les soins sont acceptés, et cela a travers le choix autonome des participants a

demander des soins et les causes qu’ils attribuent a leurs problémes de santé.

En ce qui concerne les domaines d’accessibilité et de disponibilité, les services de santé
ont été identifiés facilement par les utilisateurs ou par leur entourage. L’internet et le réseau
social sont les sources d’identification des services de santé et cela avait été déja rapporté par
d’autres études sur 1’acces aux soins des migrants, dans des contextes canadiens (53, 54,45).
Néanmoins, il faut signaler que les frais d’utilisation de I’internet peuvent occasionner des

limites d’acceés a I’information, pour une population avec des conditions de vie précaires.



Contrairement aux études antérieures (50), la barriere géographique n’a pas constitué un
obstacle d’accessibilité ni de disponibilité des services de santé publics et privés, sauf dans le
cas de la clinique de Médecins du monde, qui n’a pas la possibilité d’offrir des soins (gratuits)
de proximité aux migrants. Cette situation de disponibilité des services publics et privés dans
I’ensemble peut étre expliquée du fait que I’étude est restreinte a la ville de Montréal, minimisant

ainsi les enjeux d’acces géographique aux services de santé.

Un autre point de la discussion concerne les facteurs liés aux domaines de la pertinence
et du caractere abordable qui sont les plus critiques dans cette étude. Ces deux domaines
présentent des obstacles importants qui entravent la bonne marche du processus de recherche de
soins des MSAM. En ce qui concerne la pertinence des soins, elle n’est pas seulement propre aux
MSAM. En effet, les Québécois rencontrent ¢galement des problémes de prise en charge a
travers les longs délais d’attente, les difficultés d’acceés aux médecins ainsi que I’acces rapide
aux tests diagnostiques qui demeurent problématiques (81). Certes, méme si des facteurs
comme le soutien social et le comportement de certains professionnels de la santé aident a
rendre les soins plus abordables, il n’en demeure pas moins que d’autres facteurs limitent ’acces
et la continuité de soins. Le manque de confiance ou la non acceptation du diagnostic établi par
le personnel soignant peut limiter la continuité des soins, comme souligné aussi par une étude
antérieure (43). Il est également question des cofits directs des soins et du manque d’assurance
maladie qui rendent les soins difficilement abordables. Ces facteurs ont été soulignés dans les
¢tudes antérieures au Canada (38) et dans I’Union européenne (56). Dans le cadre de cette étude,
les comportements de certains soignants peuvent étre vus comme des facteurs facilitants ou
comme des obstacles a I’acces aux soins des MSAM. Ces facteurs ont été percus comme des
barricres a I’acces aux soins par certains participants en faisant référence au mauvais accueil, au
refus de soins et a la discrimination. En effet, les professionnels soignants jouent un role
important dans 1’accés aux soins des migrants sans assurance maladie. Certains rapportent que
des prestataires de soins, par leur accueil, peuvent constituer des obstacles a 1’acces aux soins
(54). Aussi, la discrimination selon le statut dans 1’offre de soins pose un certain nombre de
difficultés dans 1’accés et la continuité des soins (46). Ce sentiment de discrimination est souvent
percu par les migrants qui se sentent mal regus et mal traités du fait de leur absence de statut

migratoire 1égal (52). Par ailleurs, d’autres données indiquent qu’en Italie, en Allemagne ou en
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Suede, des personnels soignants ont déclarés avoir traité¢ des migrants sans assurance maladie
(59) . A Toronto, au Canada, des médecins ont accepté de donner des soins de santé a des
migrants sans assurance maladie et les aider a obtenir les médicaments requis (52). En Espagne,
malgré un décret royal visait la restriction de 1’acces aux soins des migrants aux soins urgents,
des professionnels de la santé ont continué a fournir des soins aux migrants sans papiers par
devoir éthique (82). Le personnel de santé peut donc jouer un rdle facilitant ’acces aux soins en

aidant a rendre les soins abordables, en acceptant de les soigner a moindre coiits ou sans frais.

La pertinence des soins recus a été ¢galement remise en cause dans cette étude du fait des
longs délais d’attente et de I’insatisfaction des utilisateurs. L’étude de Cherba avait signalé en
2013, ces facteurs qui démotivent les migrants a recourir aux soins & Montréal (48). Ce facteur
assurance maladie limitant I’acces aux soins des migrants avait déja été mentionné dans une
¢tude antérieure (20). L assurance maladie est le point central dans le processus de recherche
de soins de santé, en ce sens qu’il constitue un obstacle dés le début du processus de recherche
de soins jusqu’a la décision de la continuité des soins. C’est également ce manque d’assurance
maladie qui occasionne d’autres obstacles d’accés, comme les cofits directs de soins,
auxquels les individus doivent faire face, tel que dé¢ja signalé dans I’étude de Caulford et
Andrade (83). Ces difficultés d’acces aux soins en temps opportun les contraignent a recourir
aux services d’urgence des hopitaux et contribuent a aggraver 1’état de santé. Ces recours
tardifs aux soins nécessitent la plupart des hospitalisations plus longues, dans un contexte ou
les lits sont limités (83). La gestion en cas de situation d’urgence entraine non seulement des
“dépenses catastrophiques’ pour les migrants, mais aussi d’énormes dépenses pour les
hopitaux en ce qui concerne les frais non remboursés par les utilisateurs. Les dépenses
catastrophiques sont plus reliées aux systemes de paiement direct des soins qui conduit les plus
démunis a un niveau d’appauvrissement plus élevé attribuable a la maladie (84). Ce concept
est plus reli¢ aux objectifs de la couverture maladie universelle qui cherche a mettre en place
un systeme de financement de la santé afin que tout un chacun acceéde aux services sans subir de
difficultés financieres (84). Ces résultats avaient déja été rapportés dans le contexte canadien
par Ells, dans son évaluation de la responsabilité des hopitaux a I’égard de la prestation des
services non rémunérés (60). Malgré les prises en charge des frais par les deux parties, la

pertinence et ’efficacité des soins pour cette population restent a démontrer. En ce sens, les
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utilisateurs remettent en cause la qualité et la continuité des soins par leur manque de capacité a
payer.

Un des points importants de cette discussion est que I’acceés aux soins, pour les cas les
plus urgents ou critiques, a été facilité dés leur arrivée dans les urgences hospitali¢res. Ces cas
ont été généralement pris en charge rapidement a cause des suspicions de maladie contagieuse
sauf les cas ou les prestataires de soins savent qu’il n’y a aucun risque de contagion. Aussi, la
Charte des droits et libertés de la personne au Québec stipule que « Tout étre humain dont la vie
est en péril a droit au secours » (85). Néanmoins, toujours est-il qu’apres une prise en charge a
I’'urgence, les personnes concernées rencontrent toujours des difficultés au niveau de la
continuité et de I’observance des soins. Ceci dit, ’autorisation d’acc€s aux soins en cas
d’urgence ne résout pas la problématique d’accés des MSAM. En résumé, I’Union européenne
dira tout simplement : « Exclure les migrants en situation irréguliere de [’acces aux soins de
sante met leur vie et leur bien-étre en danger, augmente le coiit de futurs soins d’urgence et

peut également présenter un risque sanitaire pour [’ensemble de la population. » (52, page 7).

Dans I’ensemble, nous avons noté une interrelation entre les facteurs expliquant 1’accés
aux soins de santé des migrants sans assurance maladie qui ne sauraient se dissocier entre les
différents domaines du cadre de maniére indépendante. En effet, lorsque nous prenons le facteur
soutien social, qui est plus fréquent dans le domaine lié¢ au caractére abordable de 1’acces, il est
¢galement présent dans ’identification des services de santé ainsi que dans I’accés physique
aux services de santé. Les familles, les amis jouent un réle important dans le choix des services
de sant¢ ainsi que dans 1’accompagnement a rendre les services disponibles. Le facteur coft
direct des soins n’explique pas que le domaine li¢ au caractére abordable, il influence également
la décision de rechercher des soins, ainsi que la décision de continuité et d’observance des
soins. Ces facteurs, classés dans des domaines ou non, interagissent entre eux et laissent
percevoir la situation critique de 1’accés aux soins des migrants sans assurance maladie.
Les résultats montrent que dans ce contexte de difficultés d’accés aux soins, les migrants
sans assurance maladie se retournent vers les organismes offrant des soins gratuits. Dans le
contexte montréalais, les initiatives d’acces aux soins des migrants sans papiers/sans assurance

maladie sont quasi inexistantes et les rares sont méconnues. L’ensemble des MSAM de cette
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¢tude ont utilisé les services de la clinique de MdM afin de répondre a leurs besoins de soins et

ont trouvé que ces services (accueils et colits) étaient adaptés a leur(s) condition(s) de vie.

Au-dela de cette discussion sur I’accés aux soins des migrants, selon les études
antérieures du contexte canadien, il est intéressant d’assimiler ces données aux contextes
européens qui utilisent aussi le systtme d’assurance maladie. La plupart des études comparées

traitent de I’acces aux soins des migrants sans papiers.

Un rapport sur I’acces aux soins de santé des migrants en situation irréguliere dans 10
Etats membres de I’Union européenne signale cinq principaux obstacles : « le coiit des soins et
la complexité des procédures de remboursement, la méconnaissance des droits par les
prestataires de santé et les bénéficiaires, la peur d’étre signalé aupres des autorités policieres
par les prestataires de santé, le pouvoir discrétionnaire des autorités publiques et de celles en
charge de la santé, enfin la qualité et la continuité des soins. Souvent, certains de ces obstacles

concernent également les soins de santé d’'urgence » (52, page 7).

Tout comme la RAMQ au Québec, I’acces a la CMU (Couverture Maladie Universelle)
en France est aussi soumis des conditions, mais I’¢lément divergent est que la France possede
I’AME ( Assistance Médicale d’Etat) qui permet de prendre en charge les migrants en situations
irrégulieres qui n’ont pas acces a la CMU (57). En France, par exemple, le gouvernement a
instauré le systéme d’aide médicale d’Etat (AME) afin d’intégrer les migrants sans papiers
dans la couverture maladie universelle. Ce systéme offre la possibilité aux migrants illégaux
d’étre sélectionnés selon un certain nombre de critéres, de bénéficier des soins médicaux de
base. Néanmoins, des études montrent que des efforts doivent étre réalisés, du fait que les
migrants rencontrent encore des obstacles d’ordre administratif et linguistique ainsi que des
discriminations liées a leur statut ou a leur condition de vie (44, 84). En effet, les difficultés
administratives ainsi que la méconnaissance des droits limitent I’acceés a 1’aide médicale et
occasionnent ainsi des colits de traitement, laissant ainsi des obstacles financiers qui sont aussi
similaires aux résultats de notre étude. La lourdeur administrative, dans les processus de
remboursement et les critéres d’acces a ’AME, limitent son utilisation ou son acceptation
par les professionnels de la santé, créant ainsi des obstacles d’acces aux soins (87). Selon

Batifoulier, I’idée de séparation de systéme couverture santé (systeme d’assistance d’un coté
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et systéme d’assurance d’un autre) en France, crée des problémes de gestion, des difficultés

financieres ainsi que des retards et des reports de soins (88).

Tout pres de la France, en Espagne avant ’année 2002, les migrants sans papiers étaient
juste autorisés a recevoir les soins médicaux en situation d’urgence dans les hopitaux publics
(89). Cette population était également confrontée aux mémes obstacles d’acceés aux soins
que notre population d’étude, a savoir le manque d’assurance maladie, les cofts élevés de soins
de santé ainsi que la peur d’étre dénoncés (89). En 2002, les changements juridiques ont
permis aux migrants, en situation irréguli¢re, d’avoir un accés complet aux soins de santé au
méme titre que les citoyens (90). En effet, I’Espagne a permis aux migrants sans papiers d’avoir
acces a des cartes d’assurance maladie dans les mémes conditions que les résidents [égaux (59).
Une ¢étude sur I’utilisation des soins de santé apres cette loi n’a pas trouvé de différence
significative entre les migrants légaux et illégaux et a conclu que les politiques de santé publique
ont des impacts positifs quant a la réduction des inégalités d’acces aux soins (90). Dans ce
pays, méme si des obstacles administratifs et discriminatoires existent toujours, ils ne concernent
pas uniquement les migrants sans papiers (90). Malgré qu’en 2012, un décret royal ait visé la
restriction de 1’acces aux soins des migrants aux soins urgents, des professionnels de la santé ainsi
que certaines régions ont refusé de se conformer a cette décision par devoir éthique de soigner
les migrants sans papiers (82). Face au mécontentement de la population et des mouvements
sociaux, ce décret royal est en phase de suppression avec le nouveau gouvernement qui ne trouve

pas la pertinence et I’intérét de cette décision pour leur systéme de santé (82).

Dans d’autres pays européens, a I’image du Portugal, les mémes obstacles rencontrés
que ceux de notre population d’étude ont été observés. Ainsi, I’étude d’un groupe d’auteurs sur
I’acceés aux soins des migrants signale des obstacles, comme les longs délais d’attente, les
barrieres de langues, les colits des soins et du transport, ainsi que 1’attitude des fournisseurs de
soins (39). L’insatisfaction a 1’égard des soins recus dans ce contexte a été reliée a la non
adaptation des services de santé aux conditions de vie des migrants. Il en est de méme pour les
Pays-Bas, ou les migrants sans papiers sont confrontés a des obstacles liés au manque d’assurance

maladie, aux cofits des soins et aux risques d’étre identifiés comme migrants illégaux (91).

Lorsque nous comparons nos résultats a ceux d’autres pays d’Europe qui ont instauré un

minimum de politiques de soins de santé pour les migrants sans papiers, il semble que des
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obstacles persistent néanmoins dans ces pays. Ainsi, méme si la France a instauré 1’Aide
Médicale d’Etat (AME), pour les migrants en situation irréguliére, ces personnes font toujours
face a des obstacles administratifs, discriminatifs et mémes financiers. L’Espagne, qui a intégré
les migrants sans papiers dans son systéme de santé, sans utiliser des systémes séparés a ceux
de ses citoyens nationaux, a récolté plus de résultats positifs quant a la réduction des inégalités
d’acces aux soins (90). Ces exemples démontrent que les mesures d’intégration des migrants
dans les systémes de santé, avec des systemes différents, séparés de ceux des citoyens, créent
encore plus de discriminations et d’obstacles administratifs a 1’acceés. C’est ainsi que le
professeur Batifoullier recommande la fusion de ’AME dans le régime commun d’assurance
santé afin d’éviter les discriminations et assurer un meilleur accés aux soins des migrants et cela,

dans I’intérét de la sant¢ publique et des finances publiques (88).

4.2 Les implications théoriques et pratiques des résultats

Cette étude vient contribuer aux connaissances sur 1’acces aux soins des migrants sans
papiers en général. Elle est innovante, car elle s’est intéressée, plus particuliérement, aux
migrants sans assurance maladie dans le contexte montréalais et a aussi identifié les facteurs
d’acces aux soins en passant par les étapes du processus de recherche des soins. L’utilisation
d’un cadre conceptuel (10) détaillant les étapes de recherche de soins a permis une
compréhension plus holistique des facteurs d’acces aux soins de santé de la population d’étude.
Ce travail nous indique a travers chaque domaine du processus de recherche des soins, les

facteurs cruciaux a prendre en compte pour une amélioration de I’accés aux soins des MSAM.

Les résultats viendront aider a mieux comprendre la situation vécue des MSAM dans
leur quéte de soins de santé et ainsi aider les décideurs dans la prise de mesures adéquates afin
d’améliorer I’acces aux soins pour tous. La phase de collecte des données a été également un
cadre d’information pour les participants sur 1’existence de services de santé gratuits (Médecin
du monde) auquel ils peuvent recourir pour des soins de base. L’étude vient signaler qu’au-dela
des facteurs culturels, religieux et géographiques, que mentionnent la plupart des études
antérieures (36, 49, 52 ,53), le facteur réel limitant ’acceés aux soins de santé des migrants
est plus économique que tout autre. Certes, 1’é¢tude n’a pas pu fournir des stratégies

d’intégration des migrants sans assurance maladie dans le systéme sanitaire, mais toute initiative
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ou toute action dans ce sens doit prendre en compte le facteur financier qui est le réel moteur

des la prise de décision de rechercher des soins.

Afin de favoriser 'utilisation des résultats, le projet dont est issu cette étude a déja
¢laboré un systéme de diffusion et de transfert des connaissances. La collaboration avec les
intervenants communautaires et institutionnels aide a renforcer le potentiel d’utilisation des

résultats.

4.3 Regard critique sur la cadre conceptuel

Le cadre de Lévesque et al. (10) a été d’un grand apport dans la détermination des
facteurs qui viennent expliquer I’acces aux soins de santé pour des populations vulnérables telles
que les migrants sans assurance maladie. Il nous a permis de délimiter la capacité des MSAM
a accéder aux soins, de voir les facteurs qui limitent ou entravent I’accés aux soins, cela permettra

de mieux intervenir afin d’améliorer I’offre en fonction des besoins de cette population.

De plus, I'opérationnalisation contextuelle des concepts selonla population et le
contexte d’étude, nous a permis d’identifier d’autres facteurs explicatifs qui interviennent dans
les divers domaines du cadre d’acces aux soins. Ainsi, nous avons pu ajouter deux facteurs qui
sont propres a notre population d’étude, qui interviennent dans le processus de recherche de
soins. Le premier facteur est I’absence de statut (sans statut) qui intervient dans I’explication
de I’acces aux soins des MSAM. Le second est I’absence d’assurance maladie qui, selon le

cadre conceptuel, intervient au niveau du domaine lie au caractére abordable.

Néanmoins, il faut signaler que bien que le cadre explique la mise en relation des
caractéristiques de 1’offre et la demande, ce lien n’a pas été suffisamment explicité dans chaque
domaine. Egalement, les définitions des domaines du cadre ne donnent pas suffisamment les
notions ou les construits qui les expliqueraient. L auteur, dans sa définition des domaines,
donne plutoét des exemples de thémes qui les décrient sans rentrer dans la détermination
exhaustive. Une étude antérieure, qui a déja utilisé¢ le cadre conceptuel, dans le domaine
d’acces équitable des soins primaires, pour des populations vulnérables, a signalé des difficultés
d’opérationnalisation, et cela, du fait du manque de clarté dans les définitions (70). L’étude a

propos¢ d’autres travaux conceptuels afin d’améliorer son applicabilité.
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Certes, la définition non exhaustive des domaines avec des construits nous a donné plus
de marge de manceuvre dans la détermination des facteurs pouvant expliquer les domaines
préétablis dans notre analyse des données. D’un autre c6té, vu I’interdépendance des domaines
du cadre, dans leurs définitions, nous avons eu des difficultés dans ’attribution des facteurs a

chaque domaine du cadre.

4.4 Criteres de scientificité

Autour des discussions, sur la qualité de la recherche qualitative, des auteurs estiment
que la rigueur de toute forme de recherche dépend de la qualité des méthodes utilisées (92). La
recherche qualitative sur la santé peut étre évaluée par les critéres de validité et de pertinence
(92).

Crédibilité

Un des critéres de validité est I’exposition claire des méthodes de collecte et d’analyse
des données au regard de 1’objet de recherche (93). Dans le cadre de cette étude, une attention
a été portée au chapitre sur les méthodes. A chaque étape, nous avons expliqué le choix de
chaque méthode et une explication claire et précise de chaque concept utilisé ont été énoncés.

L’utilisation d’un cadre conceptuel ainsi que 1’analyse thématique des données ont permis

d’effectuer une codification plus fiable et globale de notre corpus.

La réflexivité a été¢ considérée dans cette étude ; aucun préjugé n’a été décelé tout au
long de I’étude pouvant entraver la crédibilité des résultats. Egalement, il faut noter que
I’existence des séances de réflexion avec le comité du projet de recherche, dans lequel cette

étude prend part, a contribu¢ fortement a 1’aspect réflexif de I’étude.

Pertinence et transférabilité

La pertinence est appréciée a travers la capacité de 1’étude a contribuer a la connaissance
sur le sujet et la transférabilité est jugée par sa capacité a générer des résultats applicables au-

dela du contexte dans lequel elle a ét¢ effectuée (92).

En ce qui concerne la transférabilité, I’un des moyens de I’assurer est de décrire le plus

précisément possible la population d’étude, le contexte ainsi qu’une définition claire des
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concepts utilisés et ainsi permettre une compréhension nette des résultats (94). Pires indique
que : « C’est grdace a un ensemble de caractéristiques communes, particulieres a chaque groupe,
que ’on peut dégager certaines tendances et généraliser a | 'ensemble des individus en semblable
situation » (75, page70). Au-dela de ces aspects, il faudra tenir compte du contexte d’étude,
comme le flux migratoire, le systéme assurantiel mis en place, la caractéristique métropolitaine

de la ville qui ont pu influencer les résultats.

Ainsi, dans notre échantillon d’étude, nous avons tenu a décrire les caractéristiques des
participants tout au début des résultats de la recherche avant méme d’expliquer le phénoméne

¢tudié pour ainsi donner une précision sur la population concernée par les résultats.

Relevant de la pertinence de 1’étude, il faut noter que cette recherche répond a des
besoins identifiés par la DSP de Montréal, MdM, ainsi que de nombreux organismes
communautaires souhaitant mieux connaitre la situation sanitaire des MSAM (1). La recherche
a été congue et mise en ceuvre en collaboration avec les intervenants communautaires et
institutionnels afin de renforcer le potentiel d’utilisation des connaissances. Cette collaboration

contribuera grandement a ’utilisation des résultats dans la pratique.

4.5 Les difficultés rencontrées et les limites de I’étude

Dans le but de réduire au maximum les limites de cette étude, plusieurs stratégies ont été

utilisées. Néanmoins, il faut signaler que des difficultés ont été rencontrées.

La majorité des documents répertoriés pour la phase de la revue de littérature ont été en
anglais. La consultation d’une littérature de prépondérance anglaise nous a permis d’approfondir
et mieux situer notre sujet de recherche. Néanmoins, les lacunes de compréhension en anglais
ont constitué¢ des difficultés lors de la lecture qui a demandé énormément de temps pour
comprendre les textes. Des lacunes ont été également rencontrées dans la traduction des
articles lus en anglais vers le francais. Cette difficulté¢ avec la langue anglaise a constitué¢ une
limite également a notre participation dans la collecte des données, dont celles réalisées en

anglais. En effet, sur les seize (16) entrevues réalisées, nous avons pu en effectuer deux (2).

65



La représentativité de toutes les communautés de migrants vivant a8 Montréal n’a pas été
totalement atteinte, du fait par exemple que la communauté chinoise n’a pas participé a cette

¢tude qualitative.
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Conclusion

Cette étude nous a permis de dresser la situation de 1’acces aux soins de migrants sans
assurance maladie, dans une grande ville métropolitaine. Les domaines du cadre conceptuel
utilisé ainsi que 1’ouverture aux données émergentes ont permis d’établir la situation critique
d’acceés aux soins de cette population. En effet, I’acceés aux soins de sant¢ des MSAM est

confronté a bien plus d’obstacles importants que des facteurs facilitants.

D’un coté, les données indiquent des facteurs qui facilitent I’acces aux soins des MSAM.
Parmi ces facteurs, il y a la disponibilité géographique des services de santé, la présence de
certaines sources d’information et I’expression de besoins des soins des MSAM. D’autres
facteurs, comme le soutien social et Iattitude de certains professionnels de la santé contribuent

a faciliter 1’acceés aux soins des MSAM.

D’un autre coté, nous avons des obstacles, comme la non-disponibilité¢ des médecins
spécialisés, la pauvreté, le manque d’assurance, les colits directs des soins qui limitent I’acces
aux soins. En plus de ces facteurs, les longs temps d’attente et de diagnostic, I’absence de statut,
leur perception de la qualité des soins recus, ainsi que leur engagement dans les soins entravent

réellement au recours et a la continuité des soins de santé.

Ces résultats indiquent que méme si les services de santé sont disponibles
géographiquement et physiquement et que les besoins de soins sont exprimés, I’acces aux soins
de santé des MSAM reste un réel probléme. Méme si certains cas urgents ont enregistré un acces
rapide aux soins dans les hopitaux, il n’en demeure pas moins que cette situation d’acces critique
en général laisse des conséquences sur I’état de santé physique, mentale et économique.
Tout comme les participants, les hopitaux enregistrent aussi les conséquences économiques a

travers la prise en charge des factures impayées dans les soins d’urgence.

La comparaison de cette situation d’acces aux soins des MSAM a d’autres contextes
européens utilisant le systéme de couverture maladie pour leur population a donn¢ des résultats
de similitudes, mais aussi de divergences. Tout comme la France et I’Espagne ; le Québec et
particulierement la ville de Montréal, accueillent des milliers de migrants chaque année. En effet, un

pays européen tel la France qui a mis en place un systéme d’acces aux soins de base ou d’urgence



pour les migrants sans papiers (AME) a continué a rencontrer des difficultés d’acces aux soins.
Néanmoins, il faut noter que ces difficultés sont plus d’ordres administratifs et discriminatoires
que tout autre (44, 84). Méme les migrants, avec titre de séjour, qui ont accés a la CMU
(Couverture Maladie Universelle) rencontrent des difficultés administratives en France (4). Par
ailleurs, le cas de ’Espagne, qui a intégré les migrants sans statut dans les mémes conditions
que ses résidents légaux, limite mieux ses barriéres d’acces aux soins comparativement a ceux

obtenus dans notre contexte.

Afin d’améliorer la santé et le bien-étre de sa population et ainsi assurer la responsabilité
populationnelle de son systéme de santé, le Québec pourrait s’inspirer d’autres pays comme
I’Espagne (90) en permettant a toutes les personnes migrantes (avec ou sans papiers), qui résident
donc au Québec, I’admissibilité et la couverture a la RAMQ. Cet ¢élargissement de I’acces a la RAMQ

augmentera |’acces aux soins de santé des migrants.

A défaut, le Québec, dans son principe de couverture maladie universelle a tous les citoyens,
devrait au moins octroyer la carte d’assurance maladie aux enfants nés sur le sol québécois de parents

migrants sans RAMQ.
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Guide d’entrevue

Volet qualitatif étude MSAM

Accueil du participant et obtention du consentement

Mettre I’enregistreur en marche

EXPERIENCE MIGRATOIRE

1. Pouvez-vous me raconter comment vous étes arrivé a Montréal ?
Informations sur la trajectoire migratoire de maniere générale, tenter de savoir s’il
y a eu un évenement au pays qui a précipité le départ

SANTE ET ACCES AUX SOINS

2. Est-ce que vous pouvez me parler davantage de votre/vos probléme(s) de santé ?

2.1 Comment/quand votre probléme de santé est-il apparu ?
2.2 Comment expliquez-vous que vous ayez ce probléme de santé/maladie ?
2.3 Comment se probléme de santé/cette maladie influence votre vie de tous les
jours ? (famille, travail, relations sociales, autonomie, etc.)
2.4 Qu’avez-vous fait pour résoudre votre/vos probléeme(s)de santé ?
2.4.1 Recherche d’aide ou de soutien
2.4.2 Sous quelle forme
2.4.3 Aupres de qui (médecin, famille, amis, travailleurs sociaux,
associations) ?
2.4.4 Comment avez-vous pu obtenir cette aide ?
2.4.5 Est-ce que le probleme a été résolu ?

Si la personne a tenté d’utiliser les soins de santé dans le systéme de santé :

3. Parlez-moi de votre expérience des services de santé ici ? (Quelles sont vos
impressions ? Comment s’est passé votre visite chez le médecin, CLSC, infirmier,
service social ou tout autre relation de soin ?)

3.1 Quelles ont été les étapes nécessaires pour qu’il vous soit possible de
consulter un professionnel de la santé ?



3.2 Qu’est-ce qui a été le plus facile dans votre recherche de soins ?

3.3 Qu’est-ce qui a été le plus difficile dans votre recherche de soins ?

3.4 A quels services n’avez-vous pas pu accéder dans votre recherche de soins et
pourquoi ?

3.5 En quoi cela vous a aidé a vous soigner/sentir mieux ?

Si la personne n’a pas tenté de recourir aux soins dans le systéme de santé :

4. Pouvez-vous m’expliquer ce qui vous empéché de consulter ou qui a retardé le
moment de consultation ? (discrimination, la peur, les codts, le travail, la famille,
les rendez-vous, autres...)

5. Pouvez-vous m’expliquer ou vous avez pu obtenir de I'aide pour soigner votre
probleme de santé ou en atténuer les conséquences ?

CONSEQUENCES

6. Quelles ont été les conséquences d’avoir obtenu tardivement/de ne pas avoir
obtenu les soins de santé nécessaires pour le probleme de santé que vous avez
eu?

6.1 Mentionner les conséquences de santé physique ou mentale sur la personne

6.2 Mentionner les conséquences sur le réseau social et la famille

6.3 Mentionner les conséquences sur les déterminants sociaux (travail, revenu,
logement, etc.)

7. Quelles sont les conséquences pour vous ou votre famille de ne pas avoir
d’assurance médicale ?

7.1 Mentionner les conséquences de santé physique ou mentale sur la personne
7.2 Mentionner les conséquences sur le réseau social et la famille
7.3 Mentionner les conséquences sur les déterminants sociaux (travail, revenu,
logement, etc.)
PROPOSITIONS

8. Grace a votre expérience de vie, que proposeriez-vous pour améliorer I'acces aux
soins des personnes immigrantes qui n’ont pas d’assurance médicale ?

il



Fiche de collecte des données socio-démographiques

1. Age du participant

2. Sexe du participant

3. Quel est votre état matrimonial ?

1 [ Marié(e)

2 [ Union libre/conjoint de fait
3 O Veuf/veuve

4 [ Séparé(e)

5 [ Divorcé(e)

6 [ Célibataire

4. Quel est le plus haut niveau d’études que vous avez
termingé ?

1 O Ecole primaire

2 [ Ecole secondaire

3 O Dipléme postsecondaire non-universitaire (ex. Diplome
d’études professionnelles, cégep, métier)

4 [ Dipléme universitaire de ler cycle

5 [ Dipléme universitaire de 2e cycle ou 3e cycle (ex : maitrise ou

doctorat)
6 ] Aucun

5. Quel est votre pays de naissance ?

6. Depuis combien d’années vivez-vous au Québec ?

7. Depuis combien d’années vivez-vous sans
assurance médicale

1 [ assurance privée pour les soins d’urgences
2 [ assurance privée partielle

8. Quel est votre statut actuel ?

9. Quel était votre statut migratoire lors du probléme
de santé/de la grossesse

10. Avec qui habitez-vous ?

Nombre de...

1 Partenaire/époux (se)

2 Enfant(s)

3 Petit (s)-enfant (s)

4 Parent(s), frére(s) et sceur(s)

5. Parent(s), frére(s) et sceur(s) du partenaire
6. Ami (e/s)

7. Colocataire(s)

97. Autre, spécifiez

11. Quelle est votre principale occupation en ce
moment ?

A [ Prendre soin des enfants (sans revenu personnel)
B [ Congé de maternité

1 [ travaillé et re¢u un salaire
2 [ travaillé sans étre payé/bénévolat
3 O cherché un emploi

il




4 [ étudié
5 [ pris soin des enfants et de la maison

6 [ végu de votre pension

7 O été temporairement incapable de travailler

8 [ été incapable de travailler puisque vous ne pouvez plus
travailler

97 [ autre, spécifiez

12. Quel est le revenu mensuel net de votre famille ?

1 O Moins de 500 $

2 [ De 501 a 1000 $
3 [0 De 1001 a 1500 $
4 1 De 1501 22000 $
5 [ De 2001 a 2500 $
6 [1 De 2501 a4 3000 $
7 O De 3001 a 3500 $
8 L1 De 3501 44000 $
9 [ De 4001 a4 4500 $
10 [1 4501 $ et plus
98 [ Ne sait pas

99 [1 Ne souhaite pas répondre

Besoins de santé

13. Dans la derniere année ou depuis que vous étes
sans assurance médicale, avez-vous ressenti le
besoin d’obtenir des soins de santé sans les

recevoir ?

1 [J Oui
2 I Non
99 [ Pas de réponse

v




Consentement

Université de Montréal

Faculté de Médecine

DMSP
OBTENTION DU CONSENTEMENT DU PARTICIPANT
APRES LA LECTURE DU SCRIPT ORAL
Encerclez le document remis au participant: Forme complete

Forme bréve

Déclaration de I’assistant technique obtenant le consentement verbal du participant

Le participant comprend qu’en participant a ce projet de recherche, il ne renonce a aucun de ses
droits ni ne dégage les chercheurs de leurs responsabilités.

J’ai pris le temps nécessaire pour expliquer le présent formulaire d’information et répondre a
toutes les questions du participants et le participant m’a donné son consentement verbal pour
participer a la recherche.

Prénom et nom de 1’assistant technique Signature de I’assistant technique

(Caractéres d’ imprimerie)

Date :
Page 1 sur 1
C.P. 6128, succursale Centre-ville Téléphone : 514-343-6111 valery.ridde@umontreal.ca

Montréal QC H3C 3J7



