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PRÉFACE	  
	  
En	  guise	  d’introduction…	  
Au	  moment	   d’écrire	   ces	   lignes,	   à	   l’automne	   2011,	   la	   pratique	   des	   sages-‐femmes	   québécoises	  
faisait	   encore	   une	   fois	   la	   manchette.	   Le	   19	   septembre,	   s’était	   tenue	   une	   commission	  
parlementaire	   sur	   la	   pratique	   sage-‐femme	   au	   Québec.	   Cette	   commission	   faisait	   suite	   à	   une	  
pétition	   initiée	   par	   la	   Coalition	   pour	   la	   pratique	   sage-‐femme	   qui	   regroupe	   une	   quinzaine	   de	  
groupes	   citoyens.	  Plus	  de	  13	  000	   signataires	   rappelaient	  par	   cette	  pétition	   la	  pertinence	  de	   la	  
présence	   des	   sages-‐femmes	   dans	   le	   réseau	   de	   la	   santé	   et	   réclamaient	   du	   gouvernement	   du	  
Québec	  qu’il	   respecte	   l’engagement	  d’ouvrir	   treize	  nouvelles	  maisons	  de	  naissance	  d’ici	   2018,	  
comme	  il	   l’avait	  énoncé	  dans	  sa	  politique	  de	  périnatalité	  de	  2008.	  Ces	  groupes	  revendiquaient	  
aussi	   d’avoir	   accès	   au	   lieu	   de	   naissance	   de	   leur	   choix	   (domicile,	   la	   maison	   de	   naissance	   ou	  
hôpital)	   et	   de	   pouvoir	   choisir	   leur	   professionnel-‐le,	   médecin	   ou	   sage-‐femme,	   pour	   le	   suivi	  
périnatal.	   Par	   ailleurs,	   dans	   l’article	  Elles	   veulent	   accoucher	   à	   la	  maison	   du	  magazine	   Enfants	  
Québec	  d’octobre	  2011,	  le	  président	  de	  l’Association	  des	  gynécologues-‐obstétriciens	  du	  Québec,	  
affirmait	  :	  «	  Accoucher	  à	  la	  maison	  est	  criminel,	  négligent	  et	  dangereux	  ».	  	  
	  
Ainsi	  une	  fois	  de	  plus,	  comme	  elles	  l’ont	  fait	  à	  d’innombrables	  occasions	  depuis	  des	  décennies,	  
des	   femmes	   devaient	   monter	   aux	   barricades	   pour	   clamer	   haut	   et	   clair	   leur	   refus	   d’être	  
assujetties	   au	   pouvoir	   médical,	   car	   en	   2011,	   le	   recours	   aux	   sages-‐femmes	   n’est	   toujours	   pas	  
vraiment	  accessible	  sauf	  dans	  un	  nombre	  très	  limité	  de	  maisons	  de	  naissance.	  Un	  autre	  épisode	  
donc,	  dans	  l’interminable	  lutte	  des	  femmes	  et	  des	  sages-‐femmes	  voulant	  depuis	  près	  de	  40	  ans	  
élargir	   la	   palette	   des	   choix	   possibles	   pour	   accoucher	   au	   Québec.	   Et	   un	   autre	   épisode	   qui	  
témoigne	  de	  la	  toujours	  actuelle	  nécessité	  de	  mieux	  étudier,	  pour	  mieux	  comprendre	  les	  enjeux	  
en	   cause,	   cette	   profession	   encore	  mal	   reconnue.	   C’est	   à	   cela	   que	   le	  mémoire	   que	   vous	   avez	  
entre	  les	  mains	  contribue	  de	  manière	  significative.	  
	  
Pourquoi	  moi	  ?	  
	  
Professionnellement	   j’ai	   co-‐dirigé	   avec	   Francine	   Saillant,	   il	   y	   a	   déjà	   presque	   25	   ans	   (Saillant	   et	  
O’Neill,	   1987),	   un	   des	   rares	   ouvrages	   sur	   l’évolution	   des	   pratiques	   d’accouchement	   au	  Québec	  
depuis	   le	   XVIIe	   siècle.	   Nous	   y	   rendions	   notamment	   compte	   d’une	   des	   premières	   recherches	  
empiriques	   faites	   sur	   ce	   que	   nous	   appelions	   alors	   les	   «nouvelles	   sages-‐femmes	   québécoises»	  
(Saillant,	  Desjardins	  et	  O’Neill,	  1986).	  Au	  milieu	  des	  années	  1980,	  j’ai	  de	  plus	  participé	  activement,	  
en	   tant	   que	   membre	   du	   conseil	   d’administration	   de	   l’Association	   pour	   la	   santé	   publique	   du	  
Québec	   (ASPQ),	   à	   l’organisation	   dans	   plusieurs	   régions	   des	   colloques	   «Accoucher	   ou	   se	   faire	  
accoucher	  ?»	  dont	  j’ai	  aussi	  participé	  à	  rédiger	  le	  rapport	  synthèse	  final.	  	  
	  
Plus	   personnellement,	   c’est	   une	   sage-‐femme	   qui	   au	   début	   des	   années	   1980	   a	   suivi,	   en	  
partenariat	  avec	  un	  omnipraticien	  avant-‐gardiste,	   la	  grossesse	  de	  notre	  premier	  et	  seul	  enfant	  
dont	  la	  naissance	  était	  prévue	  à	  la	  maison.	  Le	  tout	  s’est	  terminé	  en	  césarienne	  à	  l’hôpital,	  mais	  
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nous	   n’oublierons	   jamais	   la	   qualité	   de	   l’accompagnement	   dont	   nous	   avons	   bénéficié	   avant,	  
pendant	  et	  après	  cet	  événement	  unique.	  Et	  presque	  trente	  ans	  plus	  tard,	  il	  y	  a	  quelques	  mois,	  ce	  
même	  enfant	  et	  sa	  conjointe	  choisissaient	  eux	  aussi	  de	   faire	  suivre	   leur	  première	  grossesse	  et	  
d’accoucher	  accompagnés	  par	  des	  sages-‐femmes,	  dans	  une	  maison	  de	  naissance	  de	  Montréal.	  
Suite	  à	  l’arrivée	  un	  peu	  prématurée	  de	  leur	  bébé,	  l’accouchement	  s’est	  finalement	  aussi	  terminé	  
à	   l’hôpital,	   mais	   ils	   étaient	   tous	   trois	   de	   retour	   quelques	   heures	   plus	   tard	   à	   la	   maison	   de	  
naissance	  où	  ils	  avaient	  décidé,	  dans	  un	  environnement	  plus	  paisible,	  de	  vivre	  la	  transition	  vers	  
leur	  domicile.	  	  
	  
Même	  si	  la	  pratique	  des	  sages-‐femmes	  n’est	  plus	  mon	  champ	  de	  recherche	  académique	  depuis	  
des	   années,	   l’œil	   du	   sociologue	   que	   je	   suis	   a	   toujours	   été	   attentif	   à	   l’évolution	   lente,	   mais	  
certaine,	  de	  cette	  profession	  née	  à	  nouveau	  de	  ses	  cendres	  au	  milieu	  des	  années	  1980	  suite	  au	  
militantisme	  inébranlable	  des	  femmes	  québécoises.	  J’imagine	  donc	  que	  c’est	  pour	  ces	  raisons,	  à	  
la	   fois	   personnelles	   et	   professionnelles,	   qu’on	   m’a	   d’abord	   demandé	   de	   siéger	   comme	  
évaluateur	  du	  mémoire	  de	  Raymonde	  Gagnon	  et	  ensuite	  de	  rédiger	  cette	  préface.	  	  
	  
Éviter	  le	  piège.	  
	  
Raymonde	  Gagnon	  est	  une	  militante	  de	   longue	  date	  pour	   la	   cause	  des	   sages-‐femmes.	  Elle	  est	  
professeure	  dans	  l’unique	  programme	  universitaire	  québécois	  dans	  le	  domaine,	  à	  l’Université	  du	  
Québec	  à	  Trois-‐Rivières;	  elle	  a	  de	  plus	  été	  présidente	  de	  l’Ordre	  des	  sages-‐femmes	  du	  Québec.	  
Faire	   une	   recherche	   sur	   le	   domaine	   pour	   lequel	   elle	   milite	   sans	   relâche	   depuis	   si	   longtemps	  
l’exposait	  donc	  à	  un	  piège	  sérieux.	  D’entrée	  de	   jeu,	   j’aimerais	  souligner	  qu’il	   s’agit	   là	  d’un	  des	  
meilleurs	  mémoires	  de	  maîtrise	  qu’il	  m’ait	  été	  donné	  de	   lire	  depuis	  de	  nombreuses	  années	  et	  
que	  Madame	  Gagnon	  a	  réussi	  avec	  brio	  à	  éviter	  ce	  piège,	  dans	  sa	  quête	  de	  savoir	  sur	  la	  manière	  
dont	  les	  sages-‐femmes	  d’origine	  étrangère	  s’intégraient	  à	  la	  manière	  québécoise	  de	  pratiquer	  le	  
métier.	  	  
	  
Quel	  était	  donc	  le	  piège	  auquel	  elle	  était	  exposée	  ?	  Il	  concerne	  son	  positionnement.	  Comment,	  
en	   tant	   que	   militante	   bien	   connue	   depuis	   de	   nombreuses	   années	   dans	   l’univers	   des	   sages-‐
femmes	   québécoises,	   saurait-‐elle	   créer	   les	   conditions	   propices	   à	   faire	  œuvre	   de	   science	   et	   à	  
générer	  du	  savoir	  qui	  irait	  au-‐delà	  de	  sa	  pré-‐connaissance	  et	  de	  son	  analyse	  de	  longue	  date	  du	  
milieu	  ?	  Surtout	  qu’il	  y	  a	  une	  volonté	  clairement	  annoncée	  que	  ce	  mémoire	  serve	  à	  améliorer	  les	  
conditions	   d’accueil	   et	   d’intégration	   des	   sages-‐femmes	   nées	   à	   l’étranger.	   Comment	   aussi	  
contourner	   l’inévitable	   biais	   de	   désirabilité	   de	   la	   part	   des	   sages-‐femmes	   immigrantes	  
interviewées,	  face	  à	  la	  présidente	  de	  leur	  Ordre	  qui	  a	  comme	  de	  nombreuses	  autres	  militantes	  
fait	   la	   promotion	   d’une	   vision	   holistique	   et	   féministe	   du	  métier	   assez	   différente	   de	   ce	   qui	   se	  
passe	   ailleurs	  dans	   le	  monde	  ?	  Ce	  piège	   a	  presque	   complètement	  été	  évité	  par	   la	   clarté	   avec	  
laquelle	   Madame	   Gagnon	   énonce	   consciemment	   sa	   posture	   et	   par	   les	   mécanismes	   à	   la	   fois	  
théoriques	   et	   techniques,	   clairement	   décrits	   dans	   son	   chapitre	   4	   sur	   la	   méthodologie	   (voir	  
notamment	  les	  pages	  90	  à	  92),	  qu’elle	  a	  mis	  en	  place	  pour	  garantir	  la	  rigueur	  de	  l’entreprise.	  On	  
retrouve	  à	  quelques	  rares	  occasions	  des	  tentations	  normatives	  dans	  ce	  mémoire,	  tant	  dans	  des	  
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suggestions	   dérivées	   de	   la	   revue	   de	   la	   littérature	   que	   dans	   les	   recommandations	   du	   chapitre	  
final;	   mais	   en	   général,	   la	   candidate	   a	   vraiment	   fait	   un	   travail	   remarquable	   de	   production	  
scientifique	   totalement	   crédible	   tout	   en	   étant	   éminemment	   et	   immédiatement	   socialement	  
utile.	  
	  
Ce	  mémoire	  était	  une	  entreprise	  risquée,	  mais	  elle	  a	  vraiment	  été	  réussie.	  
	  
De	  nouvelles	  militantes	  pour	  le	  combat	  ?	  
L’univers	  des	   sages-‐femmes	  québécoises,	  même	  s’il	   a	  évolué	  depuis	   sa	   renaissance	  durant	   les	  
années	  1970-‐80,	  demeure	  encore	  largement	  animé	  par	  les	  valeurs	  féministes	  des	  militantes	  qui	  
en	   ont	   assuré	   l’émergence.	   Ces	   valeurs	   se	   situent	   à	   plusieurs	   égards	   à	   contre-‐courant	   des	  
valeurs	  dominantes	  dans	  notre	  système	  de	  soins	  et	  en	  cela,	   l’univers	  d’ici	  est	  significativement	  
différent	   de	   ceux	   de	   la	   plupart	   des	   autres	   pays,	   où	   la	   profession	   de	   sage-‐femme	  n’est	   jamais	  
disparue	  et	  où	  elle	  est	  organiquement	  intégrée	  au	  système	  de	  santé.	  Pour	  moi,	  la	  question	  que	  
posait	   la	   recherche	   dont	   ce	  mémoire	   rend	   compte	   était	   vraiment	   centrale	  :	   «Quelles	   sont	   les	  
adaptations	  et	  les	  transformations	  que	  les	  sages-‐femmes	  d’origine	  étrangère	  doivent	  faire	  pour	  
s’intégrer	  à	  la	  pratique	  québécoise	  ?	  »	  Ou,	  dit	  autrement,	  recrute-‐t-‐on	  à	  l’étranger	  de	  nouvelles	  
militantes	   qui	   accepteront	   de	   participer	   aux	   combats	   incessants	   auxquels	   doit	   encore	   et	  
toujours	   se	   consacrer	   la	   profession	   d’ici	   pour	   faire	   valoir	   son	   approche	   «holistique»	   à	   la	  
pratique,	   tel	   que	   le	   premier	   paragraphe	   de	   cette	   préface	   le	   rappelait,	   ou	   plutôt	   des	  
professionnelles	  aguerries	  habituées	  à	  œuvrer	  de	  manière	  moins	  militante	  dans	  des	  modes	  de	  
pratique	   plus	   «technocratiques»	  	   (je	   reprends	   ici	   entre	   guillemets	   les	   catégories	   retenues	   par	  
Madame	  Gagnon)	  ?	  
	  
Pour	   y	   répondre,	   cette	   dernière	   effectue	   d’abord	   au	   chapitre	   2	   une	   revue	   documentaire	   très	  
sophistiquée	  qui	   rend	   compte	  d’ensembles	  de	   littérature	   variés.	   Elle	   y	   aborde	   les	   adaptations	  
que	  sont	  appelées	  à	  consentir	  non	  seulement	  les	  sages-‐femmes	  québécoises	  nées	  à	  l’étranger,	  
mais	  encore	  tous	  les	  professionnels,	  de	  même	  que	  tous	  les	  immigrants	  en	  général,	  qui	  doivent	  
s’insérer	   dans	   une	   culture	   différente	   de	   celle	   d’où	   ils	   sont	   originaires.	   Par	   la	   suite,	   le	   cadre	  
conceptuel	  du	  chapitre	  3	  fournit,	  pour	  la	  cueillette	  et	  l’analyse	  des	  données	  de	  la	  recherche,	  une	  
structure	  précise	  et	   sophistiquée	  provenant	  à	   la	   fois	  de	   la	   littérature	   sur	   les	  professions	  et	  de	  
celle	  sur	  l’immigration.	  	  
	  
Finalement,	  les	  conclusions	  minutieuses	  auxquelles	  en	  arrive	  la	  chercheure	  dans	  son	  cinquième	  
chapitre,	  que	  je	  vous	   incite	  fortement	  à	  parcourir	  de	  manière	  détaillée,	  sont	  très	  nuancées.	  La	  
chose	   qui	   m’a	   le	   plus	   frappé	  à	   propos	   des	   sages-‐femmes	   d’ailleurs:	   le	   manque	   de	  
reconnaissance	  sociale	  de	  la	  profession	  au	  Québec,	  attendu	  sa	  renaissance	  récente;	  et	  elles	  en	  
souffrent,	   car	   elles	   étaient	   appréciées	   et	   bien	   intégrées	   dans	   les	   pays	   d’où	   elles	   provenaient.	  
Toutefois	   cet	   inconfort	   ne	   les	   transforme	   pas	   automatiquement	   en	   militantes	   de	   l’approche	  
holistique	  à	  laquelle	  la	  majorité,	  aux	  prises	  qu’elles	  sont	  avec	  toutes	  les	  adaptations	  culturelles	  
et	   professionnelles	   auxquelles	   elles	   ont	   à	   faire	   face,	   semble	   toutefois	   finir	   par	   se	   rallier.	  
Soulignons	  cependant	  que	  le	  militantisme	  n’est	  pas	  non	  plus	  automatique	  chez	  toutes	  les	  sages-‐
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femmes	  nées	  ici,	  dont	  le	  point	  de	  vue	  a	  aussi	  été	  sollicité	  par	  Madame	  Gagnon,	  dans	  la	  mesure	  
notamment	   où	   leur	   nombre	   augmente	   et	   où	   la	   profession	   s’intègre	   de	   plus	   en	   plus,	   bien	  
qu’infiniment	  lentement,	  au	  système.	  
Alors,	   osons	   rêver	   et	   espérons	   qu’un	   jour	   la	   profession	   sera	   si	   bien	   intégrée	   et	   acceptée	   au	  
Québec	   que	   les	   sages-‐femmes	   y	   pratiquant,	   qu’elles	   aient	   appris	   leur	   métier	   ici	   ou	   ailleurs,	  
n’auront	  plus	  besoin	  de	  ce	  militantisme.	  Mais	  ce	  n’est	  pas	  demain	  la	  veille	  et	  dans	  les	  dernières	  
parties	  de	  son	  mémoire,	  Madame	  Gagnon	   identifie	  des	  enjeux	  centraux	  et	  propose	   toute	  une	  
série	  de	  recommandations	  concrètes	  permettant	  à	  celles	  nées	  à	  l’étranger	  de	  mieux	  s’intégrer	  à	  
la	  pratique	  d’ici,	  concluant	  ainsi	  de	  manière	  très	  pratique	  sa	  remarquable	  entreprise.	  
	  
Bonne	  lecture	  donc	  !	  
	  

Michel	  O’Neill	  Ph.D.,	  	  
	  Professeur	  associé,	  Faculté	  des	  Sciences	  infirmières,	  Université	  Laval,	  Québec.	  
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RÉSUMÉ	  
	  
Avec	   l’accroissement	   de	   l’immigration,	   de	   plus	   en	   plus	   de	   sages-‐femmes	   d’origine	   étrangère	  
souhaitent	  exercer	  au	  Québec.	  L’intégration	  professionnelle	  des	  nouvelles	  arrivantes	  représente	  
autant	   un	   défi	   personnel	   pour	   elles	   qu’un	   enjeu	   pour	   la	   profession.	   La	   pratique	   des	   sages-‐
femmes	  varie	  selon	   les	  pays.	  La	  pratique	  québécoise	  contemporaine	  s’est	  développée	  dans	  un	  
contexte	  de	  revendication	  pour	   l’humanisation	  des	  naissances	  et	  pour	   la	  réappropriation	  de	   la	  
maternité	  par	  les	  femmes.	  Contrairement	  à	  plusieurs	  pays	  où	  la	  profession	  est	  exercée	  dans	  un	  
cadre	  médical	  et	  technocratique,	   le	  modèle	  québécois	  s’inspire	  d’une	  conception	  holistique	  de	  
la	   naissance	   avec	   une	   présence	  marquée	   de	   l’approche	   humaniste	   et	   du	   féminisme.	   Dans	   un	  
souci	  d’accueil	  et	  de	  respect	  des	  compétences,	  une	  recherche	  qualitative	  a	  été	  effectuée	  auprès	  
de	   la	  presque	  totalité	  des	  sages-‐femmes	  d’origine	  étrangère	  exerçant	   la	  profession	  au	  Québec	  
pour	   comprendre	   quelles	   sont	   les	   adaptations	   et	   les	   transformations	   que	   les	   sages-‐femmes	  
d’origine	  étrangère	  doivent	  faire	  pour	  s’intégrer	  à	  la	  pratique	  québécoise.	  Le	  cadre	  d’analyse	  a	  
été	  élaboré	  à	  partir	  des	  modèles	  technocratiques	  et	  holistiques	  de	   la	  naissance	  de	  Davis-‐Floyd	  
(2003).	   Le	   recours	   à	   l’approche	  ethnologique	  a	  permis	  de	  mieux	   saisir	   le	   sens	  de	   l’expérience	  
interculturelle	   vécue.	   L’analyse	   apporte	   un	   éclairage	   détaillé	   sur	   les	   expériences	   liées	   à	  
l’adaptation	   culturelle	   et	   aux	   différences	   de	   culture	   professionnelle.	   Les	   principales	   difficultés	  
rencontrées	  pendant	  l’intégration	  sont	  mises	  en	  évidence.	  Finalement,	  des	  conditions	  facilitant	  
le	  transfert	  et	  l’acquisition	  des	  compétences	  rattachées	  au	  savoir-‐faire	  et	  au	  savoir-‐être	  ont	  été	  
identifiées.	  
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INTRODUCTION	  

	  
À	  l’aube	  du	  21e	  siècle,	  la	  profession	  de	  sage-‐femme	  a	  repris	  sa	  place	  dans	  la	  société	  québécoise	  
et	   elle	   est	   appelée	   à	   se	   développer	   dans	   les	   prochaines	   années.	   En	   effet,	   la	   politique	   de	  
périnatalité	  adoptée	  par	  le	  gouvernement	  québécois,	  en	  juin	  2008,	  prévoit	  que	  d’ici	  dix	  ans,	  10	  %	  
des	   naissances	   seront	   assistées	   par	   des	   sages-‐femmes.	   Pendant	   ce	   temps,	   afin	   de	   contrer	   les	  
problèmes	  démographiques	  liés	  aux	  besoins	  accrus	  de	  main-‐d’œuvre,	   le	  Québec	  fait	  appel	  aux	  
professionnels	  étrangers.	   Les	  politiques	  de	   l’immigration	   font	  en	   sorte	  que	  de	  plus	  en	  plus	  de	  
professionnels	  étrangers	  viendront	  exercer	  au	  Québec.	  Avec	  la	  demande	  croissante	  des	  services,	  
un	  nombre	  grandissant	  de	  sages-‐femmes	  d’origine	  étrangère	  sera	  ainsi	  appelé	  à	  venir	  s’engager	  
dans	  la	  profession.	  
	  
Au	  Québec,	  la	  pratique	  sage-‐femme	  s’est	  développée	  en	  réponse	  à	  la	  demande	  des	  femmes	  et	  
des	  couples.	  Ceux-‐ci	  souhaitaient	  une	  pratique	  moins	  médicalisée	  avec	  une	  approche	  globale	  de	  
leurs	   besoins	   et	   un	   suivi	   continu	   tout	   au	   long	   de	   la	   grossesse,	   de	   l’accouchement	   et	   de	   la	  
période	   postnatale.	   Ils	   souhaitaient	   également	   être	   reconnus	   dans	   leurs	   compétences	   et	  
participer	  aux	  décisions	  tout	  au	  long	  de	  cette	  expérience.	  	  
	  
La	  pratique	  sage-‐femme	  telle	  qu’elle	  est	  exercée	  au	  Québec	  n’émane	  pas	  d’un	  modèle	  universel.	  
On	   peut	   recenser	   différents	   modèles	   de	   pratique	   sage-‐femme	   à	   travers	   le	   monde.	   Il	   existe	  
notamment	  deux	  conceptions	  opposées	  sur	   le	  plan	  des	  valeurs	  entourant	   la	  naissance	  qui	  ont	  
une	   influence	   déterminante	   sur	   le	   type	   de	   pratique.	   Davis-‐Floyd	   (2003),	   une	   anthropologue	  
américaine,	   les	   a	   décrites	   en	   évoquant	   deux	   modèles,	   soit	   le	   modèle	   technocratique	   et	   le	  
modèle	   holistique	   de	   la	   naissance.	   Dans	   les	   sociétés	   contemporaines,	   les	   valeurs	   dominantes	  
sont	   celles	   du	   modèle	   technocratique.	   La	   pratique	   québécoise,	   comme	   on	   le	   verra	   dans	   les	  
pages	  qui	   suivent,	   se	   rapproche	  quant	  à	  elle	  du	  modèle	  holistique.	  Devant	   l’éventualité	  d’une	  
divergence	   profonde	   entre	   les	   modèles	   de	   pratiques,	   on	   peut	   très	   bien	   envisager	   que	  
l’intégration	  des	  sages-‐femmes	  immigrantes	  se	  vive	  à	  la	  fois	  sur	  le	  plan	  culturel	  et	  sur	  le	  plan	  de	  
la	  culture	  professionnelle.	  	  
	  
La	   présente	   recherche	   a	   été	   réalisée	   afin	   de	   mieux	   connaître	   les	   adaptations	   et	   les	  
transformations	   que	   doivent	   effectuer	   les	   sages-‐femmes	   d’origine	   étrangère	   pour	   intégrer	   la	  
pratique	   québécoise.	   Au	   cours	   des	   quinze	   dernières	   années,	   un	   certain	   nombre	   de	   sages-‐
femmes	   d’origine	   étrangère	   se	   sont	   jointes	   à	   la	   pratique	   québécoise.	   Il	   s’avérait	   dès	   lors	  
intéressant	   de	   recueillir	   des	   données	   sur	   leur	   expérience	   ainsi	   que	   leurs	   points	   de	   vue	   sur	  
l’intégration	  de	   futures	   candidates	  arrivant	  de	   l’étranger.	  Celles	  qui	  exerçaient	   leur	  profession	  
au	  Québec,	  au	  cours	  de	   l’année	  2007-‐2008,	  ont	  donc	  été	  rencontrées.	  Pour	  obtenir	  une	  vision	  
plus	   globale	   de	   l’intégration	   à	   la	   pratique	   québécoise	   et	   mieux	   distinguer	   les	   éléments	  
attribuables	   à	   l’origine	   culturelle	   de	   ceux	   liés	   à	   la	   culture	   professionnelle,	   des	   sages-‐femmes	  
d’origine	  québécoise	  formée	  au	  Québec	  et	  à	  l’étranger	  ont	  aussi	  été	  rencontrées.	  	  
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La	  recherche	  qui	  résulte	  de	  ces	  rencontres	  est	  divisée	  en	  cinq	  chapitres.	  Le	  premier,	  porte	  sur	  le	  
retour	  de	  la	  pratique	  sage-‐femme	  au	  Québec	  et	  expose	  la	  situation	  actuelle	  en	  ce	  qui	  a	  trait	  à	  
l’immigration.	   La	   question	   de	   recherche	   et	   les	   objectifs	   de	   l’étude	   sont	   également	   décrits.	   Le	  
deuxième	   chapitre	   est	   consacré	   à	   une	   revue	   de	   la	   littérature	   ayant	   trait	   à	   trois	   thèmes	  :	   la	  
formation	   et	   les	   interventions	   des	   professionnels	   de	   la	   santé	   en	   interculturel;	   l’expérience	   et	  
l’insertion	  professionnelle	  des	  travailleurs	  dans	   les	  pays	  étrangers;	   la	  formation	  et	   l’expérience	  
des	  professionnels	  immigrants	  dans	  le	  domaine	  de	  la	  santé.	  Dans	  le	  troisième	  chapitre,	  le	  cadre	  
conceptuel	   est	   exposé.	   On	   y	   retrouve	   les	   aspects	   liés	   à	   la	   pratique	   sage-‐femme,	   soit	   les	   six	  
dimensions	   repérées	   dans	   le	   tableau	   comparatif	   de	   Davis-‐Floyd	   sur	   la	   naissance.	   De	   plus,	   les	  
concepts	   clés	   en	   interculturel	   utilisés	   dans	   cette	   recherche	   y	   sont	   définis.	   Dans	   le	   quatrième	  
chapitre,	  la	  démarche	  méthodologique	  est	  explicitée.	  Le	  cinquième	  chapitre	  porte	  sur	  l’analyse	  
et	   la	   présentation	   des	   résultats.	   Finalement,	   en	   conclusion,	   une	   synthèse	   des	   résultats	   de	  
l’étude	  est	  présentée,	  suivie	  des	  principales	  recommandations	  relatives	  aux	  moyens	  à	  mettre	  en	  
œuvre	   afin	   de	   faciliter	   l’intégration	   des	   futures	   sages-‐femmes	   immigrantes,	   puis	   de	   quelques	  
pistes	  de	  réflexion	  et	  de	  recherche.	  



 

 

CHAPITRE	  1	  –	  PROBLÉMATIQUE	  

SAGES-‐FEMMES	  ET	  IMMIGRATION	  AU	  QUÉBEC	  

	  
1.1 La	  pratique	  sage-‐femme	  au	  Québec	  

Autrefois	   au	   Québec,	   jusque	   vers	   la	   fin	   du	   XIXe	  siècle,	   les	   accouchements	   constituaient	   «	  une	  
affaire	   de	   femmes	  ».	   Celles-‐ci	   accouchaient	   entourées	   de	   leurs	   proches,	   avec	   l’aide	   de	   sages-‐
femmes.	  Les	  sages-‐femmes	  de	  l’époque	  avaient	  principalement	  pour	  rôle	  de	  soutenir	  la	  mère	  et	  
d’éloigner	  les	  dangers.	  L’entraide	  favorisait	   la	  survie	  de	  la	  communauté	  et	   le	  bon	  déroulement	  
des	  accouchements.	  Il	  y	  avait	  même	  une	  coexistence	  tranquille	  avec	  les	  médecins.	  La	  naissance	  
était	   considérée	   comme	   un	   évènement	   naturel	   qui	   ne	   nécessitait	   pas	   leur	   intervention.	   Les	  
sages-‐femmes	  possédaient	  un	  savoir	  empirique	  qui	  se	  transmettait	  de	  l’une	  à	  l’autre	  (Desjardins,	  
1993;	   Laforce,	   1985,	   1987a).	   Sergine	   Desjardins,	   inspirée	   des	   travaux	   d’Hélène	   Laforce,	  
historienne,	  fait	  ressortir	  que	  «	  La	  sage-‐femme	  d'antan	  n'était	  pas	  un	  être	  ignare	  et	  incompétent,	  
mais,	   au	   contraire,	   une	   aide	   précieuse	   et	   compétente	   à	   une	   époque	   où	   l'accouchement	   était	  
plus	  qu'un	  simple	  acte	  technique	  »	  (Desjardins,	  1993,	  p.29).	  	  
	  
Au	   cours	   du	  XXe	   siècle,	   la	  médecine	   s’est	   imposée	   en	  développant	   le	   champ	  de	   l’obstétrique.	  
L’accouchement	  est	  alors	  devenu	  un	  acte	  médical.	  Il	  s’ensuivit	  une	  période	  de	  désappropriation	  
de	  l’univers	  de	  la	  naissance.	  Le	  médecin	  prenait	  en	  charge	  les	  accouchements	  dans	  les	  villes	  et	  
dans	   les	  campagnes	  où	   il	  était	  présent.	  Dans	   les	  régions	  où	   il	  n’y	  avait	  pas	  de	  médecin,	   il	  était	  
accepté	   que	   des	   sages-‐femmes	   assistent	   les	   femmes	   lors	   des	   accouchements.	   Le	   Collège	   des	  
médecins	  avait	  le	  pouvoir	  de	  décerner	  des	  diplômes	  de	  sage-‐femme1	  et	  des	  infirmières	  ont	  été	  
autorisées	  à	  assister	  des	  accouchements	  dans	  les	  zones	  périphériques	  de	  la	  colonisation	  (Abitibi,	  
Côte-‐Nord,	  Gaspésie)	  au	  cours	  des	  années	  30	  jusque	  vers	  la	  fin	  des	  années	  60	  (Goulet,	  1997,	  p.	  
97-‐99;	  Laforce,	  1985,	  p.	  108-‐116).	  À	  partir	  des	  années	  50,	  les	  femmes	  accouchaient	  désormais	  à	  
l’hôpital	   sans	   le	   soutien	   de	   leur	   famille.	   La	  mère	   et	   le	   bébé	  étaient	   alors	   entièrement	   pris	   en	  
charge	   par	   le	   personnel	   médical.	   La	   pratique	   des	   sages-‐femmes,	   jugée	   non	   scientifique	   et	  
discréditée	  par	  le	  corps	  médical,	  a	  ainsi	  été	  éradiquée	  et	  les	  rites	  entourant	  la	  naissance	  ont	  subi	  
des	   transformations	  majeures	   (Desjardins,	   1993,	   p.	   27-‐45;	   Laforce,	   1985,	   p.	   97-‐135,	   1987a,	   p.	  
32-‐37,	  1987	  b,	  p.	  171-‐180;	  Renaud,	  Doré,	  Bernard	  et	  Kremp,	  1987,	  p.	  181-‐210).	  
	  
À	  la	  fin	  des	  années	  60,	  avec	  la	  montée	  du	  féminisme	  et	  un	  mouvement	  social	  de	  critique	  de	  la	  
médecine,	  on	  a	  assisté	  à	  une	  remise	  en	  question	  de	  la	  médicalisation	  et	  des	  pratiques	  entourant	  
la	   naissance.	   Des	   groupes	   ont	   revendiqué	   l’humanisation	   des	   naissances,	   l’autonomie	   des	  
femmes	  et	  la	  réappropriation	  de	  la	  maternité	  ainsi	  que	  les	  gestes	  et	  savoirs	  qui	  y	  sont	  rattachés.	  
C’est	  dans	  ce	  contexte	  qu’a	  ressurgi	  et	  s’est	  développé	  le	  modèle	  québécois	  de	  pratique	  sage-‐
femme	  (Bergeron,	  2003;	  Desjardins,	  1993;	  Laforce,	  1985;	  Renaud	  et	  al.,	  1987;	  Saillant	  et	  O’Neill,	  

	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
1	  Dans	  les	  faits,	  en	  1967,	  le	  Collège	  des	  médecins	  n’accordait	  des	  diplômes	  de	  sage-‐femme	  qu’aux	  
religieuses	  missionnaires,	  et	  ce,	  dans	  la	  mesure	  où	  elles	  ne	  l’utilisaient	  pas	  à	  leur	  retour	  au	  pays.	  
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1987).	   Lors	  des	   colloques	  Accoucher	  ou	   se	   faire	  accoucher,	  organisés	  par	   l’Association	  pour	   la	  
Santé	  Publique	  du	  Québec	   (ASPQ)	  en	  1981	  et	  auxquels	  quelque	  8	  000	  personnes	  participaient	  
partout	  au	  Québec,	  deux	  problèmes	  majeurs	  ont	  été	  mis	  en	  évidence	  :	  l’absence	  d’autonomie	  et	  
la	  déshumanisation	  des	  soins.	  Faisaient	  partie	  des	  recommandations	  émises	  au	  gouvernement	  :	  
la	   diminution	   des	   interventions	   routinières;	   la	   continuité	   dans	   les	   soins,	   les	   services	   et	   les	  
intervenants;	  la	  mise	  en	  place	  de	  chambres	  de	  naissance	  et	  la	  création	  de	  maisons	  de	  naissance	  
autonomes;	   la	   légalisation	   de	   la	   profession	   sage-‐femme	   et	   l’accès	   à	   leurs	   services,	   incluant	  
l’accouchement	  à	  domicile	  (ASPQ,	  2005).	  
	  
Depuis	   les	  années	  70,	  on	   juge	   important	  de	   resituer	   l’accouchement	  dans	  un	  cadre	   familial	  et	  
social.	   Un	   des	   principaux	   défis	   a	   été	   de	   réintégrer	   la	   pratique	   ancestrale	   des	   accouchements	  
assistés	  par	  des	  sages-‐femmes	  dans	  le	  système	  de	  santé	  moderne	  du	  Québec	  (Bergeron,	  2003).	  	  
Ce	   n’est	   qu’au	   début	   des	   années	   90	   que	   la	   profession	   de	   sage-‐femme	   a	   été	   reconnue	  
légalement	   dans	   certaines	   provinces	   canadiennes,	   dont	   le	   Québec.	   Un	   suivi	   continu	   et	   plus	  
humain	   lors	   de	   la	   grossesse	   et	   l’accouchement,	   une	   approche	   globale	   des	   besoins,	   la	  
reconnaissance	   des	   compétences	   des	   parents	   et	   le	   libre	   choix	   du	   lieu	   de	   naissance	   faisaient	  
partie	   des	   attentes	   exprimées	   par	   les	   femmes	   et	   les	   couples	   (Conseil	   d’évaluation,	   1997;	  
Ministère	  de	  la	  santé	  et	  des	  services	  sociaux	  [MSSS],	  1989).	  	  
	  
Une	  première	   loi	  visant	   l’expérimentation	  de	   la	  pratique	  sage-‐femme	  dans	   le	  cadre	  de	  projets	  
pilotes2	  a	   été	   adoptée	   par	   le	   gouvernement	   du	   Québec	   en	   1990.	   Elle	   visait	   principalement	   à	  
évaluer	  les	  effets	  de	  la	  pratique	  des	  sages-‐femmes	  sur	  l’humanisation	  et	  la	  continuité	  des	  soins,	  
la	   prévention	   des	   naissances	   de	   bébés	   prématurés	   et	   de	   faible	   poids,	   l’utilisation	   des	  
technologies	  obstétricales	  et	  l’adaptation	  des	  services	  aux	  clientèles	  cibles.	  Au	  terme	  de	  ces	  huit	  
années	  d’expérimentation,	   le	  gouvernement	  québécois	  devait	  décider	  de	  permettre	  ou	  non	   la	  
pratique	  des	  sages-‐femmes	  et	  le	  cas	  échéant,	  de	  déterminer	  son	  organisation	  professionnelle	  et	  
son	   mode	   d’intégration	   dans	   l’équipe	   de	   périnatalité.	   Au	   cours	   de	   cette	   période,	   67	   sages-‐
femmes	   ont	   été	   reconnues	   aptes	   à	   pratiquer	   (Comité	   d’admission	   à	   la	   pratique	   des	   sages-‐
femmes,	  1999).	  	  
	  
Suite	  au	  succès	  de	  cette	  expérimentation,	   le	  gouvernement	  du	  Québec	  a	  décidé	  de	  légaliser	   la	  
profession.	  La	  Loi	  sur	  les	  sages-‐femmes3	  adoptée	  en	  juin	  1999	  a	  circonscrit	  le	  champ	  de	  pratique	  
de	  celles-‐ci	  et	  a	  permis	   la	  création	  d’un	  ordre	  professionnel.	  Les	  sages-‐femmes	  sont	  devenues	  
depuis	   lors	  des	  professionnelles	  autonomes	  habilitées	  à	  effectuer	   le	  suivi	  de	  la	  grossesse,	  ainsi	  
que	   l’assistance	   lors	   du	   travail	   et	   de	   l’accouchement,	   lesquels	   se	   déroulent	   sous	   leur	   entière	  
responsabilité.	   Le	   suivi	   des	   mères	   et	   des	   bébés	   peut	   quant	   à	   lui,	   se	   poursuivre	   jusqu’à	   six	  
semaines	   après	   la	   naissance.	   Les	   sages-‐femmes	   assurent	   ainsi	   une	   continuité	   tout	   au	   long	   du	  
suivi,	  de	  la	  grossesse	  jusqu’à	  la	  période	  postnatale.	  De	  plus,	  les	  sages-‐femmes	  peuvent	  conseiller	  

	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
2	  L.R.Q.,	  c.P-‐16.1	  
3	  L.R.Q.,	  c.S-‐0.1	  
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et	  informer	  les	  parents	  sur	  la	  planification	  des	  naissances,	  la	  contraception	  et	  les	  soins	  usuels	  à	  
donner	  à	   l’enfant	   jusqu’à	   l’âge	  d’un	  an.	  Bien	  que	   leur	  champ	  de	  pratique	  concerne	   le	  normal,	  
elles	   sont	   toutefois	   habilitées	   à	   dépister	   les	   complications,	   à	   prescrire	   les	   examens	   et	   les	  
médicaments	  requis	  et	  à	  intervenir	  en	  cas	  d’urgence.	  	  
	  
Les	   modalités	   d’intégration	   au	   réseau	   de	   la	   santé	   et	   des	   services	   sociaux	   ont	   également	   été	  
précisées	   lors	  de	   la	   légalisation	  de	   la	  profession.	   Les	   sages-‐femmes	  exercent	   leur	  profession	  à	  
contrat	  de	  services	  dans	   les	  Centres	  de	  santé	  et	  de	  services	  sociaux	   (CSSS)	  à	  mission	  CLSC.	  De	  
plus,	  elles	  peuvent	  assister	  les	  femmes	  dans	  trois	  lieux	  de	  naissance	  :	  la	  maison	  de	  naissance,	  le	  
domicile	  et	  le	  centre	  hospitalier.	  
	  
Quelques	  écrits	  ayant	  fait	  l’objet	  d’un	  large	  consensus	  chez	  les	  sages-‐femmes	  nous	  éclairent	  sur	  
les	   caractéristiques	   de	   la	   pratique	   québécoise,	   notamment	   les	   documents	   intitulés	   La	  
philosophie	  et	  Les	  normes	  de	  pratique	  professionnelles	  des	  sages-‐femmes	  au	  Québec	  (Ordre	  des	  
sages-‐femmes	  du	  Québec	  [OSFQ],	  2002	  et	  2003).	  Ces	  documents	  sont	  actuellement	  utilisés	  pour	  
l’encadrement	  de	  l’exercice	  professionnel.	  
	  
La	  formation	  de	  sage-‐femme	  est	  de	  niveau	  universitaire.	  Pour	  être	  reconnues	  sage-‐femme,	   les	  
nouvelles	  professionnelles	  doivent	  avoir	  obtenu	  un	  diplôme	  de	  baccalauréat	  en	  pratique	  sage-‐
femme	  de	  l’Université	  du	  Québec	  à	  Trois-‐Rivières	  (UQTR)	  ou	  son	  équivalent.	  Le	  programme	  de	  
formation	  initiale	  est	  d’une	  durée	  de	  quatre	  ans	  (UQTR,	  2009).	  
	  
En	   2006,	   la	   proportion	   de	   naissances	   québécoises	   assistées	   par	   des	   sages-‐femmes	   était	  
d’environ	   1,6	  %.	   La	   nouvelle	   politique	   de	   périnatalité	   adoptée	   en	   juin	   2008	   jette	   un	   regard	  
prospectif	  sur	  le	  développement	  des	  services	  offerts	  par	  les	  sages-‐femmes.	  On	  prévoit	  que	  d’ici	  
dix	   ans	   au	   Québec,	   10	  %	   des	   femmes	   enceintes	   seront	   suivies	   et	   assistées	   pendant	   leur	  
accouchement	  par	  des	  sages-‐femmes	  (MSSS,	  2008).	  
	  
Au	  31	  mars	  2008,	  87	  sages-‐femmes	  étaient	  inscrites	  au	  tableau	  de	  l’Ordre	  des	  sages-‐femmes	  du	  
Québec	   (OSFQ,	   2008).	   Soixante-‐dix	   d’entre	   elles	   sont	   nées	   au	  Québec	   (56	   sont	   diplômées	   de	  
l’UQTR,	   4	   ont	   été	   formées	   ailleurs	   au	   Canada	   et	   10	   ont	   été	   formées	   au	   Québec	   avant	   la	  
légalisation	  de	  la	  profession),	  quatorze	  sont	  nées	  à	  l’étranger	  (13	  ont	  été	  formées	  à	  l’étranger	  et	  
1	  est	  diplômée	  de	  l’UQTR)	  et	   les	  trois	  autres	  sages-‐femmes	  sont	  nées	  et	  ont	  été	  formées	  dans	  
une	  autre	  province	  canadienne.	  
	  
1.2	  Les	  sages-‐femmes	  et	  l’immigration	  

Au	  cours	  de	   la	  dernière	  décennie,	  des	  politiques	  canadiennes	  et	  québécoises	  ont	  été	  mises	  de	  
l’avant	   pour	   favoriser	   l’accroissement	   de	   l’immigration	   afin	   de	   contrer	   les	   problèmes	   liés	   à	   la	  
démographie.	   La	   baisse	   du	   taux	   de	   natalité	   a	   fait	   en	   sorte	   que	   l’immigration	   est	   devenue	   la	  
principale	  source	  de	  croissance	  démographique	  du	  Québec	  (Jedwab,	  2006).	  Ainsi	  le	  nombre	  de	  
demandes	  de	  reconnaissance	  d’équivalence	  de	  diplôme	  et	  de	  formation	  acquis	  à	  l’étranger	  est	  
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passé	  de	  754	  demandes	  reçues	  en	  2000,	  à	  plus	  de	  3000	  en	  2005	  (Conseil	  interprofessionnel	  du	  
Québec,	  2006).	  Le	  choc	  des	  cultures	  organisationnelles	  est	  un	  défi	  important	  pour	  les	  personnes	  
qui	  souhaitent	  exercer	  au	  Québec.	  Chaque	  organisation	  développe	  une	  culture	  qui	  lui	  est	  propre	  
dont	  les	  valeurs	  se	  traduisent	  à	  travers	  les	  pratiques	  professionnelles.	  La	  personne	  immigrante	  
doit	   prendre	   conscience	   de	   son	   identité	   professionnelle,	   en	   faire	   le	   deuil	   comme	   cadre	   de	  
référence	  unique	  et	  s’adapter	  au	  nouveau	  cadre	  de	  référence	  de	  cette	  culture	  (Guilbert,	  2006).	  	  
	  
Avec	  le	  développement	  de	  la	  profession	  et	  l’accroissement	  de	  l’immigration,	  de	  plus	  en	  plus	  de	  
sages-‐femmes	  d’origine	  étrangère	   sont	   appelées	   à	   exercer	   dans	  notre	   contexte.	   Il	   importe	  de	  
s’assurer	  que	  les	  nouvelles	  sages-‐femmes	  comprennent	  les	  valeurs	  de	  la	  société	  québécoise	  au	  
regard	  de	  la	  pratique	  des	  sages-‐femmes	  et	  des	  fondements	  de	  celle-‐ci.	  	  
	  
Actuellement,	   plus	   de	   cent	   candidates	   majoritairement	   d’origine	   étrangère	   sont	   en	   attente	  
d’obtenir	   un	   permis	   d’exercice	   de	   l’Ordre	   des	   sages-‐femmes	   du	   Québec	   (OSFQ,	   2008)4.	   Ce	  
nombre	   important	  s’explique	  entre	  autres	  par	   le	   fait	  qu’aucun	  permis	  n’a	  pu	  être	  émis	  depuis	  
2005,	  autre	  que	  pour	  les	  diplômées	  de	  l’UQTR	  et	  les	  sages-‐femmes	  d’autres	  provinces	  admises	  
en	  vertu	  de	  l’entente	  canadienne	  de	  réciprocité.	  	  
	  
La	   Loi	   sur	   les	   sages-‐femmes	   adoptée	   en	   1999	   prévoyait	   une	   mesure	   transitoire	   permettant	  
d’évaluer	  les	  compétences	  des	  candidates	  à	  la	  profession.	  Le	  processus	  d’évaluation	  en	  vigueur	  
durant	   les	   projets	   pilotes	   a	   donc	   été	  maintenu	   par	   l’OSFQ	   jusqu’en	   juin	   2005,	  moment	   où	   le	  
règlement	   sur	   les	   diplômes	   a	   été	   adopté	   par	   le	   gouvernement	   du	   Québec,	   rendant	   ainsi	  
caduque	   la	   mesure	   transitoire	   (OSFQ,	   2007).	   Par	   la	   suite,	   un	   règlement	   sur	   les	   normes	  
d’équivalence	   de	   diplôme	   et	   de	   formation	   aux	   fins	   de	   la	   délivrance	   d’un	   permis	   devait	   être	  
adopté	  par	  le	  gouvernement	  pour	  permettre	  aux	  candidates	  d’être	  évaluées,	  mais	  également	  de	  
pouvoir	  compléter	   leurs	  acquis	  si	  nécessaire,	  ce	  qui	  n’était	  pas	   le	  cas	  auparavant.	  Ce	  nouveau	  
règlement	  est	  entré	  en	  vigueur	  en	  septembre	  20075.	  L’OSFQ	  est	  actuellement	  à	  mettre	  en	  place	  
de	   nouveaux	   mécanismes	   pour	   l’évaluation	   des	   compétences,	   l’accueil	   et	   l’intégration	   à	   la	  
profession	   des	   candidates	   non	   diplômées	   du	   Québec.	   Une	   subvention	   du	   Ministère	   de	  
l’Immigration	   et	   des	   communautés	   culturelles	   a	   été	   d’ailleurs	   accordée	   à	   l’Ordre	   pour	   la	  
«	  Conception	  d’une	  grille	  des	  compétences	  pour	   les	  sages-‐femmes	  formées	  à	   l’étranger	  »	  dans	  
le	  cadre	  de	   la	  mise	  en	  œuvre	  de	  projets	  visant	  à	   faciliter	   l’accès	  aux	  professions	  réglementées	  
(OSFQ,	  2008	  b).	  De	  plus,	  un	  engagement	  à	  élaborer	  un	  arrangement	  en	  vue	  de	  la	  reconnaissance	  
mutuelle	   des	   qualifications	   professionnelles	   et	   de	   l’autonomie	   des	   compétences	   et	   des	  
pratiques	  des	  sages-‐femmes	  a	  été	  conclu	  entre	  l’OSFQ	  et	  l’Ordre	  national	  des	  sages-‐femmes	  de	  
France,	  selon	   la	  procédure	  commune	  prévue	  à	   l’Entente	  France-‐Québec,	   laquelle	  Entente	  a	  eu	  
lieu	  lors	  du	  Sommet	  de	  la	  Francophonie	  tenu	  en	  octobre	  2008	  (OSFQ,	  2008	  c).	  De	  plus	  en	  plus	  de	  
sages-‐femmes	  d’origine	  étrangère	  pourront	  ainsi	  obtenir	  un	  permis	  et	  exercer	  leur	  profession	  au	  
Québec.	  	  

	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
4	  Échange	  verbal	  avec	  un	  membre	  du	  personnel	  de	  l’OSFQ,	  le	  22	  août	  2008.	  
5	  L.R.Q.,	  c.	  C-‐26,	  r.155.3.1 
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1.3	  L’intégration	  des	  sages-‐femmes	  immigrantes	  au	  Québec	  

Les	  candidates	  à	  l’exercice	  de	  la	  profession	  d’origine	  étrangère	  rencontrent	  différents	  défis	  dans	  
la	  reconnaissance	  des	  compétences	  et	  l’insertion	  professionnelle.	  Les	  compétences	  obstétricales	  
sont	  habituellement	  assez	  similaires,	  mais	   le	  champ	  de	  pratique	  et	  les	  façons	  de	  faire	  peuvent	  
différer	  (Consortium	  canadien	  des	  ordres	  de	  sages-‐femmes	  [CMRC],	  2007a).	  	  
	  
La	   pratique	   des	   sages-‐femmes	   a	   ceci	   de	   particulier	   qu’elle	   est	   définie	   selon	   un	   ensemble	   de	  
valeurs	  autour	  de	   la	  naissance	  et	  de	   la	  relation	  qui	  s’établit	  entre	   la	   femme	  et	   la	  sage-‐femme.	  
Elle	  est	  toutefois	  exercée	  différemment	  selon	  les	  pays.	  La	  formation,	  les	  responsabilités	  que	  les	  
sages-‐femmes	  assument	  et	  la	  relation	  entretenue	  avec	  les	  femmes	  et	  les	  familles	  varient.	  Ainsi	  
au	   Québec,	   la	   pratique	   des	   sages-‐femmes	   se	   distingue	   du	   modèle	   médical	   traditionnel.	   Elle	  
s’inscrit	  dans	  le	  courant	  holistique	  apparu	  en	  santé	  au	  cours	  des	  années	  70,	  tenant	  compte	  de	  la	  
personne	  dans	  sa	  globalité	  et	  où	  la	  grossesse	  et	  la	  naissance	  sont	  considérées	  normales	  et	  vues	  
comme	  des	  évènements	  de	  santé.	  Davis-‐Floyd	  (2003),	  une	  chercheure	  américaine,	  va	  plus	   loin	  
en	   précisant	   que	   le	   modèle	   holistique	   de	   la	   naissance	   est	   à	   l’opposé	   du	   modèle	   médical	   ou	  
technocratique,	  et	  que	  la	  vision	  entretenue	  selon	  ces	  différents	  paradigmes,	  façonne	  la	  manière	  
d’intervenir.	  	  
	  
L’évaluation	   des	   projets	   pilotes	   de	   la	   pratique	   des	   sages-‐femmes	   au	   Québec	   fait	   état	   de	   la	  
particularité	   de	   cette	   pratique	   ainsi	   que	   des	   conceptions	   de	   la	   cliente,	   de	   la	   grossesse	   et	   de	  
l’accouchement	   qui	   la	   caractérisent.	   Les	   évaluateurs	   mentionnent	   également	   l’existence	   de	  
différents	   types	   de	   sages-‐femmes,	   avec	   des	   antécédents	   professionnels	   et	   des	   valeurs	   qui	  
divergent,	  et	  préviennent	  que	  cela	   laisse	  présager	  des	  variations	  sur	   la	  pratique	  (Université	  de	  
Montréal,	  Université	  Laval,	  Équipe	  d’évaluation	  des	  projets	  pilotes	  sages-‐femmes,	  1997).	  
	  
Il	  me	  semble	  donc	  important	  de	  documenter	  les	  différentes	  facettes	  de	  la	  pratique	  sage-‐femme	  
québécoise	   en	   lien	   avec	   l’intégration	   des	   sages-‐femmes	   formées	   à	   l’étranger,	   et	   ce,	   plus	  
particulièrement	  pour	  les	  sages-‐femmes	  immigrantes.	  	  
	  
1.4.	  Intérêt	  pour	  le	  sujet	  

Étant	  sage-‐femme	  et	  ayant	  assumé	  les	  fonctions	  de	  présidente	  de	  l’Ordre	  des	  sages-‐femmes	  du	  
Québec	  de	  2001	  à	  2007,	  j’ai	  été	  sensibilisée	  aux	  besoins	  de	  reconnaissance	  professionnelle	  des	  
sages-‐femmes	   immigrantes,	   tant	   pour	   le	   bénéfice	   qu’elles	   auront	   à	   pouvoir	   exercer	   leur	  
profession	  que	  pour	  le	  développement	  de	  la	  profession	  elle-‐même.	  À	  travers	  mon	  engagement	  
professionnel,	   il	   m’est	   apparu	   essentiel	   que	   leur	   intégration	   à	   la	   profession	   se	   fasse	   en	  
continuité	  avec	  la	  pratique	  qui	  a	  déjà	  été	  mise	  en	  place	  en	  fonction	  des	  attentes	  exprimées	  par	  
les	   femmes	  et	   les	   familles	  utilisatrices	  des	  services.	  C’est	  pourquoi,	  en	  tant	  que	  membre	  de	   la	  
communauté	  sage-‐femme	  et	  étudiante	  chercheure,	  je	  considère	  aujourd’hui	  important	  de	  nous	  
ouvrir	  davantage	  à	  la	  réalité	  des	  sages-‐femmes	  d’origine	  étrangère.	  Il	  importe	  de	  voir	  comment	  
partager	   avec	   elles	   les	   fondements	   de	   notre	   pratique,	   tout	   en	   facilitant	   leur	   intégration	  
professionnelle	  et	  la	  reconnaissance	  de	  leurs	  ressources.	  	  
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Ma	   posture	   dans	   cette	   recherche	   s’inspire	   des	   principes	   de	   la	  Community-‐Based	   Research	  en	  
vertu	  de	  laquelle	  sont	  utilisées	  différentes	  stratégies	  afin	  de	  développer	  des	  connaissances	  qui	  
répondent	   aux	   besoins	   de	   la	   communauté	   et	   à	   ses	   intérêts.	   Selon	   cette	   approche,	   les	  
connaissances	   se	   construisent	   à	   travers	   un	   échange	   et	   un	   partage	   entre	   les	   chercheurs	   et	   la	  
communauté,	   et	   les	   buts	   et	   intérêts	   de	   chacun	   se	   doivent	   d’être	   clairement	   précisés	   dès	   le	  
départ	  (Gibson,	  Gibson	  et	  Macauly,	  2001).	  Les	  sages-‐femmes	  d’origine	  étrangère,	  en	  devenant	  
sages-‐femmes	   au	  Québec,	   intègrent	   une	   communauté	   de	   pratique.	   Cette	   recherche	   est	   issue	  
des	  besoins	  de	   cette	   communauté.	   Elle	   sera	   réalisée	   avec	   la	   participation	  de	   certaines	  de	   ses	  
membres	   et	   les	   résultats	   serviront	   d’abord	   à	   cette	   communauté	  et	   à	   celles	   qui	   souhaitent	   en	  
faire	   partie.	   Je	   ne	   peux	   pas	   me	   dissocier	   de	   cette	   communauté	   en	   évoquant	   mon	   statut	  
d’étudiante	  chercheure.	  Le	  regard	  critique	  ne	  requiert	  pas	  à	  tout	  prix	  que	  l’analyste	  soit	  tout	  à	  
fait	   étranger	   à	   cette	   communauté.	   Je	   considère	   qu’au	   contraire,	   mes	   connaissances	   de	  
l’approche	   et	   des	   caractéristiques	   de	   la	   pratique	   sage-‐femme	   québécoise	   ajoutent	   à	   la	  
compréhension	   de	   la	   problématique	   et	   affinent	   l’interprétation	   des	   données.	   Mon	  
appartenance	   à	   la	   communauté	   offre	   aussi	   pour	   avantage	   que	   la	   présentation	   des	   résultats	  
puisse	   donner	   lieu	   à	   des	   échanges	   plus	   approfondis	   avec	   les	   sages-‐femmes	   et	   les	   nouvelles	  
aspirantes	  à	  l’exercice	  de	  la	  profession.	  	  
	  
1.5	  Question	  et	  objectifs	  de	  la	  recherche	  

La	   question	   sur	   laquelle	   je	   me	   pencherai	   dans	   le	   cadre	   de	   cette	   recherche	   est	   la	   suivante	  :	  
«	  Quelles	  sont	  les	  adaptations	  et	  les	  transformations	  que	  les	  sages-‐femmes	  d’origine	  étrangère	  
doivent	  faire	  pour	  s’intégrer	  à	  la	  pratique	  québécoise?	  »	  	  
	  
Les	  objectifs	  de	  la	  recherche	  
	  
L’objectif	   principal	   de	   cette	   recherche	   est	   de	   connaître	   les	   adaptations	   et	   les	   transformations	  
que	   les	   sages-‐femmes	   d’origine	   étrangère	   doivent	   faire	   pour	   s’intégrer	   à	   la	   pratique	   sage-‐
femme	   québécoise,	   laquelle	   est	   fondée	   sur	   une	   conception	   de	   la	   naissance	   s’apparentant	   au	  
modèle	  holistique.	  J’explorerai	  le	  vécu	  de	  ces	  sages-‐femmes	  selon	  leur	  modèle	  de	  formation	  et	  
de	  pratique	  d’origine.	  J’espère	  en	  apprendre	  davantage	  sur	  les	  expériences	  liées	  à	  l’adaptation	  
culturelle	   et	   aux	   différences	   de	   culture	   professionnelle.	   Plus	   précisément,	   je	   chercherai	   à	  
identifier	  les	  difficultés	  vécues	  par	  les	  sages-‐femmes	  d’origine	  étrangère	  dans	  leur	  intégration	  à	  
la	   pratique	   sage-‐femme	   québécoise	   et	   les	   conditions	   qui	   facilitent	   le	   transfert	   et	   l’acquisition	  
des	   compétences	   culturelles	   et	   professionnelles	   liées	   au	   savoir-‐faire	   et	   au	   savoir-‐être.	   Je	  
tenterai	  de	  connaître	  les	  stratégies	  qu’elles	  ont	  dû	  mettre	  en	  place	  pour	  répondre	  aux	  attentes	  
de	  la	  clientèle	  et	  du	  milieu	  professionnel	  québécois.	  Je	  m’intéresserai	  également	  aux	  ressources	  
particulières	  qu’elles	  possèdent	  et	  qui	  peuvent	   réciproquement	   contribuer	  au	  développement	  
de	   la	  pratique	  québécoise.	  De	  plus,	   je	  chercherai	  à	  savoir	  quels	  seraient	   les	  moyens	  à	  prendre	  
pour	   faciliter	   l’intégration	   des	   sages-‐femmes	   qui	   joindront	   les	   rangs	   de	   la	   profession	   dans	   les	  
prochaines	  années.	  
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1.6	  Pertinence	  de	  l’étude	  

Tel	  que	  déjà	  mentionné,	  la	  pratique	  des	  sages-‐femmes	  a	  ressurgi	  au	  Québec	  suite	  à	  la	  demande	  
répétée	  des	  femmes	  et	  des	  couples.	  Ceux-‐ci	  revendiquaient,	  entre	  autres,	  un	  suivi	  personnalisé	  
et	   continu	   ainsi	   qu’une	   approche	   globale	   de	   leurs	   besoins	   et	   la	   reconnaissance	   de	   leurs	  
compétences	  (Conseil	  d’évaluation,	  1997;	  MSSS,	  1989,	  2008).	  	  
	  
Les	   recommandations	  ministérielles	   de	  1998	  précisent	  que	  «	  Par	   sa	   spécificité,	   cette	  pratique	  
correspond	  à	  des	  demandes	  des	  femmes	  et	  peut	  contribuer	  à	  la	  transformation	  du	  réseau	  et	  à	  
l’atteinte	  de	  meilleurs	  résultats	  en	  périnatalité	  »	  (MSSS,	  1998,	  p.	  9).	  Un	  des	  principaux	  objectifs	  
de	   cette	   transformation	   est	   notamment	   la	   prévention	   et	   la	   promotion	   de	   la	   santé.	   On	  
mentionne	  également	  que	  plusieurs	  éléments	  de	  la	  pratique	  des	  sages-‐femmes,	  notamment	  la	  
continuité	  des	  soins,	  une	  approche	  globale	  et	  participative	  et	   le	  respect	  du	  choix	  de	   la	  cliente,	  
peuvent	  contribuer	  à	  l’atteinte	  des	  objectifs	  visés	  dans	  le	  secteur	  de	  la	  périnatalité	  et	  favoriser	  
leur	  intégration	  dans	  l’esprit	  de	  la	  transformation	  du	  réseau	  de	  la	  santé	  et	  des	  services	  sociaux.	  	  
	  
La	  politique	  de	  périnatalité	  de	  2008-‐2018	  donne	  une	  orientation	  claire	  voulant	  que	  les	  services	  
offerts	   pour	   le	   suivi	   prénatal	   soient	   «	  fondés	   sur	   une	   approche	   faisant	   de	   la	   grossesse	   et	   de	  
l’accouchement	  des	  évènements	  normaux	  »	  (MSSS,	  2008,	  p.	  23).	  Elle	  mise	  sur	  le	  renforcement	  
du	  sentiment	  de	  compétence	  parentale.	  Les	  femmes	  sont	  ainsi	  invitées	  à	  faire	  des	  choix	  éclairés	  
en	  matière	  de	   santé.	  On	  y	   réaffirme	  également	   l’importance	  d’une	  utilisation	   judicieuse	  de	   la	  
technologie	  médicale.	  La	  maison	  de	  naissance	  y	  est	  reconnue	  comme	  un	  lieu	  qui	  «	  favorise	  une	  
pratique	  axée	  sur	   le	  caractère	  naturel	  de	   la	  grossesse	  et	  de	   l’accouchement	  »	   (MSSS,	  2008,	  p.	  
26).	   Il	   est	  prévu	  qu’on	  améliorera	   l’accès	  à	   ce	   lieu	  par	   l’implantation	  de	  nouvelles	  maisons	  de	  
naissance.	  Les	  femmes	  suivies	  par	  une	  sage-‐femme	  peuvent	  également	  accoucher	  à	  domicile	  et	  
en	   centre	   hospitalier.	   De	   nouvelles	   ententes	   permettant	   d’augmenter	   l’accessibilité	   à	   ce	   lieu	  
devront	   être	   également	   conclues	   entre	   les	   CSSS	   et	   des	   centres	   hospitaliers	   (CH).	   Les	   sages-‐
femmes	   sont	   ainsi	   appelées	   à	   jouer	   un	   rôle	   de	   plus	   en	   plus	   important	   dans	   les	   services	   de	  
périnatalité	  au	  Québec	  (MSSS,	  2008).	  
	  
La	   pratique	   des	   sages-‐femmes	   telle	   que	   développée	   au	   Québec	   s’inscrit	   à	   l’avant-‐garde	   des	  
recommandations	  de	   la	  politique	  de	  périnatalité	  2008-‐2010.	  Pour	  toutes	  ces	  raisons,	   il	   s’avère	  
important	  de	  maintenir	  et	  de	  préserver	  le	  modèle	  de	  pratique	  sage-‐femme.	  Le	  développement	  
de	  la	  profession	  amène	  de	  nouveaux	  défis,	  dont	  l’accueil	  et	  l’intégration	  de	  sages-‐femmes	  issues	  
et	  formées	  dans	  d’autres	  pays.	  Le	  sujet	  de	  cette	  recherche	  répond	  donc	  à	  une	  préoccupation	  de	  
santé	  communautaire	  au	  regard	  de	  l’organisation	  des	  services.	  	  
	  
L’intégration	  des	  sages-‐femmes	  formées	  à	  l’étranger	  est	  un	  sujet	  d’actualité	  pour	  tous	  les	  ordres	  
de	   sages-‐femmes	   au	   Canada.	   Jusqu’à	   maintenant,	   les	   travaux	   du	   Consortium	   canadien	   des	  
ordres	  des	  sages-‐femmes	  n’ont	  pas	  permis	  de	  documenter	  en	  profondeur	  les	  dimensions	  reliées	  
au	   transfert	   ou	   au	   développement	   des	   compétences	   professionnelles	   chez	   les	   sages-‐femmes	  
immigrantes	   (CMRC,	   2007a,	   2007	  b).	   Ces	   connaissances	   sont	   importantes	   pour	   faciliter	   leur	  
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intégration	  à	   la	  pratique	  professionnelle.	  Cette	  étude	  se	  veut	  originale	  dans	   la	  mesure	  où	  elle	  
permettra	   d’identifier	   les	   difficultés	   auxquelles	   les	   sages-‐femmes	   d’origine	   étrangère	   sont	  
confrontées	  et	  les	  adaptations	  qu’elles	  doivent	  faire	  afin	  de	  répondre	  aux	  attentes	  particulières	  
de	  la	  pratique	  québécoise,	  tout	  en	  répondant	  à	  certaines	  préoccupations	  communes	  à	  toutes	  les	  
pratiques	   canadiennes.	   Elle	   se	   distingue	   également	   des	   autres	   études	   menées	   jusqu’à	  
maintenant	  par	  la	  perspective	  interculturelle	  empruntée.	  
	  
L’Université	  du	  Québec	  à	  Trois-‐Rivières	  instaure	  actuellement	  un	  microprogramme	  destiné	  aux	  
sages-‐femmes	  formées	  à	  l’étranger,	  en	  réponse	  à	  la	  demande	  de	  l’Ordre	  des	  sages-‐femmes	  du	  
Québec.	   Ce	   mémoire	   répond	   donc	   à	   des	   besoins	   imminents	   dans	   le	   domaine.	   Les	   résultats	  
seront	   utiles	   pour	   la	   formation,	   les	   programmes	   d’appoint	   et	   l’intégration	   à	   l’exercice	   de	   la	  
pratique	  dans	  le	  réseau	  de	  la	  santé	  et	  des	  services	  sociaux.	  	  
	  
Les	   efforts	   mis	   de	   l’avant	   par	   les	   différents	   ministères	   afin	   de	   faciliter	   l’intégration	   des	  
professionnels	   d’origine	   étrangère	   font	   en	   sorte	   que	   plusieurs	   autres	   professions	   sont	  
confrontées	  aux	  questions	  d’évaluation	  et	  d’intégration	  des	  professionnels	  d’origine	  étrangère	  à	  
leur	  pratique,	  dans	  le	  contexte	  culturel	  québécois	  (Métropolis,	  2008;	  MICC,	  2008).	  Ce	  projet	  de	  
recherche	   est	   donc	   d’une	   grande	   pertinence	   sociale.	   Les	   résultats	   pourront	   contribuer	   à	  
l’avancement	  des	  connaissances	  pour	  différentes	  professions	  et	  l’exercice	  professionnel	  dans	  le	  
réseau	   de	   la	   santé	   et	   des	   services	   sociaux.	   Cette	   recherche	   permettra	   entre	   autres	   de	  
commencer	  à	  documenter	  le	  transfert	  et	  le	  développement	  des	  compétences	  liées	  aux	  aspects	  
relationnels	   et	   aux	   attitudes	   qui	   sont	   des	   éléments	   clés	   dans	   la	   pratique	   professionnelle.



 

 

CHAPITRE	  2	  -‐	  REVUE	  DE	  LITTÉRATURE	  

REGARD	  SUR	  LES	  PROFESSIONNELS	  ET	  L’INTERCULTUREL	  

	  

Dans	  ce	  chapitre,	  je	  procéderai	  à	  la	  revue	  des	  études	  conduites	  autour	  de	  ces	  questions	  :	  «	  Dans	  
un	   contexte	   d’interculturalité,	   à	   quoi	   les	   différents	   professionnels	   de	   la	   santé	   se	   trouvent-‐ils	  
confrontés	   dans	   leur	   pratique?	   Que	   savons-‐nous	   sur	   les	   expériences	   d’intégration	  
professionnelle	  des	  sages-‐femmes	  et	  des	  autres	  professionnels	  en	  pays	  étranger	  ou	  au	  Québec?	  
	  
Les	  premières	  recherches	  concernant	  les	  professionnels	  de	  la	  santé	  et	  l’immigration	  (durant	  les	  
années	  80	  et	  90)	  ont	  surtout	  porté	  sur	  la	  santé	  des	  immigrants	  et	  les	  compétences	  culturelles	  à	  
développer	   pour	   dispenser	   des	   soins	   adaptés	   à	   ces	   derniers.	   Plusieurs	   recherches	   ont	   été	  
réalisées,	   notamment	   en	   psychiatrie,	   en	   travail	   social	   et	   en	   sciences	   infirmières.	   Certaines	  
études	  sur	  ce	  sujet	  ont	  également	  été	  effectuées	  dans	   le	  domaine	  de	  la	  pratique	  sage-‐femme.	  
Ce	  domaine	  de	  recherche,	  bien	  que	  très	  intéressant	  demeurait	  loin	  de	  la	  question	  de	  l’insertion	  
professionnelle	   des	   sages-‐femmes	   immigrantes.	   Je	  me	   suis	   donc	   concentrée	   sur	   les	   différents	  
travaux	   concernant	   l’expérience	   et	   l’insertion	   professionnelle	   des	   intervenants	   oeuvrant	   à	  
l’étranger.	   Les	   recherches	   portant	   sur	   la	   formation	   et	   l’expérience	   des	   professionnels	  
immigrants	   dans	   le	   domaine	   de	   la	   santé	   ont	   également	   attiré	   mon	   attention.	   Finalement,	  
comme	   il	   se	   doit,	   une	   attention	   particulière	   a	   été	   accordée	   aux	   études	   faites	   sur	   les	   sages-‐
femmes	  immigrantes	  ou	  formées	  à	  l’étranger	  au	  Canada	  et	  au	  Québec.	  
	  
2.1	  Formation	  et	  interventions	  des	  professionnels	  de	  la	  santé	  en	  interculturel	  

2.1.1	  De	  nouveaux	  défis	  face	  à	  une	  clientèle	  diversifiée	  

Les	   premiers	   travaux	   concernant	   les	   professionnels	   de	   la	   santé	   et	   l’immigration	   ont	   trait	  
principalement	  aux	  approches	  et	  aux	  modes	  d’intervention	  élaborés	  afin	  de	  mieux	  répondre	  aux	  
problèmes	  particuliers	  posés	  par	  une	  clientèle	  de	  plus	  en	  plus	  diversifiée	   (Bibeau	  et	  al.,	  1992;	  
Roy,	  Legault	  et	  Rachédi,	  2008,	  p.	  102).	  Plusieurs	  disciplines	  sont	  interpellées	  par	  cette	  question	  
et	   contribuent	   à	   apporter	   un	   meilleur	   éclairage	   et	   de	   meilleures	   réponses	   aux	   besoins	   des	  
immigrants.	  
	  
Dans	   le	  monde	  occidental,	   les	   intervenants	  en	  santé	  mentale	  ont	  rapidement	  été	  confrontés	  à	  
des	   situations	  complexes	   lorsqu’ils	  devaient	   intervenir	  auprès	  de	  personnes	   issues	  de	   sociétés	  
non	  occidentales	  et	  dont	   les	  propos	  étaient	  grandement	  marqués	  par	  des	  codes	  culturels	  avec	  
lesquels	  ils	  n’étaient	  pas	  familiers.	  	  
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À	   partir	   des	   travaux	   de	   Kraeplin6,	   réalisés	   en	   1904,	   plusieurs	   chercheurs,	   dont	   Kleinman	   et	  
Devereux,	   ont	   contribué	   à	   alimenter	   les	   réflexions,	   au	   cours	   des	   années	   70,	   sur	   les	   bases	  
théoriques	   de	   la	   psychiatrie	   en	   relation	   avec	   les	   aspects	   culturels	   (Kalanga	  Wa	   Tshisekedi	   et	  
Legault,	  2008).	  	  
	  
Au	  Québec,	   dans	   le	   cadre	   de	   l’élaboration	   de	   la	   politique	   en	   santé	  mentale,	   le	  ministre	   de	   la	  
Santé	  mandatait	   en	   1989	   un	   comité	   de	   chercheurs	   afin	   de	   le	   conseiller	   sur	   la	   question	   de	   la	  
santé	   mentale	   des	   immigrants	   et	   des	   réfugiés.	   L’anthropologue	   Gilles	   Bibeau	   et	   ses	  
collaborateurs,	   tout	   en	   reconnaissant	   la	   nécessité	   de	   l’approche	   biomédicale	   dans	   le	   soin	   au	  
patient,	   ont	   souligné	   l’aspect	   réducteur	   de	   celle-‐ci.	   Dans	   une	   perspective	   plus	   englobante,	   ils	  
proposèrent	  d’y	  associer	  une	  approche	  centrée	  sur	  le	  sens	  de	  l’expérience	  (de	  la	  maladie	  dans	  
ce	   cas).	   Lorsque	   l’expérience	   humaine	   est	   ainsi	   placée	   au	   centre	   de	   l’analyse,	   il	   devient	  
important	  de	   laisser	   la	  personne	  s’exprimer	   librement	  au	  sujet	  de	  sa	  détresse.	  L’interprétation	  
que	   la	   personne	   fait	   elle-‐même	   de	   sa	   propre	   expérience	   est	   nécessaire	   à	   son	   bien-‐être.	   Un	  
dialogue	  doit	  s’engager	  entre	  elle	  et	  l’intervenant	  pour	  ces	  raisons	  :	  	  
	  

«	  dans	   le	   but	   de	   scruter	   les	   valeurs	   réciproques,	   les	   préjugés	   et	   les	   biais	   qui	  
handicapent	   souvent	   la	   communication.	   Les	   aspects	   qui	   nécessitent	   le	   plus	  
d’attention	   sont	   ceux	   de	   la	   structure	   et	   de	   la	   dynamique	   familiale,	   de	  
l’indépendance	   et	   de	   l’autonomie,	   de	   la	   répartition	   des	   responsabilités	   et	   de	   la	  
relation	  entre	  l’état	  mental	  et	  la	  condition	  physique.	  C’est	  là	  le	  point	  de	  départ	  de	  
toute	   sensibilisation	   culturelle	   des	   professionnels	   de	   la	   santé	  »	   (Bibeau	   et	   al.,	  
1992,	  p.247).	  
	  

Le	   comité	   de	   chercheurs	   a	   alors	   émis	   des	   recommandations	   pour	   un	   virage	   radical	   vers	   le	  
pluralisme	  culturel	  dans	  les	  pratiques	  quotidiennes	  d’intervention	  (Bibeau	  et	  al.	  1992).	  
	  
Appliquée	   à	   la	   pratique	   sage-‐femme,	   une	   telle	   perspective	   impliquerait	   que	   l’on	   accorde	   une	  
importance	  particulière	  au	  sens	  de	   l’expérience	  de	   la	  naissance	  pour	   la	  femme	  qui	  enfante.	  La	  
valeur	   symbolique	   de	   cette	   expérience	   prend	   de	   nouvelles	   formes	   dans	   un	   contexte	   culturel	  
différent.	   Les	   sages-‐femmes	   de	   toutes	   origines	   doivent	   en	   comprendre	   le	   sens	   ainsi	   que	   les	  
dynamiques	   familiales	   propres	   aux	   femmes,	   tant	   québécoises	   qu’étrangères,	   pour	   pouvoir	   les	  
accompagner.	  Le	  rapport	  à	  l’autonomie	  des	  femmes	  sera	  un	  aspect	  particulièrement	  important	  
auquel	  les	  sages-‐femmes	  d’origine	  étrangère	  risquent	  d’être	  confrontées	  dans	  leur	  pratique.	  	  
	  
2.1.2	  L’apport	  de	  l’ethnopsychiatrie	  

Au	   fil	   des	  ans,	   l’approche	  ethnopsychiatrique	  permettant	  aux	  patients	  d’être	  entendus	   sur	   les	  
plans	  à	  la	  fois	  psychologique,	  symbolique	  et	  culturel	  a	  été	  développée	  en	  France,	  par	  Devereux	  

	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
6	  Emil	   Kraepelin	   est	   considéré	   comme	   le	   père	   de	   la	   psychiatrie	   moderne	   occidentale.	   Il	   a	   notamment	  
proposé	   la	   création	   d’une	   nouvelle	   spécialité	   appelée	   Vergleichende	   Psychiatric	   ou	   psychiatrie	  
comparative,	   pour	   l’étude	   des	   différences	   culturelles	   dans	   les	   psychopathologies	   (Marsella	   et	   Yamada,	  
2000).	  
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et	  Nathan.	  Plusieurs	  cliniques	  en	  Europe	  et	  en	  Amérique,	  dont	  le	  Cultural	  Consultation	  Service7	  
et	   le	   centre	   hospitalier	   Jean-‐Talon	   de	  Montréal,	   ont	   tenté	   d’adapter	   leurs	   interventions	   à	   la	  
réalité	  des	  immigrants	  à	  partir	  de	  cette	  approche	  (Kalanga	  Wa	  Tshisekedi	  et	  Legault,	  2008).	  En	  
ethnopsychiatrie,	   la	   psychanalyse	   et	   l’anthropologie	   sont	   utilisées	   de	   façon	   complémentaire	  
pour	   comprendre	   les	   situations	   et	   intervenir.	   La	   prise	   en	   compte	   des	   éléments	   personnels,	  
culturels,	  historiques	  et	  politiques	  du	  patient	  et	  de	  son	  groupe	  familial	  permet	  une	  mobilisation	  
des	  pensées	  et	  des	  affects,	  lesquels	  viennent	  nourrir	  et	  soutenir	  l’intervention.	  Par	  exemple,	  la	  
connaissance	  des	   rites	   et	   des	   cérémonies	   de	  passage	   et	   d’initiation	  permet	  d’accompagner	   la	  
personne	  plutôt	  que	  de	  la	  laisser	  seule	  dans	  les	  périodes	  de	  transition.	  La	  notion	  de	  protection	  
est	   également	   importante	   pour	   que	   les	   rites	   de	   passage	   soient	   effectués	   avec	   succès	   et	   la	  
signification	  qu’elle	  revêt	  varie	  selon	  les	  cultures.	  Ainsi,	  la	  naissance	  constitue	  en	  soi	  une	  étape	  
d’initiation.	   Il	   devient	   alors	   important	   de	   considérer	   certaines	   perturbations	   pouvant	   survenir	  
chez	   l’enfant	   ou	   la	   femme	   lorsque	   l’accouchement	   se	   déroule	   dans	   un	   environnement	   non	  
coutumier,	   entouré	   de	   «	  blouses	   blanches	  »	   et	   pouvant	   être	   perçu	   comme	   froid	   et	   hostile.	   Il	  
importe	  aussi	  de	  soutenir	   la	  mère	  pour	  qu’elle	  puisse	  de	  nouveau	  porter,	  protéger	  et	  éduquer	  
son	  enfant	  (Kalanga	  Wa	  Tshisekedi	  et	  Legault,	  2008).	  
	  
Cette	   approche	   m’amène	   à	   demander	   si	   on	   ne	   pourrait	   pas	   développer	   une	   pratique	  
ethnologique	  appliquée	  au	  domaine	  de	  la	  naissance.	  En	  prenant	  exemple	  sur	  l’ethnopsychiatrie,	  
on	  pourrait	  penser	  à	  une	  «	  ethnomaïeutique	  »,	  favorisant	  ainsi	  une	  expérience	  d’accouchement	  
plus	  positive.	  	  
	  
2.1.3	  Le	  développement	  des	  pratiques	  interculturelles	  

Les	  pratiques	  interculturelles	  se	  sont	  également	  développées	  à	  travers	  divers	  modèles	  issus	  de	  
plusieurs	   champs	   disciplinaires.	   Ainsi	   en	   1982,	   Grenn,	   un	   anthropologue,	   parle	   de	   sensibilité	  
culturelle	   (cultural	   awareness)	   qui	   amène	   l’intervenant	   à	   prendre	   conscience	   de	   la	   culture	   de	  
l’autre	  et	  de	  la	  sienne.	  Ce	  dernier	  doit	  arriver	  à	  dépasser	  ses	  préjugés,	  pour	  voir	  avec	  les	  yeux	  de	  
l’autre	  et	  ainsi	  susciter	  sa	  participation	  dans	  le	  processus	  de	  recherche	  de	  solutions	  (Roy,	  Legault	  
et	  Rachédi,	  2008,	  p.	  107).	  
	  
Pigler-‐Christensen	  (cité	  dans	  Roy,	  Legault	  et	  Rachédi,	  2008,	  p.	  108)	  propose	  en	  1985	  de	  parler	  
de	  travail	  social	  interculturel	  (cross	  cultural	  social	  work)	  dès	  qu’une	  relation	  s’établit	  entre	  deux	  
personnes	  de	  cultures	  différentes.	  Pour	  cette	  auteure,	  l’efficacité	  du	  counseling	  dépend	  autant	  
des	  perceptions	  réciproques	  des	  intervenants	  et	  des	  clients	  que	  de	  la	  maîtrise	  des	  techniques	  de	  
travail	   social.	   L’interaction	   entre	   les	   gens	  de	   cultures	   différentes	   devient	   donc	   importante.	   En	  
effet,	  parce	  que	  la	  vision	  du	  monde	  et	  les	  croyances	  diffèrent	  selon	  les	  cultures,	  elles	  influencent	  
notamment	  les	  conceptions	  de	  la	  nature	  humaine,	  du	  bonheur,	  de	  la	  vie,	  de	  la	  spiritualité	  et	  du	  
rapport	  au	  temps.	  

	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
7	  Le	  Cultural	  Consultation	  Service	  fait	  partie	  du	  Département	  de	  psychiatrie	  de	  l’Hôpital	  général	  juif	  Sir	  
Mortimer	  B.	  Davis	  (Montréal);	  il	  est	  affilié	  à	  l’Université	  Mc	  Gill.	  
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En	  1987,	  Devore	  et	  Schlesinger	  (cités	  dans	  Roy,	  Legault	  et	  Rachédi,	  2008,	  p.	  113)	  ont	  pour	  leur	  
part	  développé	  une	  pratique	  appelée	  ethnic	  sensitive	  social	  work	  practice	  dans	  laquelle	  on	  tient	  
compte	   des	   réalités	   identitaires	   des	   intervenants	   et	   de	   leurs	   clients	   ainsi	   que	   des	   différentes	  
approches	   du	   travail	   social	   lui-‐même	   (systémique,	   psychosociale,	   structurelle,	   écologique,	  
communautaire…).	  Il	  s’agit	  pour	  le	  travailleur	  social	  de	  prêter	  attention	  à	  l’origine	  des	  demandes	  
d’aide	  (leur	  caractère	  volontaire	  ou	  non)	  et	  en	  se	  fondant	  sur	  ce	  qu’il	  a	  trouvé,	  d’établir	  le	  lien	  
entre	   les	   enjeux	   individuels	   et	   les	   enjeux	   collectifs.	   Les	   travailleurs	   sociaux	   doivent	   en	   effet	  
adapter	   leur	   approche	   à	   la	   réalité	   ethnique	   du	   client	   et	   cela,	   en	   tenant	   compte	   de	   ses	   codes	  
culturels,	  de	  ses	  croyances	  et	  de	  sa	  vision	  du	  monde	  ainsi	  que	  des	   facteurs	   relatifs	  à	  sa	  classe	  
sociale	   et	   à	   ses	   conditions	   de	   vie.	   Poussant	   plus	   loin	   sur	   ce	   plan,	   Cohen-‐Emerique	   (1989)	   fait	  
même	   de	   la	   reconnaissance	   identitaire	   un	   élément	   déterminant	   dans	   le	   processus	   d’aide	   en	  
approche	  interculturelle.	  	  
	  
Les	  travaux	  de	  Cohen-‐Emerique	  portant	  sur	  les	  relations	  et	  les	  communications	  interculturelles	  
ont	  amené	  cette	  même	  auteure	  à	  définir	  l’interculturel	  comme	  «	  la	  rencontre	  de	  deux	  identités	  
se	   donnant	  mutuellement	   un	   sens,	   dans	   un	   rapport	   social	   et	   un	   contexte	   à	   définir	   à	   chaque	  
fois	  »	  (Battaglini,	  Gravel	  et	  Cohen-‐Emerique,	  1998,	  p.	  9).	  Pour	  Cohen-‐Emerique,	  la	  connaissance	  
de	   l’autre	  culture	  ne	  peut	   suffire	  à	  elle	   seule	  et	   la	  pratique	  en	  milieu	  culturel	  différent	  est	  un	  
processus	   dynamique	   et	   complexe	   impliquant	   deux	   acteurs	   (professionnel	   et	   personne	  
immigrante)	  en	  présence	  l’un	  de	  l’autre.	  Il	  s’agit	  pour	  le	  professionnel	  de	  découvrir	  son	  cadre	  de	  
référence	   et	   ses	   propres	   représentations	   culturelles	   pour	   en	   arriver	   à	   une	   meilleure	  
compréhension	   de	   l’autre.	   L’intervenant	   sera	   ensuite	   plus	   en	   mesure	   de	   découvrir	   et	  
comprendre	  le	  cadre	  de	  référence	  et	  les	  valeurs	  de	  l’autre.	  Une	  dynamique	  de	  négociation	  et	  de	  
médiation	  pourra	  enfin	  s’établir.	  (Battaglini,	  Gravel	  et	  Cohen-‐Emerique,	  1998,	  p.	  16;	  Rachédi	  et	  
Legault,	   2008,	   p.	   127-‐129;	   Roy,	   Legault	   et	   Rachédi,	   2008,	   p.	   109-‐110,	   p.	   115-‐117).	   Bélanger	  
(2002)	  abonde	  également	  dans	   ce	   sens	  et	  propose	  de	  définir	   les	  paramètres	  de	   l’intervention	  
interculturelle	  sur	  la	  base	  d’une	  approche	  narrative	  et	  sémiotique	  de	  l’analyse	  des	  systèmes	  de	  
signification.	  D’une	  part,	  la	  «	  recherche	  du	  sens	  »,	  c`est-‐à-‐dire	  la	  façon	  dont	  la	  personne	  aidée	  et	  
son	  entourage	  décrivent	  le	  problème	  ainsi	  que	  les	  tentatives	  pour	  le	  résoudre,	  et	  d’autre	  part,	  le	  
«	  travail	   du	   sens	  »,	   soit	   la	  manière	  dont	   les	   signes	   s’articulent	   les	   uns	  par	   rapport	   aux	   autres,	  
deviennent	   alors	   essentiels	   pour	   construire	   un	   système	   de	   sens	   que	   l’intervenant	   et	   le	   client	  
pourront	  emprunter	  pour	  travailler	  ensemble.	  	  
	  
Différents	  modes	  d’intervention	  ont	  été	  établis	  par	  les	  professionnels	  en	  interculturel	  selon	  les	  
besoins	  de	  leurs	  clients.	  Les	  visites	  à	  domicile	  font	  partie	  des	  moyens	  privilégiés	  leur	  permettant	  
de	  se	  rapprocher	  de	   leur	  clientèle,	  afin	  de	  mieux	  comprendre	   les	  perceptions	  de	  celle-‐ci	  et	  de	  
prendre	   contact	   avec	   son	   réseau.	   Les	   intervenants	   définissent	   leur	   pratique	   comme	   un	  
mouvement	  d’alternance	  entre	  leur	  propre	  culture	  et	  celle	  de	  leurs	  clients.	  Ils	  ont	  sans	  cesse	  à	  
s’ajuster	  selon	  la	  diversité	  de	  la	  clientèle	  rencontrée	  et	  les	  systèmes	  de	  valeurs,	  lesquels	  varient	  
aussi	  grandement.	  Leurs	  interventions	  se	  construisent	  au	  fil	  des	  jours	  et	  plusieurs	  éléments	  les	  
caractérisent	  incluant	  entre	  autres	  le	  temps,	  la	  flexibilité,	  l’écoute	  empathique,	  l’intérêt	  pour	  les	  
autres	  cultures	  et	  la	  capacité	  de	  critiquer	  la	  sienne,	  sa	  propre	  culture,	  de	  même	  que	  la	  volonté	  
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de	  réviser	  les	  grilles	  habituellement	  utilisées	  en	  intégrant	  les	  données	  structurelles	  inhérentes	  à	  
la	  migration	  (Roy,	  1991,	  p.	  58-‐74;	  Roy,	  Legault	  et	  Rachédi,	  2008,	  p.	  109-‐110,	  p.	  116-‐117).	  	  
	  
Ces	  réflexions	  qui	  émanent	  du	  travail	  social	  sont	  également	  importantes	  dans	  la	  pratique	  sage-‐
femme.	   La	   sensibilité	   culturelle	   est	   à	   développer	   autant	   pour	   les	   sages-‐femmes	   d’origine	  
québécoise	  que	  pour	  celles	  qui	  proviennent	  de	  l’étranger.	  La	  création	  de	  rapports	  de	  réciprocité	  
et	   la	   prise	   en	   compte	   des	   réalités	   identitaires	   sont	   des	   habiletés	   importantes	   pour	   établir	   la	  
relation	  non	  hiérarchisée	  mise	  de	   l’avant	  dans	   la	  pratique	  sage-‐femme	  québécoise.	   Les	   sages-‐
femmes	  tout	  comme	  les	  travailleurs	  sociaux	  considèrent	  les	  visites	  à	  domicile	  comme	  un	  moyen	  
privilégié	  permettant	  de	  faire	  plus	  ample	  connaissance.	  Une	  pratique	  réflexive	  est	  d’autant	  plus	  
essentielle	  que	  la	  sage-‐femme	  est	  appelée	  à	  rencontrer	  des	  personnes	  de	  cultures	  différentes,	  
avec	  qui	  elle	  aura	  à	  partager	  des	  moments	  de	  grande	  intimité.	  
	  
2.1.4	  La	  compétence	  culturelle	  chez	  les	  intervenants	  en	  santé	  

Les	  professionnels	  de	  la	  santé	  ont	  désormais	  la	  responsabilité	  de	  développer	  leurs	  compétences	  
culturelles	   afin	   de	   pouvoir	   répondre	   aux	   besoins	   de	   leurs	   différents	   clients	   et	   cela,	   en	  
reconnaissant	   et	   respectant	   tout	   d’abord	   leurs	   croyances	   et	   leurs	   valeurs	   pour	   ensuite	   les	  
intégrer	  à	  leur	  pratique	  professionnelle.	  
	  
Selon	  le	  National	  Center	  for	  Cultural	  Competence	  (2008),	  il	  n’existe	  pas	  une	  seule	  définition	  de	  la	  
compétence	  culturelle.	  Les	  définitions	  de	  la	  compétence	  culturelle	  évoluent	  selon	  les	  différentes	  
perspectives,	  intérêts	  et	  besoins.	  On	  en	  fait	  usage	  autant	  dans	  les	  politiques	  et	  programmes	  des	  
États	   que	   dans	   les	   organisations	   du	   secteur	   privé	   ou	   encore,	   dans	   le	   cadre	   de	   la	   formation	  
universitaire.	   Santé	   Canada,	   dans	   son	   document	   Introduction	   aux	   compétences	   culturelles,	  
reprend	  la	  définition	  qu’en	  donne	  Masi	  (2000),	  laquelle	  est	  formulée	  comme	  suit	  :	  	  
	  

«	  la	   prestation	   de	   soins	   de	   santé	   qui	   répondent	   efficacement	   aux	   besoins	   des	  
patients	   et	   de	   leurs	   familles,	   car	   ils	   tiennent	   compte	   du	   contexte	   racial,	   culturel,	  
linguistique,	  éducatif	  et	  socio-‐économique	  au	  sein	  de	  la	  communauté	  »	  (Masi,	  2000,	  
cité	  dans	  Santé	  Canada,	  2008,	  p.	  252).	  
	  
«	  La	  compétence	  culturelle	  comporte	  quatre	  éléments	  :	   la	  conscience	  de	  soi	  et	  de	  
son	   système	  personnel	   de	   valeurs;	   la	   compréhension	  de	   la	   culture	   et	   de	   sa	  place	  
dans	   un	   environnement	   de	   soins	   de	   santé;	   la	   sensibilité	   envers	   les	   problèmes	  
culturels	  individuels	  de	  chaque	  client;	  la	  compréhension	  et	  la	  capacité	  d’utiliser	  des	  
méthodes	  particulières	  pour	  traiter	  des	  problèmes	  culturels	  »	  (Santé	  Canada,	  2008,	  
p.	  252).	  
	  

Plusieurs	  chercheurs	  en	   intervention	  clinique	  se	  sont	   intéressés	  à	  développer	   les	  compétences	  
culturelles	   des	   professionnels	   de	   la	   santé,	   principalement	   dans	   le	   domaine	   des	   sciences	  
infirmières.	   Leininberg	   (1988)	   fut	   l’une	   des	   premières	   chercheures	   à	   proposer	   une	   façon	  
d’intervenir	   en	   soins	   infirmiers	   qui	   tienne	   compte	   des	   aspects	   transculturels	   en	   sciences	  
infirmières	   (Coutu-‐Wakulczyk,	   2003,	   p.	   35).	   Par	   la	   suite,	   Campinha-‐Bacotte,	   en	   1991,	   a	  
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développé	   un	   modèle	   de	   soins	   interculturels	   fondé	   sur	   la	   prise	   de	   conscience	   culturelle,	   la	  
connaissance	   culturelle,	   les	   habiletés	   interculturelles	   et	   les	   rencontres	   culturelles.	   Face	   à	   une	  
situation,	   selon	   ce	   modèle,	   l’intervenante	   doit	   d’abord	   prendre	   connaissance	   de	   ses	   propres	  
représentations,	  comprendre	  ses	  choix	  idéologiques	  et	  identifier	  les	  valeurs	  qui	  sont	  à	  la	  base	  de	  
sa	  formation.	  Il	  s’agit	  de	  comprendre	  sa	  propre	  culture	  pour	  ensuite	  devenir	  capable	  de	  s’ouvrir	  
à	   l’autre	   et	   à	   sa	   culture	   (Campinha-‐Bacotte,	   2002,	   p.	   181-‐184;	   Coutu-‐Wakulczyk,	   2003,	   p.	   35;	  
Lazure	  et	  Vallée,	  2003,	  p.	  36-‐40;	  Tremblay,	  1999,	  p.	  155-‐162).	  Purnell	  (1998)	  pousse	  plus	  loin	  ces	  
travaux,	   en	   proposant	   un	  modèle	   transculturel	   plus	   facile	   à	   comprendre	   et	   à	   utiliser	   pour	   les	  
intervenants.	  Ce	  modèle	   couvre	  douze	  domaines	   communs	  à	   toutes	   les	   cultures	  et	   ayant	  une	  
incidence	  sur	  la	  santé	  :	  un	  sommaire	  de	  ses	  antécédents8,	  la	  localité	  habitée	  et	  la	  topographie;	  la	  
communication;	   les	   rôles	   et	   l’organisation	   de	   la	   famille;	   les	   questions	   relatives	   au	  marché	   du	  
travail;	   l’écologie	  bio-‐culturelle;	   les	  comportements	  à	  risques	  élevés	  pour	  la	  santé;	   la	  nutrition;	  
les	   pratiques	   liées	   à	   la	   grossesse	   et	   à	   la	   maternité;	   les	   rituels	   mortuaires;	   la	   spiritualité;	   les	  
pratiques	  de	  soins;	  les	  pratiques	  des	  intervenants	  de	  la	  santé	  (cité	  dans	  Coutu-‐Wakulczyk,	  2003,	  
p.	   38).	   En	   2002,	   Campinha-‐Bacotte	   modifie	   son	   modèle	   en	   ajoutant	   la	   notion	   du	   «	  désir	  
culturel	  »	   comme	   étant	   la	   base	   du	   développement	   de	   la	   compétence	   culturelle.	   Il	   appert	   en	  
effet	  essentiel	  que	   les	   intervenants	  démontrent	  une	  volonté	  de	  développer	  cette	  compétence	  
(Lazure	  et	  Vallée,	  2003,	  p.	  37-‐38).	  
	  
Srivastava	   (2007)	   propose	   pour	   sa	   part	   un	  modèle	   d’intervention	   centré	   sur	   la	   prestation	   de	  
soins	   culturellement	   congruents,	   c’est-‐à-‐dire	   signifiants	   pour	   l’un	   et	   l’autre.	   Dans	   ce	  modèle,	  
trois	  éléments	  sont	  vus	  comme	  nécessaires	  pour	  atteindre	  ce	  but,	   soit	   la	  sensibilité	  culturelle,	  
les	   connaissances	   sur	   la	   culture	   et	   les	   ressources	   adaptées	   aux	   particularités	   culturelles.	   Ce	  
modèle	  est	   innovateur	  dans	   la	  mesure	  où	   il	  ajoute	  à	   la	  compréhension	  de	  ce	  qui	  permet	  à	  un	  
intervenant	  d’être	  culturellement	  compétent.	  Cette	  nouvelle	  perspective	  apporte	  un	  soutien	  au	  
professionnel	  en	  lui	  fournissant	  des	  leviers	  pour	  intervenir	  à	  l’intérieur	  des	  structures	  existantes	  
dans	  l’organisation.	  Trois	  modes	  de	  décisions	  peuvent	  alors	  orienter	  l’intervention	  :	  soit	  valider	  
et	  préserver	  les	  pratiques	  de	  soins	  reconnues	  par	  le	  patient;	  soit	  faire	  des	  accommodements	  ou	  
négocier	   pour	   que	   l’organisation	   s’adapte	   aux	   demandes	   du	   patient;	   soit	   recadrer	   ou	  
reconfigurer	  les	  soins	  en	  amenant	  le	  patient	  à	  repenser	  ses	  idées	  préconçues	  et	  à	  entrevoir	  de	  
nouvelles	  possibilités	  de	  choix	  pour	  ses	  soins.	  
	  
Les	  sages-‐femmes	  ont	  également	  à	  développer	  des	  compétences	  culturelles	  dans	  un	  Québec	  de	  
plus	  en	  plus	  multiethnique.	  À	  cette	  fin,	  une	  étape	  importante	  consiste	  à	  prendre	  conscience	  de	  
ses	  propres	  représentations,	  à	  saisir	  les	  fondements	  et	  les	  valeurs	  qui	  les	  sous-‐tendent.	  Ainsi,	  les	  
sages-‐femmes	   doivent	   examiner	   les	   représentations	   qu’elles	   ont	   développées	   notamment	   au	  
regard	  de	  la	  grossesse,	  de	  l’accouchement	  et	  de	  la	  naissance.	  Celles-‐ci	  influencent	  sans	  conteste	  
leur	  façon	  d’intervenir	  auprès	  des	  femmes	  tout	  au	  long	  de	  l’expérience	  de	  la	  maternité.	  

	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
8	  Ce	   que	   Coutu-‐Wakulczyk	   a	   traduit	   par	   le	   terme	   «	  sommaire	  »	   comprend	   les	   origines	   de	   l’individu,	   les	  
raisons	  de	  sa	  migration	  et	  les	  facteurs	  économiques	  associés,	  puis	  son	  statut	  éducationnel	  et	  d’emploi.	  On	  
fait	  ici	  référence	  à	  l’influence	  du	  pays	  d’origine	  sur	  la	  santé.	  
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2.1.5	  L’interculturel	  dans	  le	  domaine	  de	  la	  pratique	  sage-‐femme	  

En	   pratique	   sage-‐femme,	   nous	   retrouvons	   quelques	   études	   concernant	   les	   soins	   dans	   un	  
contexte	   interculturel.	  Ainsi,	  Hart,	  Hall	  et	  Henwood	  ont	  effectué	  en	  2002	  une	  étude	  auprès	  de	  
différents	   groupes	   incluant	   des	   sages-‐femmes	   et	   des	   étudiantes	   sages-‐femmes	   dans	   le	   but	  
d’élaborer	   un	   modèle	   aidant	   les	   intervenants	   en	   santé	   à	   développer	   ce	   que	   les	   auteures	  
appellent	  leur	  «	  imagination	  en	  matière	  d’inégalité	  »	  (inequalities	  imagination).	  Leur	  étude	  leur	  
a	   permis	   de	   constater	   à	   quel	   point	   le	   concept	  de	  désavantage	  était	   vaste.	   Le	  modèle	   élaboré	  
permet	  d’enclencher	  un	  processus	  donnant	  aux	  différents	  professionnels	  l’occasion	  de	  réfléchir	  
à	   leur	   pratique	   actuelle	   puis	   de	   progresser	   vers	   une	   conscience	   plus	   aiguë	   et	   une	   meilleure	  
compréhension	   de	   la	   façon	   dont	   ils	   travaillent	   avec	   des	   clientèles	   défavorisées,	   en	   vue	   de	  
communiquer	   ensuite	   le	   fruit	   de	   leur	   réflexion	   à	   d’autres.	   Le	   modèle	   se	   veut	   flexible	   et	  
applicable	   à	   un	   contexte	   interdisciplinaire.	   Il	   permet	   aux	   professionnels	   de	   concilier	   les	   défis	  
rencontrés	   dans	   la	   pratique	   quotidienne	   et	   leurs	   aspirations	   à	   procurer	   des	   soins	   égaux	   pour	  
tous	  (Hart,	  Hall	  et	  Henwood,	  2003).	  
	  
De	  son	  côté,	  Cioffi	  (2004)	  a	  effectué	  une	  étude	  exploratoire	  en	  Australie	  auprès	  de	  douze	  sages-‐
femmes	   expérimentées	   et	   œuvrant	   auprès	   d’une	   clientèle	   multiethnique.	   Les	   participantes	  
s’étaient	   portées	   volontaires	   à	   cette	   étude	   qui	   n’a	   permis	   de	   recueillir	   des	   données	   que	   sur	  
l’intervention	  auprès	  de	  deux	   groupes	   culturels	  :	   les	   femmes	  d’origine	   chinoise	  et	   les	   femmes	  
musulmanes.	   Il	   ressort	   des	   entrevues	   en	   profondeur	   que	   les	   sages-‐femmes	   respectent	   les	  
préférences	  culturelles	  des	  femmes	  d’origine	  chinoise	  et	  s’adaptent	  en	  intégrant	  d’une	  part,	  les	  
éléments	   du	   yin	   et	   du	   yan	   dans	   les	   soins	   et	   d’autre	   part,	   en	   tenant	   compte	   des	   rapports	  
hiérarchiques	   dans	   le	   maternage	   et	   de	   l’attitude	   particulièrement	   stoïque	   de	   ces	   femmes	  
lorsqu’elles	   éprouvent	   de	   la	   douleur.	   Pour	   ce	   qui	   de	   leurs	   relations	   avec	   les	   femmes	  
musulmanes,	  les	  sages-‐femmes	  affirment	  tenir	  compte	  de	  la	  valeur	  accordée	  par	  ces	  femmes	  à	  
la	  pudeur,	  et	  de	   leurs	  préférences	   liées	  au	  genre	   (relatives	  par	  exemple	  au	  port	  du	  hijab),	  des	  
rituels	  de	  prière	  durant	  la	  journée	  et	  des	  coutumes	  entourant	  la	  visite.	  Les	  sages-‐femmes	  disent	  
par	   ailleurs	   négocier	   les	   soins	   dispensés	   et	   se	   sentir	   confortables	   avec	   ces	   femmes	   et	   leurs	  
familles.	   Dans	   la	  même	   veine,	  Maputle	   et	   Jali	   (2006)	   ont	   effectué	   une	   enquête	   auprès	   de	   24	  
mères	  d’origines	  culturelles	  différentes,	  dans	  un	  centre	  hospitalier	  de	  la	  province	  de	  Limpopo	  en	  
Afrique	  du	  Sud,	  afin	  de	  connaître	  la	  situation	  de	  ces	  femmes	  et	  les	  modèles	  de	  soins	  dispensés.	  
Les	  résultats	  de	  l’étude	  ont	  permis	  d’élaborer	  des	  lignes	  directrices	  pour	  la	  pratique	  sage-‐femme	  
intégrant	   le	   besoin	   d’une	   plus	   grande	   sensibilité	   culturelle	   en	   ce	   qui	   a	   trait	   notamment	   aux	  
attentes	   des	   femmes,	   à	   leurs	   expériences	   des	   soins	   sage-‐femme,	   au	   sens	   et	   à	   la	   valeur	   que	  
prend	   pour	   elles	   l’accouchement,	   et	   aux	   stratégies	   d’adaptation	   déployées	   lors	   de	  
l’accouchement.	  
	  
En	   2008,	   Malott,	   une	   sage-‐femme	   ontarienne,	   a	   effectué	   une	   revue	   de	   littérature	   visant	   à	  
identifier	  les	  compétences	  nécessaires	  pour	  de	  fournir	  des	  soins	  adaptés	  sur	  le	  plan	  culturel	  et	  
former	   les	   étudiantes	   sages-‐femmes	   à	   cet	   égard.	   Selon	   cette	   auteure,	   une	   compréhension	  de	  
l’influence	   des	   conditions	   socio-‐économiques	   et	   culturelles	   est	   essentielle	   afin	   de	   fournir	   des	  
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soins	   complets	   aux	   femmes.	   Les	   soins	   doivent	   être	   individualisés	   et	   respecter	   le	   contexte	  
culturel	   de	   la	   femme,	   conformément	   à	   la	   façon	   dont	   cette	   dernière	   le	   définit.	   L’auteure	  
recommande	  une	  meilleure	  évaluation	  des	  compétences	  dans	  le	  programme	  de	  formation	  et	  la	  
poursuite	  d’études	  sur	  ce	  sujet.	  
	  
D’autres	  études	  seraient	  également	  nécessaires	  afin	  de	  documenter	  davantage	   les	  formes	  que	  
prend	   la	   collaboration	   entre	   la	   femme	   et	   la	   sage-‐femme	   dans	   un	   contexte	   interculturel.	   Au	  
Québec,	  de	  plus	  en	  plus	  de	  sages-‐femmes	  travaillent	  auprès	  d’une	  clientèle	  multiethnique.	  Elles	  
exercent	   principalement	   à	   la	  Maison	   de	   naissance	   Côte-‐des-‐Neiges	   de	  Montréal,	   à	   la	  Maison	  
Bleue	   et	   pour	   l’organisme	   Le	   Berceau	   de	   Montréal.	   Aucune	   étude	   sur	   les	   expériences	  
professionnelles	   interculturelles	   des	   sages-‐femmes	   québécoises	   auprès	   de	   femmes	   d’origine	  
étrangère	  n’a	  été	  produite	   jusqu’à	  ce	   jour.	   Il	   serait	   intéressant	  de	  s’y	  pencher,	  mais	   il	   s’agirait	  
d’un	  objet	  de	  recherche	  distinct	  de	  celui	  de	  ce	  mémoire.	  
	  
2.1.6	  Constats	  au	  regard	  de	  l’objet	  de	  ce	  mémoire	  

La	  littérature	  abonde	  de	  recherches	  autour	  du	  thème	  de	  l’intervention	  en	  contexte	  interculturel	  
dans	   un	   pays	   d’accueil	   donné.	   Cela	   démontre	   bien	   les	   nouvelles	   réalités	   auxquelles	   les	  
intervenants	   en	   santé	   sont	   confrontés	   ainsi	   que	   leur	   besoin	   de	   développer	   des	   compétences	  
particulières	   afin	   de	   répondre	   adéquatement	   aux	   besoins	   des	   personnes	   issues	   d’une	   autre	  
culture.	  Toutefois,	  c’est	  en	  quelque	  sorte	  le	  phénomène	  inverse	  que	  je	  désire	  étudier	  dans	  cette	  
recherche.	   En	   effet,	   je	   me	   demande	   comment	   les	   sages-‐femmes	   issues	   d’une	   autre	   culture	  
développent	   une	   connaissance	   et	   des	   compétences	   culturelles	   au	   regard	   des	   femmes	   et	   des	  
familles	   québécoises	   de	   la	   société	   hôte,	   auprès	   desquelles	   elles	   auront	   à	   intervenir.	   Il	   sera	  
intéressant	  de	  voir	  comment	  elles	  s’expriment	  justement	  sur	  les	  adaptations	  culturelles	  qu’elles	  
ont	   dû	   faire	   dans	   leurs	   interactions	   avec	   les	   familles	   québécoises.	   Il	   me	   faudra	   toutefois	  
distinguer	   les	  adaptations	  nécessitées	  par	   les	  différences	  culturelles	  de	  celles	  se	  rapportant	  au	  
contexte	  professionnel	  proprement	  dit.	  	  
	  
2.2	  Expérience	  et	  insertion	  professionnelle	  des	  travailleurs	  dans	  les	  pays	  étrangers	  

Dans	   les	   années	   80	   jusqu’aux	   années	   2000,	   on	   constate	   l’émergence	   de	   tout	   un	   courant	   de	  
recherche	   sur	   les	   mutations	   des	   travailleurs	   à	   l’étranger.	   Les	   premières	   recherches	   portaient	  
surtout	   sur	   l’acceptation	   et	   la	   satisfaction	   de	   ces	   travailleurs,	   l’acquisition	   des	   règles	   et	   des	  
comportements	  culturels	  (Hechanova,	  Beehr	  et	  Christiansen,	  2003).	  Plusieurs	  de	  ces	  études	  ont	  
été	  conduites	  auprès	  d’expatriés	  travaillant	  dans	  le	  domaine	  des	  affaires	  internationales	  (Black,	  
Mendenhall	   et	   Oddou,	   1991;	   Haslberger	   2005;	   Hechanova	   et	   al.	   2003;	   Huang,	   Chi	   et	   Lawler,	  
2005;	  Shaffer,	  Harrison	  et	  Gilley	  1999;).	  Les	  buts	  visés	  par	  de	  telles	  études	  étaient	  de	  permettre	  
de	  cibler	  davantage	  les	  facteurs	  de	  succès	  de	  ces	  expériences	  et	  d’intervenir	  plus	  judicieusement	  
sur	   le	   plan	   de	   la	   productivité,	   soit	   dans	   la	   sélection	   et	   la	   formation	   du	   personnel	   ou	   dans	   les	  
moyens	  à	  prendre	  pour	  favoriser	  la	  rétention	  de	  ce	  personnel	  (Black	  et	  al.,	  1991,	  p.	  291;	  Shaffer	  
et	  al.,	  1999,	  p.	  558).	  	  
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2.2.1	  L’adaptation	  :	  un	  processus	  complexe	  

On	   reconnaît	   généralement	   que	   l’adaptation	   à	   l’étranger	   recouvre	   trois	   grandes	   facettes	  :	  
l’adaptation	  à	  la	  vie	  en	  général,	  l’adaptation	  liée	  aux	  interactions	  dans	  le	  nouveau	  milieu	  et	  celle	  
relative	   à	   l’adaptation	   au	   travail	   (Black,	  Mendenhall	   et	  Oddou,	   1991;	   Hechanova	   et	   al.,	   2003;	  
Huang,	   Chi	   et	   Lawler,	   2005;	   Shaffer	   et	   al.,	   1999).	   On	   considère	   que	   tout	   ce	   qui	   est	   lié	   aux	  
conditions	  de	  vie,	  d’hygiène,	  de	  santé,	  à	   l’alimentation,	  au	   logement,	  aux	  achats	  ou	  aux	   loisirs	  
font	   partie	   de	   l’adaptation	   à	   la	   vie	   en	   général,	   alors	   que	   l’on	   traite	   plus	   précisément	  
d’adaptation	  aux	   interactions	   lorsqu’il	   est	  question	  des	   relations	   sociales	  entretenues	  avec	   les	  
personnes	  du	  pays	  hôte.	  	  
	  
Berset	  et	  ses	  collaborateurs	  quant	  à	  eux	  définissent	  de	  façon	  plus	  précise	  l’adaptation	  au	  travail	  
en	   y	   intégrant	   la	   notion	   de	   compétence.	   Selon	   eux,	   l’adaptation	   au	   travail	   fait	   référence	   au	  
processus	   de	   reconnaissance	   ou	   de	   mise	   en	   œuvre	   des	   compétences	   professionnelles	   de	   la	  
personne	  immigrante,	  lequel	  processus	  est	  fonction	  des	  attentes	  et	  capacités	  de	  cette	  personne,	  
en	  réponse	  aux	  attentes	  et	  aux	  caractéristiques	  du	  nouveau	  milieu	  professionnel	  (Berset	  et	  al.,	  
2000,	  p.25;	  Berset	  et	  Weygold,	  2000	  ,	  p.	  75-‐80).	  	  
	  
Cette	  définition	  de	  l’adaptation	  au	  travail	  ouvre	   la	  voie	  à	  une	  série	  de	  travaux	  où	  on	  essaie	  de	  
comprendre	   d’une	   part,	   les	   différents	   facteurs	   qui	   interviennent	   dans	   la	   réussite	   de	   l’un	   ou	  
l’autre	  des	  trois	  grandes	  facettes	  de	  l’adaptation	  énumérées	  ci-‐dessus	  et	  d’autre	  part,	  comment	  
ces	   facteurs	   interagissent	   entre	   eux	   (Black,	   Mendenhall	   et	   Oddou,	   1991;	   Haslberger,	   2005;	  
Hechanova	  et	   al.,	   2003;	   Shaffer	   et	   al.,	   1999).	   Parmi	   les	   recherches	   effectuées,	   l’une	  d’elles	   se	  
distingue	   par	   le	   caractère	   inclusif	   et	   systématique	   du	   modèle	   que	   les	   auteurs	   arrivent	   à	   en	  
dégager.	  Constatant	  que	  l’adaptation	  à	  l’étranger	  est	  déterminée	  par	  une	  multitude	  de	  facteurs	  
pouvant	  influencer	  de	  façon	  différente	  chacune	  des	  trois	  facettes	  de	  l’adaptation	  (l’adaptation	  à	  
la	   vie	   en	   général,	   aux	   interactions	   dans	   le	   nouveau	   milieu	   et	   au	   travail),	   Black,	   Mendhall	   et	  
Oddou	   (1991)	   ont	   élaboré	   un	   modèle	   d’analyse	   de	   l’adaptation	   à	   l’étranger	   des	   travailleurs	  
expatriés	  qui	   incluait	   les	  dimensions	   identifiées	  dans	   l’ensemble	  des	   recherches	   théoriques	  et	  
empiriques	   réalisées	   à	   ce	   jour.	   Ce	   modèle	   a	   pour	   particularité	   d’intégrer	   les	   travaux	   sur	  
l’adaptation	  à	   l’étranger	  et	   ceux	   sur	   l’adaptation	  nécessitée	  par	   les	  migrations	  d’un	   individu	  à	  
l’intérieur	  de	  son	  propre	  pays.	  	  
	  
Selon	   ce	   modèle,	   l’adaptation	   à	   l’étranger	   inclut	   deux	   composantes	   principales	  :	   la	   première	  
composante,	  les	  adaptations	  anticipées,	  facilite	  la	  seconde,	  les	  adaptations	  réalisées	  une	  fois	  sur	  
la	  place.	  Cette	  deuxième	  composante	  dépend	  de	  cinq	  types	  de	  facteurs	  :	   les	   facteurs	  relatifs	  à	  
l’individu	   lui-‐même	   (la	   connaissance	  de	   ses	  propres	   capacités,	   les	   compétences	   relationnelles,	  
les	   compétences	   perceptuelles);	   les	   facteurs	   relatifs	   à	   la	   tâche	   (la	   clarté	   du	   rôle,	   l’autonomie	  
professionnelle,	   le	   conflit	   de	   rôle,	   la	   nouveauté);	   les	   facteurs	   relatifs	   à	   la	   culture	  
organisationnelle	   (la	   nouveauté	   de	   la	   culture	   organisationnelle,	   le	   soutien	   social,	   l’aide	  
logistique);	   les	   facteurs	   relatifs	   à	   la	   socialisation	   dans	   l’organisation	   (les	   stratégies	   de	  
socialisation,	  le	  contenu	  des	  échanges	  sur	  la	  socialisation);	  les	  facteurs	  ne	  se	  rapportant	  pas	  au	  
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travail	  (la	  nouveauté	  de	  la	  culture	  en	  général,	  l’adaptation	  du	  conjoint	  et	  des	  autres	  membres	  de	  
la	  famille).	  Toujours	  selon	   le	  modèle	  de	  Black,	  Mendhall	  et	  Oddou	  (1991),	  chacun	  des	  ces	  cinq	  
types	  de	  facteurs	  a	  une	  influence	  sur	  les	  modalités	  ou	  le	  degré	  d’adaptation	  se	  rapportant	  aux	  
trois	   facettes	   de	   l’adaptation	   des	   immigrants	   une	   fois	   sur	   place	   (soit	   l’adaptation	   au	   travail,	  
l’adaptation	   aux	   interactions	   avec	   les	   membres	   du	   pays	   hôtes	   et	   l’adaptation	   dans	   la	   vie	   en	  
général).	  
	  
Dans	   un	   autre	   texte,	   Black	   et	   Mendenhall	   (1991)	   formulent	   une	   série	   de	   propositions	   de	  
recherche,	   fondées	   sur	   la	   littérature	   théorique	   et	   empirique	   en	   lien	   avec	   l’hypothèse	   de	  
l’adaptation	   interculturelle,	   laquelle	  hypothèse	  suit	  une	  courbe	  en	  U.	  Selon	  cette	  hypothèse	  –	  
dont	   la	   paternité	   selon	   les	   auteurs	   serait	   attribuable	   à	   Lysgaard	   (1955,	   cité	   dans	   Black	   et	  
Mendenhall,	  1991,	  p.	  227)	  –	  l’adaptation	  à	  un	  pays	  étranger	  comporterait	  quatre	  étapes	  :	  la	  lune	  
de	   miel,	   le	   choc	   culturel,	   l’adaptation	   et	   enfin,	   la	   «	  maîtrise	  »	   (capacité	   de	   fonctionner	  
efficacement	  dans	  la	  nouvelle	  culture).	  	  
	  
Reprenant	   le	   modèle	   de	   Black	   et	   Mendenhall	   (1991),	   Shaffer	   et	   al.	   (1999)	   ont	   examiné	  
l’influence	  de	  deux	  nouveaux	  facteurs	  relatifs	  à	  l’individu	  lui-‐même	  :	  les	  expériences	  antérieures	  
d’affectation	   à	   l’étranger	   et	   la	   maîtrise	   de	   la	   langue.	   Ils	   ont	   aussi	   évalué	   l’intervention	   d’un	  
nouveau	  type	  de	  facteurs	  :	  les	  facteurs	  dits	  positionnels	  incluant	  le	  niveau	  hiérarchique	  du	  poste	  
obtenu,	   le	   secteur	  des	   fonctions	  occupées	  et	   la	   citoyenneté	  des	   travailleurs	  expatriés	  par	  une	  
entreprise.	  
	  
Comme	   on	   peut	   le	   constater,	   l’adaptation	   est	   en	   soit	   un	   processus	   complexe	   où	   plusieurs	  
composantes	   interagissent	   et	   s’influencent	  mutuellement.	  Une	   telle	   complexité	   implique	   qu’il	  
vaut	  mieux	  être	  prudent	  dans	  l’interprétation	  des	  données	  recueillies.	  	  
	  
2.2.2	  La	  relation	  entre	  les	  traits	  de	  personnalité	  et	  l’adaptation	  

De	  façon	  plus	  pointue,	  la	  relation	  entre	  les	  traits	  de	  personnalité	  et	  l’adaptation	  des	  personnes	  
assignées	   à	   l’étranger	   a	   été	   questionnée	   par	   certains	   chercheurs.	   Ainsi,	   Huang,	   Chi	   et	   Lawler	  
(2005)	   ont	   mené	   une	   étude	   auprès	   de	   83	   Américains	   expatriés	   à	   Taïwan.	   Ils	   souhaitaient	  
connaître	   les	   traits	   de	   personnalité	   pouvant	   favoriser	   l’adaptation	   aux	   différences	   culturelles	  
dans	  le	  contexte	  particulier	  d’une	  société	  où	  le	  collectivisme	  fait	  partie	  de	  la	  culture	  dominante	  
alors	  que	  pour	  la	  société	  américaine,	  c’est	  l’individualisme	  qui	  prédomine.	  	  
	  
Les	   cinq	   grands	   traits	   de	   personnalité	   suivants	   ont	   été	   examinés	  :	   l'extraversion,	   le	   caractère	  
agréable	  (personne	  altruiste	  et	  coopérative),	  la	  conscience	  (personne	  volontaire,	  déterminée	  et	  
attentive),	   le	   névrosisme	   et	   l’ouverture	   à	   l’expérience.	   Ces	  mêmes	   traits	   de	   personnalité	   ont	  
d’ailleurs	  été	   identifiés	  par	  d’autres	   chercheurs,	  dont	  Calligiuri	   (2000),	  dans	  Brown	  et	  Busman	  
(2003).	  Les	  participants	  à	  l’étude	  devaient	  s’autoévaluer	  en	  fonction	  de	  chacun	  de	  ces	  cinq	  traits	  
de	   personnalité	   et	   évaluer	   leur	   adaptation	   à	   l’aide	   d’un	   questionnaire	   élaboré	   selon	   les	   trois	  
types	  d’adaptation	   identifiés	  par	  Black,	  Mendenhall	  et	  Oddou	   (Black	  et	  al.,	   1991,	  dans	  Huang,	  
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Chi	  et	  Lawler,	  2005),	  soit	  l’adaptation	  à	  la	  vie	  en	  général,	  celle	  en	  lien	  avec	  les	  interactions	  avec	  
le	  nouveau	  milieu	  et	  l’adaptation	  au	  travail.	  	  
	  
Cette	   étude	   a	   permis	   d’établir	   une	   relation	   positive	   entre	   les	   traits	   de	   personnalité	   et	  
l’expatriation.	  En	  fait,	  elle	  permet	  de	  constater	  que	  si	  les	  traits	  de	  personnalité	  de	  l’expatrié	  sont	  
concordants	   avec	   ceux	   recherchés	   par	   la	   population	   locale,	   cela	   facilite	   son	   adaptation.	  
L’extraversion	  et	  le	  caractère	  agréable	  sont	  liés	  à	  l’adaptation	  aux	  interactions,	  car	  ces	  traits	  de	  
personnalités	  facilitent	  les	  relations	  avec	  la	  population	  locale.	  Les	  résultats	  de	  l’étude	  montrent	  
également	   une	   corrélation	   positive	   entre	   l’ouverture	   à	   l’expérience	   et	   l’adaptation	   au	   travail.	  
L’étude	   ne	   montre	   toutefois	   pas	   de	   relation	   entre	   l’adaptation	   au	   travail	   d’une	   part	   et	  
l’extraversion,	  la	  conscience	  ou	  le	  névrosisme	  d’autre	  part.	  Cette	  étude	  est	  limitée	  en	  raison	  de	  
la	   petite	   taille	   de	   l’échantillon.	   De	   plus,	   le	   recours	   à	   l’autoévaluation	   fait	   en	   sorte	   que	   les	  
résultats	   sont	   difficilement	   infirmables	   et	   qu’ils	   peuvent	   être	   fortement	   empreints	   de	  
subjectivité.	  On	  peut	  également	  juger	  questionnable	  sur	  le	  plan	  éthique	  la	  recommandation	  des	  
auteurs	  selon	  laquelle	  il	  faudrait	  tenir	  compte	  des	  traits	  de	  personnalité	  en	  relation	  avec	  le	  pays	  
hôte	   dans	   la	   sélection	   des	   candidats	   pour	   occuper	   des	   postes	   à	   l’étranger.	  Quoi	   qu'il	   en	   soit,	  
l’idée	  d’un	  lien	  entre	  les	  traits	  de	  personnalité	  et	  l’adaptation	  à	  l’exercice	  de	  la	  profession	  sage-‐
femme	  au	  Québec	  pourrait	  constituer	  une	  piste	  intéressante.	  
	  
2.2.3	  L’insertion	  professionnelle	  

Les	  récents	  travaux	  sur	  l’adaptation	  au	  milieu	  de	  travail	  visent	  à	  mieux	  documenter	  l’adaptation	  
et	   l’insertion	   professionnelle	   des	   personnes	   immigrantes	   volontaires	   ou	   réfugiées.	   Dans	   cette	  
perspective,	   Manço	   (2007)	   s’est	   penché	   sur	   plusieurs	   expériences	   de	   formation	   d’adultes	   et	  
d’accompagnement	  de	  personnes	  en	  recherche	  d’emploi	  en	  Belgique	  francophone.	  L’étude	  de	  
ces	   expériences	   repose	   principalement	   sur	   la	   notion	   de	   valorisation	   identitaire	   et	  
professionnelle.	   Constatant	   que	   les	   travailleurs	   étrangers	   rencontrent	   plusieurs	   obstacles	   à	  
l’emploi,	   l’auteur	   a	   émis	   l’hypothèse	   qu’à	   partir	   de	   leurs	   propres	   ressources	   identitaires,	   les	  
immigrants	  pouvaient	  développer	  différentes	  stratégies	  de	  contournement	  des	  obstacles.	  	  
	  
Les	  obstacles	   auxquels	   les	   chercheurs	  d’emploi	   font	   face	  peuvent	   être	   contextuels	   et	   liés	   à	   la	  
situation	   historique,	   économique,	   sociale	   et	   géographique.	   On	   note	   le	   manque	   d’adéquation	  
entre	   les	   qualifications	   et	   les	   attentes	   changeantes	   du	   marché	   de	   l’emploi.	   Il	   y	   a	   aussi	   que	  
certaines	  qualifications	  acquises	  à	   l’étranger	  sont	  difficilement	  reconnues.	  Cela	  dit,	   le	  principal	  
obstacle	   serait	  plutôt	  un	  manque	  général	  d’intégration	  dans	   la	   société	  d’accueil	  qui	   se	   traduit	  
par	   la	   faiblesse	   des	   réseaux	   de	   contacts	   et	   d’informations.	   La	   discrimination	   ethnique	   serait	  
aussi	   très	  présente.	  D’autres	  obstacles	  sont	  de	  nature	  plutôt	  psychosociologique.	   Il	  peut	  s’agir	  
de	   familles	   fragilisées,	   d’un	   positionnement	   identitaire	   de	   type	   réactif	   occasionnant	   un	  
important	   stress	   acculturatif,	   de	   pessimisme	   angoissé	   ou	   d’une	   attitude	   anticipative	   de	   rejet.	  
Pour	   contrer	   des	   obstacles	   aussi	   particuliers,	   l’adoption	   de	   différentes	   attitudes	   pourrait	   être	  
possible	  et	  s’avérer	  efficace.	  Les	  chercheurs	  d’emploi	  d’origine	  étrangère	  utilisent	  souvent	  des	  
stratégies	  de	  contournement	  pour	  surmonter	  ces	  obstacles.	  
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Manço	   mentionne	   qu’il	   a	   expérimenté	   avec	   ses	   collaborateurs	   une	   méthode	   participative	   et	  
interactive	   de	   mise	   en	   condition	   sociopsychologique	   afin	   d’accompagner	   les	   chercheurs	  
d’emploi	   immigrants	  dans	  leur	  accession	  au	  travail.	   Il	  s’agit	  principalement	  d’une	  animation	  de	  
groupe	   semi-‐dirigée.	   La	   méthode	   comprend	   trois	   étapes	  :	   la	   mobilisation	   des	   ressources,	   la	  
personnalisation	   où	   chacun	   découvre	   comment	   il	   pourrait	   mettre	   ses	   ressources	   à	   profit	   et	  
l’instrumentation	  de	  projets	  professionnels.	  	  
	  
Les	  cinq	  projets	  étudiés	  ont	  été	  expérimentés	  auprès	  de	  clientèles	  différentes.	  Le	  premier	  projet	  
était	  réalisé	  auprès	  d’un	  groupe	  mixte	  de	  Belges	  et	  d’immigrants.	  Le	  second	  s’est	  déroulé	  dans	  
une	  maison	   de	   jeunes	   alors	   que	   le	   troisième	   a	   été	  mené	   auprès	   d’une	   association	   culturelle	  
turque.	  Les	  quatrièmes	  et	  cinquièmes	  projets	  visaient	  la	  mise	  en	  œuvre	  de	  nouvelles	  pratiques	  
d’insertion	   et	   de	   coopération	   avec	   l’Afrique.	   Ces	   derniers	   projets	   favorisaient	   la	   valorisation	  
identitaire.	  Ainsi	   l’importance	  de	  «	  redonner	  ce	  que	   l’on	  a	  reçu	  à	  sa	  terre	  natale	  »,	  si	  présente	  
dans	   la	   culture	   africaine,	   s’est	   souvent	   traduite	  par	   le	   transfert	   des	   compétences	   vers	   le	   pays	  
d’origine.	   L’identité	   des	   Africains	   se	   trouvait	   ainsi	   renforcée	   à	   travers	   ce	   projet,	   lequel	   leur	  
permettait	  d’apporter	  une	  contribution	  significative	  à	  leurs	  anciens	  compatriotes.	  
	  
Il	   ressort	   de	   l’ensemble	   de	   l’étude	   que	   des	   progrès	   indéniables	   ont	   été	   enregistrés	   pour	  
certaines	  personnes	  immigrantes	  dans	  leur	  rapport	  au	  marché	  de	  l’emploi.	  Par	  contre,	  il	  appert	  
que	   les	  progrès	  observés	  ne	   se	   sont	  pas	  produits	  pour	   tout	   le	  monde	  et	  que	   les	   situations	  de	  
réussite	  ne	  sont	  pas	  nécessairement	  associées	  aux	  cas	  où	  la	  diversité	  culturelle	  était	  valorisée	  de	  
manière	  ostentatoire.	  On	  note	  cependant	  chez	  certaines	  personnes	  un	  plus	  grand	  sentiment	  de	  
maîtrise	   par	   rapport	   au	   marché	   de	   l’emploi,	   un	   nouvel	   élan,	   des	   projets	   en	   émergence,	  
l’acquisition	  de	  compétences	   linguistiques	   renouvelées,	  qui	   se	   traduisent	  de	  manière	  concrète	  
par	   la	   gestion	   de	   projets,	   d’associations	   ou	   d’entreprises.	   La	   création	   de	   réseaux,	   l’apport	   de	  
récentes	  connaissances	  et	  des	  prises	  de	  conscience	  font	  également	  partie	  des	  gains	  réalisés.	  Les	  
points	   faibles	   sont	   principalement	   liés	   à	   la	   petite	   taille	   des	   initiatives,	   leur	   faible	   visibilité,	  
l’étendue	  des	  compétences	  nécessaires	  pour	  piloter	  de	  tels	  services	  et	  la	  difficulté	  de	  maintenir	  
le	  soutien	  à	  plus	  long	  terme.	  Enfin,	  une	  certaine	  pérennité	  des	  résultats	  serait	  possible	  dans	  la	  
mesure	   où	   des	   institutions	   publiques	   ou	   des	   associations	   développeraient	   de	   nouvelles	  
représentations	  plus	  dynamiques	  auprès	  des	  publics	  concernés	  (Manço,	  2007).	  	  
	  
2.2.4	  Constats	  au	  regard	  de	  l’objet	  de	  ce	  mémoire	  

L’intérêt	  de	  ces	  études	  est	  de	  faire	  ressortir	  les	  nombreux	  facteurs	  qui	  influencent	  l’adaptation	  
des	   travailleurs	   à	   la	   vie	   professionnelle	   en	   pays	   étranger.	   Elles	   permettent	   d’avoir	   une	   vision	  
plus	   large	  des	  différentes	   composantes	   constitutives	  de	   cette	  adaptation	  et	  de	  mieux	   saisir	   le	  
niveau	   de	   complexité	   que	   revêt	   ce	   processus.	   Les	   résultats	   obtenus	   demeurent	   toutefois	  
généraux	  et	  ne	  permettent	  pas	  d’apporter	  un	  éclairage	  sur	  les	  aspects	  particuliers	  de	  l’exercice	  
professionnel,	  d’un	  contexte	  à	  un	  autre.	  	  
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Plusieurs	  de	  ces	   recherches	  portent	  en	   fait	   sur	  des	  expatriés	   travaillant	  pour	  diverses	   sociétés	  
internationales.	   Il	   devient	   alors	   difficile,	   voire	   impossible	   de	   transposer	   les	   résultats	   obtenus	  
dans	  un	  cadre	  où	  les	  personnes	  immigrantes	  ont	  à	  s’intégrer	  dans	  la	  société	  d’accueil	  et	  à	  bâtir	  
un	  nouveau	  projet	  de	  vie	  personnelle	  et	  professionnelle.	  Leur	   insertion	  professionnelle	  doit	  se	  
faire	  à	  l’intérieur	  même	  des	  structures	  du	  nouveau	  pays.	  Certaines	  similitudes	  peuvent	  toutefois	  
être	  établies	  en	  ce	  qui	  concerne	  notamment	  les	  compétences	  linguistiques,	  les	  compétences	  en	  
relations	   interpersonnelles	   et	   les	   traits	   de	   personnalité.	   Il	   serait	   intéressant	   d’examiner	  
l’expérience	  de	   vie	   et	   les	   opinions	  des	   sages-‐femmes	  d’origine	  étrangère	  en	   relation	   avec	   ces	  
aspects.	  	  
	  
Les	  travaux	  de	  Manço	  portant	  sur	  la	  valorisation	  identitaire	  et	  professionnelle	  ouvrent	  des	  pistes	  
de	   réflexion	   intéressantes	   en	   ce	   qui	   a	   trait	   aux	   moyens	   à	   mettre	   de	   l’avant	   pour	   favoriser	  
l’intégration	  des	  sages-‐femmes	  d’origine	  étrangère.	  
	  
2.3	  Formation	  et	  expérience	  des	  professionnels	  immigrants	  dans	  le	  domaine	  de	  la	  
santé	  
2.3.1	  L’arrivée,	  les	  débuts	  dans	  la	  pratique	  et	  l’insertion	  dans	  le	  milieu	  

Le	   manque	   de	   ressources	   dans	   le	   domaine	   de	   la	   santé	   amène	   certains	   pays	   à	   promouvoir	  
l’immigration	  afin	  de	  répondre	  aux	  besoins	  de	  santé	  de	  leur	  population.	  Cette	  nouvelle	  réalité	  a	  
entraîné	  la	  production	  de	  recherches	  visant	  à	  mieux	  connaître	  certains	  aspects	  de	  l’intégration	  
des	   professionnels	   de	   la	   santé	   dans	   le	   pays	   d’accueil.	   Le	   but	   de	   ces	   études	   est	   d’orienter	   le	  
recrutement	   et	   de	   favoriser	   la	   rétention	  des	  professionnels	   de	   la	   santé,	   plus	  particulièrement	  
des	  infirmières.	  
	  
Ainsi,	   dans	   une	   perspective	   phénoménologique,	   Omeri	   et	   Atkins	   (2002)	   ont	   réalisé	   des	  
entrevues	   auprès	   de	   cinq	   infirmières	   originaires	   de	   pays	   différents	   et	   pratiquant	   dans	   le	  New	  
South	   Wales,	   en	   Australie.	   Quatre	   d’entre	   elles	   ne	   parlaient	   pas	   l’anglais	   à	   leur	   arrivée.	  
Constatant	   que	   les	   façons	   de	   faire	   varient	   selon	   les	   pays,	   les	   auteurs	   voulaient	   comprendre	  
l’expérience	  de	   vie	  quotidienne	  des	   infirmières	   immigrantes,	   de	  manière	   à	  mieux	   les	   soutenir	  
dans	   cette	   période	   de	   transition.	   Il	   ressort	   de	   cette	   étude	   que	   les	   infirmières	   interviewées	  
vivaient	  une	  situation	  de	  négation	  professionnelle	  à	  leur	  arrivée,	  laquelle	  se	  traduisait	  par	  de	  la	  
difficulté	   à	   trouver	   un	   emploi,	   une	   non-‐reconnaissance	   de	   leurs	   compétences	   et	   l’obligation	  
d’obtenir	  une	  accréditation	  pour	  pouvoir	  exercer	  leur	  profession.	  Les	  difficultés	  linguistiques	  et	  
communicationnelles	   compliquaient	   les	   rapports	   et	   occasionnaient	   souvent	   des	   délais	  
supplémentaires.	  Le	  manque	  de	  soutien	  et	   l’expérience	  de	   l’altérisation	   liée	  à	   la	  différence	  de	  
culture	  ont	  aussi	  occasionné	  beaucoup	  de	  stress.	  	  
	  
Ryan	  (2007)	  met	  davantage	  l’accent	  sur	  la	  rencontre	  avec	  l’autre	  culture.	  En	  effet,	  cette	  auteure	  
s’est	   intéressée	  à	   la	  construction	  de	  l’identité	  chez	  26	  infirmières	   irlandaises	  ayant	   immigré	  en	  
Grande-‐Bretagne	  au	  cours	  des	  années	  50	  à	  70.	  Celles-‐ci	  exerçaient	  en	  centre	  hospitalier,	  dans	  
des	  centres	  de	  soins	  et	  dans	  la	  communauté.	  Son	  étude	  l’amène	  à	  conclure	  que	  la	  construction	  
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de	   l’identité	   ne	   s’exerce	   pas	   uniquement	   en	   fonction	   du	   pays	   d’accueil,	   mais	   également	   en	  
rapport	  avec	  d’autres	  groupes	  ethniques	  d’immigrants.	  	  
	  
Une	  autre	  recherche	  menée	  par	  Walters	  (2008)	  a	  permis	  de	  mieux	  documenter	  le	  vécu	  de	  seize	  
infirmières	   d’Asie	   du	   Sud	   nouvellement	   recrutées,	   avant	   et	   après	   leur	   arrivée	   en	   Australie.	  
L’auteure	  trouvait	  que	  les	  expériences	  vécues	  et	  les	  histoires	  des	  infirmières	  étrangères	  étaient	  
mal	  documentées.	  Elle	  a	  donc	  réalisé	  une	  analyse	  narrative	  à	  partir	  d’entretiens	  semi-‐structurés.	  
Les	   cinq	   thèmes	   retenus	   pour	   l’analyse	  étaient	  :	   la	   confiance	   et	   la	   crainte;	   la	   maîtrise	   de	   la	  
langue	  anglaise;	  l'immigration;	  l’appartenance,	  l'intégration	  et	  la	  famille;	  vivre	  et	  travailler	  dans	  
l'Ouest.	  
	  
Les	   résultats	   nous	   apprennent	   que	   certains	   aspects	   du	   recrutement	   ont	   été	   bien	   vécus.	   Les	  
entrevues	  pour	  la	  sélection	  du	  personnel	  étaient	  bien	  organisées	  et	  tout	  aussi	  bien	  menées.	  Les	  
infirmières	  se	  sont	  dites	  très	  motivées	  à	  venir	  en	  Australie,	  malgré	  le	  peu	  d’informations	  qu’elles	  
avaient	   reçues.	   Elles	   se	   sont	   senties	   vulnérables	  à	   l’exploitation,	  particulièrement	   vis-‐à-‐vis	  des	  
frais	   des	   agences	   de	   recrutement	   et	   des	   promesses	   d’emploi	   des	   établissements	   hospitaliers.	  
Toutes	   ont	   eu	   de	   la	   difficulté	   avec	   la	   langue,	   en	   particulier	   avec	   l’accent	   australien,	   ce	   qui	   a	  
entraîné	  des	  délais	  entre	  les	  étapes	  de	  la	  pratique	  supervisée	  et	  de	  l’obtention	  du	  permis.	  
	  
Le	   processus	   d’immigration	   a	   été	   qualifié	   de	   stressant,	   notamment	   pour	   ce	   qui	   est	   du	  
recrutement	   et	   des	   délais	   encourus.	   Ces	   derniers	   étaient	   source	   de	   détresse	   à	   cause	   de	   leur	  
incidence	  directe	  sur	  les	  finances	  personnelles	  des	  infirmières	  et	  sur	  leur	  entourage.	  Les	  propos	  
des	   infirmières	   rencontrées	   semblaient	   empreints	   d’un	   sentiment	   naissant	   d’appartenance	   au	  
nouveau	  contexte.	  Certaines	  ont	  parlé	  de	   la	   séparation	  d’avec	   leur	   famille	  en	  disant	  éprouver	  
des	   sentiments	   ambivalents.	   Celles	   qui	   sont	   arrivées	   avec	   leur	   famille	   ont	   dit	   avoir	   vécu	   des	  
problèmes	   d’adaptation	   dus	   au	   fait	   de	   se	   retrouver	   sans	   emploi.	   Celles	   dont	   la	   famille	   était	  
arrivée	  après	   l’obtention	  du	  permis	  ont	  dit	  avoir	  pu	  bénéficier	  d’un	  revenu	  qui	   leur	  facilitait	   la	  
vie,	  mais	  qu’elles	  avaient	  dû	  entre-‐temps	  faire	  le	  sacrifice	  de	  la	  présence	  de	  leurs	  proches.	  Les	  
commentaires	   sur	   les	   Australiens	   étaient	   positifs.	   Les	   infirmières	   interviewées	   les	   trouvaient	  
dignes	   de	   confiance,	   se	   sentaient	   libérées	   du	   terrorisme	   et	   appréciaient	   que	   le	   taux	   de	  
criminalité	  soit	  bas.	  Une	  seule	  d’entre	  elles	  affirmait	  avoir	  été	  la	  cible	  de	  commentaires	  raciaux.	  
Les	  participantes	  disaient	  avoir	  conscience	  de	  l'étendue	  de	  l’influence	  de	  la	  culture	  australienne	  
sur	   leurs	  enfants,	  mais	   se	  montraient	  optimistes,	   jugeant	   la	   situation	  comme	  une	  opportunité	  
pour	   leur	   famille.	   L’auteure	   conclut	   qu’il	   faut	   combler	   les	   lacunes	   observées	   et	   émet	   des	  
recommandations	  pour	  le	  futur.	  
	  
Plus	  près	  de	  nous,	  Sochan	  et	  Singh	  (2007)	  ont	  exploré	  les	  expériences	  des	  infirmières	  formées	  à	  
l’étranger	   dans	   leurs	   efforts	   pour	   obtenir	   un	   droit	   de	   pratique	   en	   Ontario.	   Plusieurs	   de	   ces	  
infirmières	  ne	  peuvent	  obtenir	  d’équivalence	  de	  diplôme,	  car	  elles	  ne	  sont	  pas	  bachelières,	  ce	  
qui	  constitue	  depuis	  2005	  une	  exigence	  pour	  l’obtention	  du	  permis.	  Des	  programmes	  d’appoint	  
ont	   été	  mis	   sur	   pied	   pour	   les	   aider	   à	   se	   préparer	   à	   satisfaire	   aux	   exigences	   d’admission	   à	   la	  
profession.	   Les	   auteures	   trouvaient	   donc	   important	   de	   comprendre	   l’expérience	   de	   ces	  
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infirmières	   pour	   mieux	   informer	   les	   futures	   arrivantes	   et	   préparer	   celles	   pratiquant	   déjà	   en	  
Ontario	   à	   soutenir	   leurs	   collègues	   formées	   à	   l’étranger.	   Sochan	   et	   Singh	   ont	   réalisé	   une	  
recherche	  qualitative	  à	  partir	  du	  récit	  biographique	  de	  douze	  infirmières	  ayant	  fait	  l’expérience	  
du	  programme	  d’appoint.	  Celles-‐ci	  étaient	  originaires	  des	  Philippines,	  du	  continent	  chinois,	  de	  la	  
Corée,	  de	  l’Ukraine	  et	  de	  l'Inde.	  
	  
Cette	   recherche	   nous	   permet	   d’apprendre	   que	   les	   progrès	   enregistrés	   dans	   la	   quête	   pour	  
l’obtention	   d’un	   permis	   peuvent	   se	   diviser	   en	   3	   phases:	   premièrement,	   l’espoir,	   soit	   le	   rêve	  
canadien	   de	   devenir	   une	   infirmière	   en	   Ontario;	   deuxièmement,	   le	   désillusionnement	  
lorsqu’elles	  découvrent	  que	  leurs	  qualifications	  ne	  rencontrent	  pas	  les	  exigences	  d’admission	  du	  
Collège	  des	  infirmières	  ontarien;	  finalement,	  la	  navigation	  à	  travers	  le	  désillusionnement,	  alors	  
qu’elles	   redéfinissent	   le	   rêve	   canadien	   en	   retournant	   dans	   une	   école	   pour	   améliorer	   leurs	  
qualifications	  en	  soins	  infirmiers.	  	  
	  
On	  apprend	  dans	   l’étude	  que	  de	  devoir	  composer	  avec	  deux	  organismes,	  soit	   l’université	  et	   le	  
collège,	  génère	  un	  sentiment	  d’incertitude	  chez	  les	  infirmières	  formées	  à	  l’étranger	  pour	  ce	  qui	  
est	   de	   la	   reconnaissance	   de	   leurs	   qualifications.	   Celles-‐ci	   ne	   comprennent	   pas	   pourquoi	   elles	  
doivent	   subir	   deux	   évaluations	  afin	   d’obtenir	   un	   diplôme	   et	   un	   permis.	   Elles	   trouvent	   le	  
processus	  long	  et	  les	  coûts	  inabordables.	  Les	  différences	  entre	  les	  provinces	  et	  leurs	  débuts	  au	  
bas	   de	   l’échelle	   salariale	   les	   frustrent.	   Finalement,	   elles	   traitent	   de	   la	   bureaucratie	   comme	  
n’étant	   pas	   prête	   à	   comprendre	   leurs	   besoins.	   Il	   ne	   s’agit	   pas	   là	   d’une	   expérience	   unique	   à	  
l’Ontario.	  Celle-‐ci	  reflète	  plutôt	  les	  expériences	  de	  plusieurs	  autres	  professionnels	  de	  la	  santé	  au	  
Canada.	  Les	  auteures	  concluent	  en	  soulignant	  l’importance	  que	  l’organisme	  de	  réglementation,	  
les	  enseignants	  et	   les	   infirmières	  pratiquantes	   soient	   conscients	  du	  processus	  potentiellement	  
déroutant	  et	  désagréable	  que	  les	  infirmières	  formées	  à	  l’étranger	  traversent	  pour	  se	  qualifier	  en	  
vue	  d’obtenir	  le	  privilège	  de	  pratiquer	  les	  soins	  infirmiers	  en	  Ontario.	  Les	  enseignants	  devraient	  
être	   soutenus	   afin	   de	  mieux	   répondre	   aux	   besoins	   des	   étudiants,	   tout	   en	   tenant	   compte	   du	  
processus	  d’acculturation	  et	  de	  socialisation	  de	  ceux-‐ci	  (McGuire	  et	  Murphy,	  2005	  dans	  Sochan	  
et	  Singh,	  2007).	  Les	  auteures	  jugent	  que	  les	  chercheurs	  devraient	  également	  être	  soutenus	  pour	  
qu’ils	   continuent	   leurs	   recherches	   dans	   le	   but	   de	   mieux	   comprendre	   l'expérience	   des	  
professionnels	  de	  la	  santé	  à	  travers	  le	  Canada.	  
	  
Les	  études	  présentées	  dans	  cette	  section	   touchent	  principalement	   l’expérience	  de	   l’arrivée	  au	  
pays	  et	  des	  procédures	  liées	  à	   l’obtention	  du	  permis	  d’exercice,	  mais	  elles	  n’apportent	  aucune	  
information	   détaillée	   sur	   l’intégration	   à	   l’exercice	   professionnel.	   Il	   s’avère	   donc	   tout	   à	   fait	  
pertinent	   de	   documenter	   les	   expériences	   liées	   à	   la	   pratique	   professionnelle	   afin	   de	   faciliter	  
l’intégration	  des	  nouvelles	  arrivantes.	  De	  plus,	  il	  m’apparaît	  aussi	  essentiel	  de	  voir	  s’il	  existe	  des	  
particularités	   liées	   à	   l’intégration	   des	   sages-‐femmes	   d’origine	   étrangère	   dans	   une	   société	   de	  
plus	  en	  plus	  multiethnique.	  
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2.3.2	  La	  pratique	  professionnelle	  

Les	   recherches	   sur	   les	   professionnels	   de	   la	   santé	   exerçant	   à	   l’étranger,	   comme	   je	   l’ai	   déjà	  
mentionné,	  ont	  porté	  davantage	  sur	  l’efficacité	  culturelle	  et	  les	  compétences	  culturelles	  dans	  la	  
prestation	   des	   soins,	   et	   ce,	   principalement	   chez	   les	   médecins	   et	   les	   infirmières.	   Peu	   se	   sont	  
intéressés	   aux	   résultats	   et	   aux	   performances	   des	   autres	   professionnels	   de	   la	   santé.	   Il	   y	   a	  
également	  peu	  de	  recherches	  sur	  les	  résultats	  de	  la	  pratique.	  	  
	  
Plus	  récemment,	  des	  préoccupations	  relatives	  à	   l’imputabilité	  et	  à	   la	  performance	  ont	  émergé	  
dans	   le	   milieu	   de	   la	   santé	   en	   lien	   avec	   l’amélioration	   de	   la	   qualité	   des	   soins	   et	   le	   désir	   de	  
répondre	   positivement	   aux	   critiques	   formulées	   par	   les	   patients.	   On	   cherche	   également	   à	  
diminuer	   les	   coûts	   de	   santé	   qui	   augmentent	   en	   flèche	   et	   à	   réduire	   les	   erreurs	   cliniques	  
récemment	  documentées.	  Ainsi,	  des	  études	  en	  provenance	  des	  États-‐Unis	  et	  du	  Royaume-‐Uni	  
ont	   proposé	   de	   standardiser	   la	   pratique	   clinique	   pour	   obtenir	   les	   améliorations	   voulues.	   On	  
présume	   que	   la	   standardisation	   pourrait	   diminuer	   les	   variations	   dans	   la	   qualité	   des	   soins	   et	  
ultimement,	   être	   bénéfique	   pour	   le	   patient	   à	   travers	   la	   continuité	   des	   soins,	   le	   contrôle	   des	  
coûts	  et	  la	  mise	  en	  œuvre	  de	  pratiques	  exemplaires	  (best	  practice)	  (Parker	  et	  Lawton,	  2000	  dans	  
Brown	   et	   Busman,	   2003).	   Il	   y	   aussi	   que	   les	   compétences	   des	   professionnels	   ne	   sont	  
généralement	  plus	  évaluées	  une	  fois	   le	  permis	  de	  ces	  derniers	  obtenu	  (Kohn	  et	  al.,	  2002	  dans	  
Brown	  et	  Busman,	  2003).	  Dans	  plusieurs	  pays,	  en	  vertu	  de	  la	  loi,	   les	  professionnels	  de	  la	  santé	  
sont	  responsables	  de	  la	  qualité	  des	  services	  qu’ils	  dispensent.	  Le	  maintien	  de	  la	  compétence	  se	  
fait	  donc	  par	  le	  recours	  à	  différents	  moyens	  tels	  l’élaboration	  de	  lignes	  directrices	  de	  pratique,	  
l’identification	  des	  pratiques	  exemplaires,	  le	  suivi	  des	  changements	  survenant	  dans	  la	  profession	  
et	  la	  formation	  continue.	  
	  
Ce	   sont	   ces	   constats	   qui	   ont	   amené	   Brown	   et	   Busman	   (2003)	   à	   s’intéresser	   au	  maintien	   des	  
standards	  de	  pratique	  par	   les	  professionnels	  de	   la	  santé	  expatriés	  en	  Arabie	  saoudite.	  Dans	  ce	  
pays,	  il	  existe	  un	  grand	  nombre	  de	  travailleurs	  ayant	  des	  origines	  et	  des	  expériences	  diversifiées,	  
ce	   qui	   d’après	   les	   auteurs	   pouvait	   amener	   des	   problèmes	   sur	   le	   plan	   de	   la	   pratique	  
professionnelle.	  Ainsi,	   il	   n’est	  pas	  habituel	  pour	  des	   travailleurs	  étrangers	  d’interagir	   avec	  des	  
collègues	  de	  douze	  cultures	  différentes.	  Au	  moment	  de	  l’étude,	  65%	  des	  travailleurs	  en	  Arabie	  
saoudite	   (éducateurs,	   physiothérapeutes,	   inhalothérapeutes,	   techniciens	   de	   laboratoire	   et	  
imagerie	  médicale)	   étaient	   originaires	   d’Amérique	   du	   Nord,	   du	   Royaume-‐Uni,	   de	   l’Europe	   de	  
l’ouest,	  de	   la	  Scandinavie,	  de	   l’Inde,	  du	  Moyen-‐Orient,	  de	   l’Asie,	  de	   l’Australie,	  de	   la	  Nouvelle-‐
Zélande	  et	  de	   l’Afrique	  du	  Sud.	   Les	   croyances	  concernant	   les	  normes	  de	  pratique	  appropriées	  
variaient	   grandement	   d’un	   groupe	   culturel	   à	   l’autre.	   Il	   en	   résultait	   des	   oppositions	   entre	  
l’autonomie	  professionnelle	  et	   l’adoption	  des	  normes	  collectives,	  ou	  encore,	  entre	   le	  maintien	  
de	  relations	  harmonieuses	  et	  la	  confrontation	  par	  les	  différences.	  On	  explique	  notamment	  que	  
les	   rapports	   d’autorité	   hiérarchisés	   dans	   lesquels	   les	   professionnels	   ont	   évolué	   auparavant	  
avaient	   tendance	   à	   influencer	   le	   jugement	   clinique	   de	   ces	   derniers	   une	   fois	   dans	   le	   pays	  
d’accueil.	   Ainsi,	   les	   personnes	   habituées	   d’être	   soumises	   à	   une	   autorité	   éprouvaient	   plus	   de	  
difficulté	   à	   prendre	   des	   décisions	   dans	   un	   contexte	   d’autonomie.	   À	   cette	   difficulté,	   s’ajoutait	  
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celle	   relative	  à	   la	  variation	  des	  standards	  selon	   la	   région	  où	   le	  professionnel	  a	  été	   formé.	  Une	  
telle	  variation	  engendrait	  de	  la	  confusion	  chez	  les	  professionnels.	  L’Arabie	  Saoudite	  n’ayant	  pas	  
établi	  de	  standards	  de	  pratique,	   les	   travailleurs	  expatriés	  n’ont	  donc	  pas	  pu	  baliser	  clairement	  
leur	  champ	  d’interventions	  et	  n’ont	  conséquemment	  pas	  pu	  en	  discuter	  avec	   leurs	  pairs.	  C’est	  
donc	   dans	   ce	   contexte	   particulièrement	   complexe	   que	   Brown	   et	   Busman	   ont	   effectué	   une	  
recherche	   qualitative	   de	   type	   inductif,	   à	   l’aide	   d’entretiens	   semi-‐structurés	   auprès	   de	   30	  
professionnels	   exerçant	   en	   Arabie	   Saoudite	   soit	   depuis	   1	   à	   24	  mois,	   dans	   une	   proportion	   de	  
43	  %,	  ou	  depuis	  plus	  de	  4	  ans	  pour	  30%	  d’entre	  eux.	  	  
	  
Les	  données	  démographiques	   recueillies	  permettent	  d’apprendre	  que	  pour	  ces	   répondants,	   le	  
corps	   professionnel	   apparaissait	   comme	   étant	   la	   principale	   source	   d’information	   sur	   les	  
standards	  de	  pratique	  (50%),	  suivi	  d’Internet,	  des	  livres	  et	  des	  revues	  (26,7%),	  du	  département	  
(23,3%)	  et	  des	  pairs	   (20%).	  Dans	   l’analyse	  des	   résultats,	  deux	  catégories	  générales	  de	   facteurs	  
reconnus	  comme	  ayant	  le	  plus	  d’influence	  sur	  le	  maintien	  des	  standards	  de	  pratique	  ont	  émergé.	  
Ce	  sont	  le	  contrôle	  par	  l’employeur	  et	  les	  contrôles	  au	  hasard	  (ceux	  qui	  ne	  sont	  pas	  décidés	  par	  
l’employeur).	   Les	   facteurs	   ayant	   le	   plus	   d’influence	   positive	   ou	   négative	   sont:	   l’expérience	  
passée,	   l’accès	   au	   développement	   professionnel	   continu	   et	   le	   travail	   avec	   des	   gens	   d’autres	  
cultures.	   Les	   caractéristiques	   personnelles	   et	   les	   croyances	   jouent	   un	   rôle	   significatif	   dans	   le	  
maintien	  des	  standards	  de	  pratique.	  Deux	  résultats	  sont	  statistiquement	  significatifs.	  D’abord,	  il	  
ressort	  que	  le	  pays	  où	  la	  formation	  initiale	  a	  été	  reçue	  n’est	  pas	  une	  source	  de	  référence	  pour	  le	  
maintien	  des	  standards	  de	  pratique.	  On	  apprend	  ensuite	  l’existence	  d’une	  relation	  entre	  le	  pays	  
où	  la	  formation	  initiale	  a	  été	  reçue	  et	  le	  nombre	  d’incidents	  négatifs	  déclarés	  et	  qui	  sont	  en	  lien	  
avec	  le	  maintien	  des	  standards.	  	  
	  
Il	  appert	  que	  ce	  sont	  les	  travailleurs	  originaires	  de	  l’Amérique	  du	  Nord	  qui	  éprouvent	  le	  plus	  de	  
difficultés,	  car	   ils	  sont	  habitués	  à	  travailler	  en	  collaboration	  pour	   la	  résolution	  de	  problèmes,	  à	  
être	   centrés	   sur	   le	   patient	   et	   à	   fonctionner	   de	   façon	   autonome	   et	   responsable.	   En	   Arabie	  
saoudite,	   les	   services	   de	   santé	   se	   sont	   développés	   suivant	   les	   préceptes	   d’une	   médecine	  
curative	  en	  vertu	  de	  laquelle	  ce	  sont	  les	  médecins	  qui	  exercent	  le	  contrôle.	  Les	  travailleurs	  sont	  
donc	  plus	  portés	  à	  évaluer	  comment	  il	  faut	  fonctionner	  dans	  ce	  système	  plutôt	  qu’à	  être	  créatif.	  
Cette	  situation	  peut	  affecter	  leur	  désir	  de	  s’engager	  dans	  le	  développement	  professionnel	  et	  le	  
maintien	   de	   standards	   de	   pratique.	   Il	   s’ensuit	   un	   roulement	   rapide	   de	   personnel	   à	   une	  
fréquence	   variant	   de	   1	   à	   3	   ans.	   Cet	   écueil,	   qui	   s’ajoute	   à	   d’autres	   facteurs	   influant	   sur	   la	  
satisfaction	  au	  travail,	  contribue	  à	  générer	  des	  coûts	  et	  a	  des	  effets	  négatifs	  sur	   la	  qualité	  des	  
services.	  
	  
Les	   auteurs	   concluent	   que	   les	   initiatives	   personnelles	   pour	   chercher	   du	   soutien	   et	   des	  
ressources,	  ainsi	  que	   les	  contrôles	  par	   l’employeur,	   sont	  des	  éléments	   très	   importants	  pour	   le	  
maintien	  de	  standards	  de	  pratique,	  une	  tâche	  qui,	  jusque-‐là,	  était	  uniquement	  vue	  comme	  une	  
responsabilité	  de	  l’employeur.	  De	  plus,	  il	  appert	  que	  le	  pays	  où	  la	  formation	  initiale	  a	  eu	  lieu	  et	  
l’expérience	   passée	   jouent	   un	   rôle	   déterminant	   sur	   la	   perception	   des	   capacités	   à	   assurer	   des	  
standards	  de	  soins	  appropriés.	  	  



 

	   42	  
	  	  

Il	   apparaît	   toutefois	   hasardeux	   de	   ramener	   le	   maintien	   des	   standards	   de	   pratique	   à	   la	   seule	  
responsabilité	   individuelle,	   dans	   un	   contexte	   où	   les	   conduites	   sont	   largement	   influencées	   par	  
l’autorité	  médicale.	  L’organisation	  devrait	  sans	  doute	  favoriser	  davantage	  les	  échanges	  entre	  les	  
différents	   professionnels,	   afin	   de	   mettre	   en	   place	   des	   standards	   de	   pratique	   fondés	   sur	   les	  
pratiques	  exemplaires	  reconnues.	  Le	  problème	  identifié	  semble	  dépasser	  largement	  le	  cadre	  des	  
différences	  de	  pratique	  chez	  les	  travailleurs	  étrangers.	  	  
	  
Les	  études	  autour	  de	  la	  pratique	  professionnelle	  que	  j’ai	  abordées	  dans	  cette	  section	  invitent	  à	  
porter	   une	   attention	   particulière	   aux	   variations	   dans	   les	   pratiques	   lorsque	   des	   professionnels	  
d’origines	   ethniques	   diverses	   exercent	   dans	   le	   même	   milieu,	   à	   l’influence	   des	   rapports	  
hiérarchiques	  antérieurs	  sur	  l’autonomie	  ainsi	  qu’à	  certains	  facteurs	  influençant	  le	  maintien	  de	  
standards	   de	   pratique.	   Par	   contre,	   la	   revue	   de	   la	   littérature	   n’a	   pas	   permis	   de	   répertorier	  
d’études	   décrivant	   les	   adaptations	   aux	   différentes	   façons	   d’exercer	   la	   profession.	   Même	   les	  
résultats	  de	   l’étude	  d’Omeri	  et	  Atkins	   (2002)	  sur	   les	   infirmières	  d’origine	  étrangère	  pratiquant	  
en	  Australie	  n’y	  font	  aucunement	  référence,	  alors	  que	  c’était	  justement	  une	  des	  préoccupations	  
énoncées	   par	   ces	   chercheurs.	   Ce	   mémoire	   apportera	   un	   éclairage	   sur	   les	   adaptations	   et	   les	  
transformations	   vécues	   par	   des	   sages-‐femmes	   d’origine	   ethnique	   différentes	   lors	   du	   passage	  
d’un	  modèle	  de	  pratique	  à	  un	  autre.	  
	  
2.3.3	  La	  contribution	  des	  professionnels	  de	  la	  santé	  d’origine	  étrangère	  

L’utilisation	   des	   ressources	   potentielles	   des	   personnes	   immigrantes	   commence	   à	   faire	   l’objet	  
d’études.	   La	   recherche-‐action	   effectuée	   par	   Kaya,	   Kamm	   et	   Gabadinho	   (2005)	   auprès	   du	  
personnel	   de	   sept	   institutions	   hospitalières	   de	   la	   Suisse	   constitue	   une	   première	   dans	   ce	  
domaine.	   Les	   auteurs	   cherchent	   à	   savoir	   dans	   quelle	   mesure	   les	   ressources	   des	   employés	  
migrants	  peuvent	  contribuer	  aux	  démarches	  transculturelles	  dans	  les	   institutions	  hospitalières.	  
Ils	   cherchent	   également	   à	   mieux	   comprendre	   l’utilisation	   qui	   est	   faite	   des	   ressources	   et	   les	  
enjeux	  qui	  lui	  sont	  liés.	  Par	  exemple,	  dans	  divers	  milieux	  on	  fait	  appel	  aux	  immigrants	  pour	  jouer	  
informellement	  le	  rôle	  d’interprète	  et	  cela	  soulève	  plusieurs	  questions.	  	  
Cette	  recherche	  reposait	  sur	  8	  entretiens	  avec	  des	  informateurs	  clés,	  10	  entretiens	  réalisés	  avec	  
des	   migrants	   travaillant	   dans	   les	   hôpitaux	   ainsi	   que	   des	   entretiens	   de	   groupes	   ciblés	   (focus	  
groups)	  regroupant	  de	  4	  à	  7	  participants	  recrutés	  parmi	  les	  cadres,	  supérieurs	  ou	  intermédiaires,	  
concernés	   par	   la	   problématique,	   et	   ce,	   dans	   7	   institutions.	   Il	   ressort	   de	   l’étude	   que	   le	   fait	  
d’utiliser	  les	  ressources	  des	  immigrants	  a	  des	  effets	  sur:	  	  
	  

-‐	   	   l’institution,	   dans	   la	  mesure	   où	   cela	   contribue	   à	   amorcer	   une	   réflexion	   générale	   sur	   la	  
question	   de	   la	   diversité	   et	   conduit	   à	   une	   restructuration	   et	   une	   professionnalisation	   de	  
certaines	   tâches,	   ainsi	   qu’à	   une	   modification	   de	   la	   politique	   de	   recrutement,	   de	  
l’organisation	  et	  de	  la	  planification	  du	  travail;	  	  
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-‐	   	   l’employé	   immigrant,	   dont	   l’image	   de	   soi	   et	   le	   sentiment	   de	   solidarité	   s’en	   trouvent	  
bonifiés,	  mais	  qui	  peut,	  en	  revanche,	  subir	  une	  tension	  psychologique	  et	  une	  surcharge	  de	  
travail;	  	  
	  
-‐	  	  le	  poste	  et	  le	  lieu	  de	  travail,	  dans	  la	  mesure	  où	  l’élargissement	  des	  tâches	  peut	  avoir	  deux	  
conséquences	  :	   il	   peut	  plonger	   le	   travailleur	  dans	  un	  dilemme	  professionnel	  qui	   le	   force	  à	  
choisir	  entre	  donner	   la	  priorité	  aux	   tâches	   liées	  à	   son	  contrat	  de	   travail	  ou	  se	  consacrer	  à	  
celles	   non	   reconnues	   formellement	   et	   pour	   lesquelles	   on	   le	   sollicite;	   l’élargissement	   des	  
tâches	  peut	  aussi	  contribuer	  à	  renforcer	  l’identité	  de	  l’équipe;	  	  
	  
-‐	  	  le	  patient,	  pour	  qui	  cela	  favorise	  une	  meilleure	  proximité	  institution-‐patient	  et	  accroît	  les	  
sentiments	  de	  satisfaction,	  de	  sécurité	  et	  de	  confiance.	  
	  

Bref,	  l’utilisation	  des	  ressources	  informelles	  des	  employés	  migrants	  s’ajoute	  aux	  défis	  que	  pose	  
l’offre	  de	  soins	  transculturels	  dans	  les	  institutions	  hospitalières.	  Certes,	  elle	  permet	  entre	  autres	  
de	  résoudre	  certains	  problèmes	  de	  communication	  entre	  les	  institutions	  et	  les	  patients	  migrants.	  
Cependant,	  la	  portée	  d’une	  telle	  contribution	  apparaît	  comme	  extrêmement	  complexe,	  dans	  la	  
mesure	  où	  les	  intérêts	  des	  acteurs	  ne	  se	  rencontrent	  pas	  toujours	  autour	  d’un	  but	  commun.	  À	  
cela	  s’ajoute	  que	  cette	  nouvelle	  façon	  de	  faire	  n’est	  encore	  qu’à	  l’état	  embryonnaire	  à	  cause	  du	  
manque	   de	   reconnaissance	   par	   les	   autorités,	   de	   systématisation	   institutionnelle	   et	   de	  
professionnalisation	  du	  travail	  effectué.	  Les	  résultats	  de	  cette	  recherche	  :	  
	  

«	  mettent	  en	  évidence	  que	  l’utilisation	  des	  ressources	  des	  employés	  migrants	  peut	  
aboutir	  à	  une	  prestation	  utile	  et	  de	  qualité	  si	  elles	  sont	  utilisées	  à	  leur	  «juste	  place»,	  
de	  manière	   compétente	   et	   supervisée.	  	   L’utilisation	   des	   ressources	   qui	   n’assume	  
pas	  une	  qualité	  suffisante	  peut	  même	  être	  très	  dangereuse	  et	  produire	  des	  effets	  
négatifs	  et	  coûteux	  dans	  la	  prise	  en	  charge	  des	  patients.	  Cependant,	  l’efficacité	  de	  
l’utilisation	  des	  ressources	  ne	  peut	  être	  effective	  que	  si	   leur	  qualité	  et	  utilité	  sont	  
prouvées	  par	  le	  biais	  d’une	  évaluation	  systématique	  et	  objective.	  En	  l’absence	  d’un	  
tel	   procédé,	   les	   explications	   des	   acteurs	   se	   basent	   bien	   évidemment	   sur	   une	  
autoévaluation	  au	   risque	  de,	  dans	  certains	  cas,	   sous-‐estimer	  et,	  dans	  d’autres,	  de	  
surestimer	  le	  phénomène.	  De	  ce	  fait,	  nos	  résultats	  concernant	  la	  qualité	  et	  l’utilité	  
des	   ressources	   doivent	   être	   pris	   en	   considération	   avec	   précaution	  »	   (Kaya	   et	   al.,	  
2005,	  p.	  109).	  
	  

L’étude	  de	  Kaya	  et	  al.	  permet	  de	  comprendre	  pourquoi	   il	   importe	  de	  se	  questionner	  sur	  
l’apport	  des	  sages-‐femmes	  immigrantes	  à	  leur	  nouveau	  milieu	  de	  travail.	  Une	  seule	  étude	  
a	  été	  recensée	  sur	  ce	  sujet	  précis.	  
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2.3.4	  L’expérience	  et	  la	  contribution	  de	  sages-‐femmes	  issues	  de	  cultures	  différentes	  

Une	  étude	  effectuée	  par	  Kennedy,	  Erickson	  et	  Davis	  (2006)	  auprès	  de	  quinze	  infirmières	  sages-‐
femmes	  américaines	  issues	  de	  cultures	  différentes,	  dont	  quelques-‐unes	  de	  race	  noire,	  ainsi	  que	  
d’hommes	  exerçant	  la	  profession,	  a	  permis	  d’en	  apprendre	  davantage	  sur	  l’influence	  que	  leurs	  
différences	   culturelles	   ou	   de	   genre	   pouvaient	   avoir	   sur	   la	   pratique.	   Les	   participantes	   et	  
participants	   à	   cette	   étude	   incluaient	  :	   quatre	   femmes	   africaines-‐américaines,	   trois	   femmes	  
d’origine	   hispanique	   ou	   latine,	   quatre	   femmes	   originaires	   d’Asie	   ou	   des	   îles	   du	   Pacifique	   et	  
quatre	  hommes	  d’origine	  caucasienne.	  	  
	  
Il	  ressort	  des	  entretiens	  semi-‐structurés	  individuels	  ou	  en	  petit	  groupe	  effectués	  que	  ces	  sages-‐
femmes	   avaient	   une	   forte	   identité	   professionnelle.	   Les	   bases	   de	   la	   philosophie	   sage-‐femme	  
étaient	  présentes	  dans	  leur	  travail	  avec	  les	  femmes,	  notamment	  en	  ce	  qui	  a	  trait	  au	  respect	  des	  
différences.	   Elles	   ont	   dit	   croire	   que	   leur	   expérience	   globale	   de	   la	   diversité	   venait	   enrichir	   la	  
profession	  en	  permettant	  non	  seulement	  le	  développement	  d’une	  sensibilité	  plus	  grande	  sur	  le	  
plan	   de	   l’approche	   et	   des	   soins	   dispensés	   aux	   femmes	   et	   à	   leur	   famille,	  mais	   en	   permettant	  
aussi	   la	   conscientisation	   d’autres	   personnes	   de	   leur	   entourage,	   notamment	   les	   étudiantes	   et	  
étudiants	   sages-‐femmes,	   de	   l’importance	   de	   mettre	   fin	   aux	   préjugés	   et	   stéréotypes	   qui	  
empêchent	  une	  véritable	  ouverture	  à	  l’autre.	  	  
	  
L’expérience	   de	   la	   diversité	   a	   amené	   les	   participantes	   et	   les	   participants	   à	   vivre	   dans	   leur	  
formation	   et	   dans	   leur	   pratique	   clinique	   des	   sentiments	   douloureux	   tels	   l’oppression,	  
l’impression	  d’invisibilité	  et	   la	   solitude.	  Les	  hommes	  sages-‐femmes	  ont	  aussi	  dit	  avoir	  vécu	  un	  
sentiment	   d’exclusion.	   Presque	   toutes	   les	   personnes	   interviewées	   ont	   dû	   faire	   usage	   de	  
stratégies	   personnelles	   pour	   composer	   avec	   les	   comportements	   discriminatoires.	   Elles	   ont	   dit	  
avoir	  néanmoins	  développé	  une	  conscience	  aiguë	  et	  une	  plus	  grande	  force	  personnelle	  au	  fil	  des	  
ans.	   Leur	   parcours	   les	   a	   également	   amenées	   à	   s’engager	   pour	   aider	   les	   autres	   à	   comprendre	  
comment	  leurs	  comportements	  peuvent	  être	  destructeurs.	  
	  
Ces	   sages-‐femmes	   constatent	   que	   leurs	   perceptions	   et	   leur	   pratique	   sont	   empreintes	   d’une	  
combinaison	   de	   leurs	   propres	   croyances	   philosophiques,	   de	   leurs	   influences	   culturelles	   et	   de	  
leurs	  expériences	  personnelles.	  Leurs	  soins	  deviennent	  des	  soins	  ethniques	  adaptés	  aux	  désirs	  
des	  femmes	  de	  cultures	  différentes,	  demeurant	  tout	  de	  même	  centrés	  sur	  l’individu	  plutôt	  que	  
fondés	   sur	   des	   stéréotypes.	   Leur	   identité	   sociale	   et	   leur	   bagage	   culturel	   ont	   grandement	  
influencé	  leur	  insertion	  et	  leur	  intégration	  sociale	  dans	  la	  profession	  sage-‐femme.	  Kennedy	  et	  al.	  
constatent	  qu’entendre	  les	  propos	  de	  leurs	  collègues	  au	  sujet	  des	  barrières	  rencontrées	  devient	  
l’occasion	  pour	  elles	  et	   leurs	  consoeurs,	  d’une	   leçon	  d’humilité	  culturelle.	  Les	  auteures	  font	   ici	  
référence	   au	   concept	   «	  d’humilité	   culturelle	  »	   formulé	   par	   Tervalon	   et	  Murray-‐Garcia	   (1998).	  
Selon	   ces	   auteures,	   la	   compétence	   culturelle	   consiste	   à	   maintenir	   tout	   au	   long	   de	   sa	   vie	   un	  
engagement	  actif	  en	  accord	  avec	  la	  réflexion	  et	  la	  critique	  que	  l’on	  porte	  sur	  soi	  et	  à	  abandonner	  
la	   sécurité	   que	   procurent	   les	   stéréotypes	   culturels	   (Tervalon	   et	   Murray-‐Garcia,	   1998	   dans	  
Kennedy,	  Erickson	  et	  Davis,	  2006).	  
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L’étude	  de	  Kennedy	  et	  al.	  a	  été	  réalisée	  auprès	  d’infirmières	  sages-‐femmes	  exerçant	  aux	  États-‐
Unis.	  Il	  pourrait	  s’avérer	  intéressant	  de	  faire	  certains	  parallèles	  avec	  ce	  mémoire.	  
	  
2.3.5	  Constats	  au	  regard	  de	  l’objet	  de	  ce	  mémoire	  

Les	   études	   répertoriées	   permettent	   de	   mieux	   comprendre	   le	   vécu	   des	   professionnels	  
immigrants	   lors	   de	   leur	   arrivée	   dans	   un	   nouveau	   pays.	   Elles	   renseignent	   également	   sur	   les	  
difficultés	   auxquelles	   ils	   sont	   confrontés	   pour	   obtenir	   le	   permis	   d’exercer	   leur	   profession.	   Par	  
contre,	  elles	  ne	  permettent	  pas	  d’en	  apprendre	  davantage	  sur	  les	  adaptations	  liées	  à	  l’exercice	  
professionnel	  dans	  un	  nouveau	  contexte.	  La	  seule	  étude	  répertoriée	  qui	  aborde	  les	  variations	  de	  
la	   pratique	   professionnelle	   est	   centrée	   sur	   le	   maintien	   des	   standards	   de	   qualité	   (Brown	   et	  
Busman,	   2003),	   ce	   qui	   ne	  permet	  pas	   véritablement	  d’en	   savoir	   plus	   sur	   les	   difficultés	   liées	   à	  
l’exercice	  professionnel	  et	   les	  moyens	  mis	  en	  œuvre	  pour	  s’adapter.	  Cette	  recherche	  présente	  
toutefois	   l’avantage	   de	   traiter	   des	   différences	   que	   présente	   l’exercice	   autonome	   de	   la	  
profession.	   Les	   résultats	   laissent	   présager	   qu’il	   pourrait	   y	   avoir	   des	   différences	   selon	   les	  
expériences	   antérieures	   des	   sages-‐femmes	   d’origine	   étrangère,	   puisque	   l’autonomie	  
professionnelle	  est	  une	  des	  caractéristiques	  de	  la	  pratique	  sage-‐femme	  québécoise.	  
	  
Les	  travaux	  de	  Kaya	  et	  al.	  (2005)	  laissent	  entrevoir	  l’importance	  de	  considérer	  les	  ressources	  que	  
les	  sages-‐femmes	  d’origine	  étrangère	  peuvent	  mettre	  à	  contribution	  dans	  leur	  nouveau	  milieu.	  
Une	  attention	  particulière	  sera	  portée	  à	  cet	  aspect	  dans	  ce	  mémoire.	  
	  
En	  somme,	  on	  peut	  dire	  du	  présent	  mémoire	  qu’il	  innove	  en	  proposant	  un	  portrait	  détaillé	  des	  
adaptations	   relatives	   à	   l’exercice	   non	   seulement	   de	   la	   pratique	   professionnelle	   sage-‐femme,	  
mais	  d’un	  modèle	  particulier	  de	  cette	  pratique.	  
	  
2.4	  Études	  faites	  au	  Canada	  et	  au	  Québec	  sur	  les	  sages-‐femmes	  formées	  à	  l’étranger	  	  

Il	   y	   a	   peu	   d’études	   concernant	   l’intégration	   des	   sages-‐femmes	   formées	   à	   l’étranger	   pour	   le	  
Québec	  et	   le	  Canada.	  Aucune	  n’a	   été	   recensée	  pour	   le	  Québec.	   Je	  me	   suis	   donc	   attardée	   sur	  
celles	  se	  rapportant	  à	   la	  situation	  canadienne,	  bien	  qu’elles	  ne	  soient	  pas	   toujours	  spécifiques	  
aux	  sages-‐femmes.	  Ainsi,	  Bourgeault,	  Mattews	  et	  Homer	  ont	  publié	  en	  2006	  le	  rapport	  final	  de	  
leur	  recherche,	  On	  the	  Move	  :	  The	  Migration	  of	  Health	  Care	  Providers	  in	  Canada.	  Le	  but	  de	  cette	  
étude	  était	  d’examiner	  le	  contexte	  politique	  et	  démographique	  de	  l’immigration	  des	  médecins,	  
infirmières,	   sages-‐femmes	   et	   psychologues	   à	   l’intérieur	   et	   à	   l’extérieur	   du	   Canada,	   pour	   les	  
provinces	   de	   l’Ontario,	   du	  Manitoba	   et	   du	  Québec.	   Les	   auteures	   ont	   également	   commencé	   à	  
identifier	  les	  lacunes	  existant	  dans	  les	  politiques	  des	  différentes	  institutions	  d’une	  part	  et	  dans	  
les	   organismes	   de	   réglementation	   d’autre	   part,	   afin	   de	   voir	   quelles	   seraient	   les	   meilleures	  
pratiques	  à	  mettre	  en	  place	  pour	  suppléer	  au	  manque	  de	  ressources	  dans	  le	  système	  de	  santé.	  
Au	  final,	  le	  rapport	  a	  permis	  de	  recenser	  une	  série	  d’obstacles	  à	  l’intégration	  des	  professionnels	  
de	  la	  santé	  formés	  à	  l’étranger,	  notamment	  le	  manque	  d’informations	  disponibles	  outremer	  sur	  
les	   perspectives	   de	   reconnaissance	   de	   leur	   profession,	   la	   difficulté	   de	   faire	   reconnaître	   leurs	  
études	  et	  leurs	  expériences	  professionnelles,	  la	  difficulté	  de	  s’y	  retrouver	  dans	  les	  politiques,	  les	  
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pratiques	   et	   les	   procédures	   pour	   l’obtention	   d’un	   permis	   d’exercice	   ainsi	   que	   le	   temps	   et	   les	  
coûts	  associés	  à	  cette	  démarche.	  La	  réflexion	  des	  auteures	  s’inscrit	  dans	  le	  débat	  éthique	  autour	  
de	   la	   question	   à	   savoir	   si	   combler	   nos	   propres	   besoins	   de	  main-‐d’œuvre	   ne	   se	   ferait	   pas	   au	  
détriment	   de	   pays	   qui	   ont	   également	   besoin	   de	   ces	   ressources	   spécialisées,	   ou	   si	   nous	   ne	  
devrions	  pas	  préalablement	  prendre	  en	  compte	  les	  besoins	  des	  autres.	  Compte	  tenu	  du	  nombre	  
réduit	  de	  sages-‐femmes	  qui	  chaque	  année	  sont	  disponibles	  pour	  participer	  aux	  programmes	  de	  
formation	   et	   à	   la	   réalisation	   des	   programmes	   d’intégration	   pour	   les	   nouvelles	   arrivantes,	   le	  
risque	   de	   drainer	   les	   ressources	   extérieures	   est	  moindre.	   Néanmoins,	   les	   sages-‐femmes	   sont	  
aussi	  conscientes	  des	  préoccupations	  éthiques	  en	  ce	  qui	  a	  trait	  aux	  besoins	  des	  pays	  étrangers	  
(Bourgeault,	  Mattews	  et	  Homer,	  2006).	  
	  
En	   ce	   qui	   concerne	   plus	   particulièrement	   les	   sages-‐femmes,	   les	   auteures	   expliquent	   que	   la	  
légalisation	   récente	  de	  cette	  profession	  a	   fait	  en	   sorte	  qu’historiquement	  beaucoup	  de	   sages-‐
femmes	  ont	  dû	  aller	  à	   l’extérieur	  du	  Canada	  pour	  acquérir	   leur	   formation	  et	  que	  d’autres	  ont	  
été	  formées	  hors	  des	  institutions	  formelles,	  ce	  qui	  a	  donné	  lieu	  à	  des	  processus	  d’évaluation	  par	  
équivalences	   plus	   complexes.	   Il	   y	   a	   donc	   une	   forte	   propension	   à	   l’apprentissage	   à	   l’étranger	  
dans	  la	  profession	  sage-‐femme.	  	  
	  
Selon	  Bourgeault,	  Mattews	  et	  Homer,	  une	  des	  plus	  grandes	  difficultés	  d’intégration	  des	  sages-‐
femmes	  formées	  à	  l’étranger	  réside	  dans	  le	  modèle	  de	  soins	  de	  santé	  primaires	  en	  vertu	  duquel	  
les	  sages-‐femmes	  ne	  sont	  pas	  supervisées,	  mais	  exercent	  en	  tant	  que	  principales	  responsables	  
des	  soins.	  Le	  plus	  gros	  défi	  pour	  beaucoup	  de	  sages-‐femmes	   formées	  à	   l’étranger	  est	  alors	  de	  
devenir	  capable	  d’agir	  en	  tant	  que	  professionnelle	  autonome	  (Bourgeault,	  Mattews	  et	  Homer,	  
2006).	  Deux	  autres	  études	  sont	  actuellement	  en	  cours.	  L’une	  d’entre	  elles	  devant	  se	  terminer	  en	  
2009	   vise	   à	   documenter	   l’expérience	   des	   médecins,	   des	   infirmières	   et	   des	   sages-‐femmes	  
immigrantes	  qui	  ont	  fait	   leur	  place	  dans	   la	  pratique	  au	  Canada	  ou	  au	  contraire,	  qui	  en	  ont	  été	  
exclues,	   et	   les	   facteurs	   influençant	   l’intégration	   réussie	   des	   professionnels	   de	   la	   santé	  
immigrants	  dans	  le	  système	  de	  santé	  canadien.	  
	  
En	  2003,	   le	  Consortium	  canadien	  des	  ordres	  de	  sages-‐femmes	   (CMRC)	  a	  entrepris	  des	   travaux	  
visant	  à	  documenter	  et	  à	  élaborer	  une	  stratégie	  nationale	  d’évaluation	  pour	   les	  sages-‐femmes	  
formées	   à	   l’étranger.	   Parmi	   ces	   travaux,	   une	   recherche	   visait	   principalement	   à	   identifier	   les	  
forces,	   les	  lacunes	  et	  les	  problèmes	  inhérents	  aux	  processus	  d’évaluation	  actuels	  et	  à	  formuler	  
un	  certain	  nombre	  de	  recommandations	  telles	  qu’elles	  ont	  été	  proposées	  par	  les	  sages-‐femmes	  
formées	  à	  l’étranger	  (Da	  Prat,	  2005).	  	  
	  
Dans	   le	   cadre	   de	   cette	   recherche,	   dix-‐huit	   sages-‐femmes	   formées	   à	   l’étranger9,	   dont	   quatre	  
exerçant	   au	  Québec,	  ont	  été	   rencontrées	  au	  moyen	  d’entretiens	   individuels	   et	  de	  groupes	  de	  
discussion.	  Ces	  sages-‐femmes	  devaient	  avoir	  travaillé	  pendant	  au	  moins	  six	  mois	  au	  Canada.	  Des	  

	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
9	  Le	  critère	  de	  sélection	  pour	  cette	  recherche	  était	  que	  la	  participante	  devait	  avoir	  été	  formée	  à	  l’étranger.	  
Les	  répondantes	  pouvaient	  donc	  être	  Canadiennes	  d’origine	  ou	  natives	  d’un	  autre	  pays.	  
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18	   participantes10,	   12	   répondantes	   avaient	   obtenu	   un	   permis	   depuis	   2003.	   Parmi	   celles-‐ci,	   8	  
étaient	  âgées	  de	  26	  à	  35	  ans,	  10	  détenaient	  une	  formation	  de	  niveau	  universitaire	  et	  4	  n’avaient	  
jamais	   travaillé	   ailleurs	   qu’au	   Canada.	   Leur	   formation	   avait	   été	   acquise	   principalement	   au	  
Royaume-‐Uni	   et	   aux	   États-‐Unis.	   Certaines	   avaient	   étudié	  dans	  d’autres	  pays	   européens	  ou	   au	  
Moyen-‐Orient.	  	  
	  
Cette	   recherche	   avait	   pour	   but	   d’identifier	   les	   meilleures	   pratiques	   et	   les	   difficultés	   les	   plus	  
prononcées	   dans	   les	   différents	   processus	   d’évaluation,	   notamment	   les	   difficultés	   liées	   à	  
l’information	   transmise	   et	   aux	   communications,	   à	   la	   durée	   et	   aux	   coûts,	   de	   même	   qu’à	  
l’intégration	  à	   la	  pratique.	  Ce	  dernier	  point	  a	  été	  moins	  développé	  que	   les	  autres,	  mais	   je	  m’y	  
suis	  tout	  de	  même	  attardée,	  compte	  tenu	  du	  lien	  direct	  avec	  l’objet	  de	  ma	  recherche.	  	  
	  
Parmi	  les	  difficultés	  rencontrées,	  les	  participantes	  ont	  d’abord	  évoqué	  leur	  incapacité	  à	  fournir	  
des	  renseignements	  sur	  leur	  expérience	  de	  travail	  dans	  le	  cadre	  du	  modèle	  de	  suivi	  complet	  en	  
continuité	  de	  soins	  (grossesse,	  accouchement	  et	  postnatal	  mère	  et	  bébé),	  étant	  donné	  qu’elles	  
n’avaient	  pas	  ce	  type	  d’expérience.	  Elles	  ont	  aussi	  soulevé	  les	  problèmes	  que	  pose	  la	  nécessité	  
de	   posséder	   un	   certain	   niveau	   d’éducation.	   Da	   Prat	   (2005,	   p.	   10)	   mentionne	   que	   la	   culture	  
constitue	  l’un	  des	  plus	  grands	  obstacles	  à	  l’intégration	  au	  marché	  du	  travail.	  Les	  sages-‐femmes	  
rencontrées	   ont	   en	   outre	   mentionné	   les	   différences	   culturelles	   d’avec	   la	   population	   et	   les	  
différences	  dans	   les	   relations	  de	   travail	  avec	   les	  autres	  professionnels	  de	   la	  santé.	  Elles	  disent	  
avoir	  eu	  de	  la	  difficulté	  à	  comprendre	  les	  défis	  que	  pose	  ce	  dernier	  point,	  notamment	  parce	  que	  
dans	  leur	  pays	  d’origine	  la	  profession	  de	  sage-‐femme	  est	  tenue	  en	  grande	  estime.	  La	  plupart	  ont	  
souligné	  qu’il	   faudrait	   consacrer	  plus	  de	   temps	  à	  mieux	   leur	  expliquer	   ces	  différences.	   L’autre	  
obstacle	  soulevé	  relatif	  à	  l’intégration	  est	  lié	  au	  champ	  de	  la	  pratique,	  mais	  l’auteure	  ne	  fait	  pas	  
état	  des	  difficultés	  vécues	  sur	  ce	  plan.	  Les	  sages-‐femmes	  rencontrées	  ont	  exprimé	  que	  le	  stage	  
clinique	   supervisé	   leur	   a	   été	   nécessaire	   et	   profitable.	   Il	   leur	   aurait	   permis	   de	   connaître	  
davantage	   le	  système	  de	  santé,	   leur	  champ	  de	  pratique	  et	   les	  différences	  culturelles.	  Elles	  ont	  
pu	  rencontrer	  d’autres	  sages-‐femmes	  de	  leur	  région.	  Le	  stage	  leur	  aurait	  aussi	  permis	  de	  réussir	  
en	  tant	  que	  sage-‐femme	  au	  Canada.	  Il	  a	  donné	  à	  certaines	  la	  possibilité	  de	  satisfaire	  à	  l’exigence	  
de	  suivi	  complet	  en	  continuité	  de	  soins,	  un	  modèle	  de	  soins	  qui	  n’était	  pas	  appliqué	  dans	  leurs	  
pays	   respectifs	   (Da	   Prat,	   2005,	   p.	   10-‐15).	   Cela	   dit,	   il	   aurait	   été	   intéressant	   d’en	   apprendre	  
davantage	  sur	  les	  difficultés	  liées	  au	  champ	  de	  pratique	  et	  d’obtenir	  plus	  d’informations	  sur	  les	  
difficultés	  vécues	  et	  les	  stratégies	  mises	  en	  place	  pour	  s’adapter	  à	  la	  pratique	  professionnelle	  au	  
quotidien,	  auprès	  des	  femmes	  et	  des	  familles,	  dans	  le	  cadre	  du	  suivi	  complet	  de	  maternité.	  	  
	  
2.5	  Conclusion	  

Les	  études	  réalisées	   jusqu’à	  maintenant	   informent	  sur	   le	  contexte	  politique	  et	  démographique	  
de	   l’immigration,	   les	  politiques	  existantes,	   les	  processus	  d’évaluation	  et	  d’obtention	  du	  permis	  
ainsi	  que	  sur	  les	  difficultés	  vécues	  par	  les	  sages-‐femmes	  immigrantes.	  Le	  fait	  de	  devoir	  pratiquer	  
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
10	  Sur	   les	  dix-‐huit	  participantes	  aux	  groupes	  de	  discussion	  ou	  aux	  entretiens,	  douze	  d’entre	  elles	  avaient	  
complété	  et	  retourné	  le	  questionnaire	  pour	  l’enquête	  démographique. 
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en	  tant	  que	  professionnelle	  autonome	  est	  identifié	  comme	  étant	  le	  défi	  majeur.	  Les	  aspects	  liés	  
à	   l’intégration	   et	   à	   la	   pratique	   professionnelle	   demeurent	   à	   documenter.	   On	   note	   également	  
l’absence	  de	  distinctions	  relatives	  aux	  caractéristiques	  de	  la	  profession	  sage-‐femme	  par	  rapport	  
à	   une	   pratique	   plus	   médicalisée	   en	   obstétrique	   que	   beaucoup	   de	   sages-‐femmes	   exerçant	   à	  
l’étranger	   ont	   connue.	   On	   ne	   retrouve	   aucune	   donnée	   concernant	   l’expérience	   vécue	   par	   les	  
sages-‐femmes	  d’origine	  étrangère	  au	  regard	  de	  l’approche	  du	  pays	  d’accueil,	  notamment	  en	  ce	  
qui	  a	  trait	  à	  la	  relation	  établie	  avec	  la	  femme	  et	  au	  choix	  éclairé.	  Ces	  aspects	  sont	  importants	  à	  
documenter	   si	   l’on	   veut	   réellement	   aider	   les	   sages-‐femmes	   formées	   à	   l’étranger	   à	   faire	   la	  
transition	  entre	  ce	  qu’elles	  connaissent	  et	  ce	  qu’elles	  peuvent	  être	  appelées	  à	  faire	  dans	  notre	  
contexte.	  C’est	  pourquoi	   la	  question	  de	  cette	  recherche	  soit,	  «	  Quelles	  sont	   les	  adaptations	  et	  
les	  transformations	  que	  les	  sages-‐femmes	  d’origine	  étrangère	  doivent	  faire	  pour	  s’intégrer	  à	  la	  
pratique	  québécoise?	  »,	  mérite	  qu’on	  y	  réponde.	  



 

 

CHAPITRE	  3	  -‐	  LE	  CADRE	  CONCEPTUEL	  

	  

La	   nécessité	   d’élaborer	   un	   cadre	   conceptuel	   afin	   de	   bien	   définir	   et	   analyser	   le	   phénomène	  
étudié	  a	  d’abord	  conduit	  à	  rechercher	  un	  modèle	  ou	  des	  outils	  permettant	  de	  mieux	  cerner	   la	  
pratique	   sage-‐femme	   québécoise.	   Il	   s’avérait	   important	   de	   pouvoir	   circonscrire	   les	   bases	   de	  
cette	   pratique	   et	   voir	   également	   en	   quoi	   elles	   pouvaient	   différer	   d’autres	   façons	   d’exercer	   la	  
profession	  de	  sage-‐femme.	  
	  
3.1	  Un	  travail	  de	  systématisation	  à	  effectuer	  

3.1.1	  La	  pratique	  sage-‐femme	  québécoise	  

La	  pratique	  sage-‐femme	  québécoise	  n’a	  pas	  encore	  été	  systématisée	  sous	  forme	  de	  modèle.	  Les	  
documents	  officiels	  qui	  décrivent	  davantage	  la	  spécificité	  de	  cette	  pratique	  sont	  La	  philosophie	  
et	  Les	  normes	  de	  pratique	  professionnelle	  des	  sages-‐femmes	  au	  Québec	  (OSFQ,	  2002,	  2003).	  Ces	  
documents	   ont	   été	   adoptés	   suite	   à	   des	   séances	   de	   travail	   avec	   plusieurs	   sages-‐femmes	  
provenant	  de	  toutes	  les	  régions	  du	  Québec	  et	  un	  processus	  de	  validation	  reconnu	  (voir	  Annexe	  
A).	  

1. La	  philosophie	  des	  sages-‐femmes	  du	  Québec	  (RSFQ,	  1997;	  OSFQ,	  2002)	  repose	  sur	  l’idée	  
que	  la	  grossesse	  et	  l’accouchement	  sont	  des	  processus	  normaux,	  profondément	  signifiants	  dans	  
la	   vie	   des	   femmes.	   Les	   sages-‐femmes	   considèrent	   que	   l’accouchement	   et	   la	   naissance	  
appartiennent	  aux	  femmes	  et	  à	  leur	  famille.	  La	  responsabilité	  de	  la	  sage-‐femme	  est	  de	  fournir	  le	  
respect	  et	  le	  soutien	  dont	  les	  femmes	  ont	  besoin	  pour	  accoucher	  avec	  leur	  pouvoir,	  en	  sécurité	  
et	   dans	   la	   dignité.	   La	   pratique	   des	   sages-‐femmes	   s’exerce	   dans	   le	   cadre	   d’une	   relation	  
personnelle	  et	  égalitaire,	  ouverte	   sur	  une	  vision	  globale	  des	  besoins,	   laquelle	   relation	   se	  bâtit	  
dans	   la	   continuité	   tout	   au	   long	  de	   l’expérience	  d’accompagnement.	   Parce	  que	   la	   compétence	  
des	  femmes	  et	  des	  familles	  est	  reconnue,	  celles-‐ci	  sont	  encouragées	  à	  participer	  activement	  aux	  
décisions	   qui	   les	   concernent	   et	   à	   faire	   des	   choix	   relatifs	   aux	   soins	   et	   aux	   services	   qu’elles	  
reçoivent.	  Ces	  décisions	  résultent	  d’un	  processus	  où	  les	  responsabilités	  sont	  partagées	  (femme,	  
famille,	  sage-‐femme),	  mais	  les	  sages-‐femmes	  reconnaissent	  que	  la	  décision	  finale	  appartient	  à	  la	  
femme.	  	  

2. Les	   sages-‐femmes	   du	   Québec	   et	   du	   Canada	   ont	   pour	   particularité	   d’exercer	   leur	  
profession	   à	   titre	   de	   professionnelles	   autonomes.	   Elles	   sont	   responsables	   du	   suivi	   de	   la	  
grossesse,	  de	  l’accouchement	  et	  du	  suivi	  postnatal	  des	  mères	  et	  des	  bébés	  jusqu’à	  six	  semaines	  
de	  vie.	  Elles	  exercent	  selon	  un	  modèle	  de	  continuité	  et	  assistent	  les	  femmes	  dans	  trois	  lieux	  de	  
naissance	  :	  le	  domicile,	  la	  maison	  de	  naissance	  et	  le	  centre	  hospitalier.	  

3. Desjardins	   (1993)	   situe	   la	   pratique	   sage-‐femme	   québécoise	   dans	   l’émergence	   d’un	  
nouveau	  paradigme	  de	  la	  naissance	  en	  lien	  avec	  une	  nouvelle	  vision	  de	  la	  santé,	  centrée	  sur	  une	  
vision	  holistique	  de	  la	  réalité.	  Il	  s’agit	  non	  pas	  seulement	  de	  voir	  tous	  les	  éléments	  du	  réel	  pour	  
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en	  cerner	  la	  complexité,	  mais	  de	  comprendre	  que	  «	  chaque	  élément	  du	  réel	  est	  en	  relation	  avec	  
la	  totalité,	  qu’il	  exprime	  de	  façon	  particulière	  »	  (Spangler,	  dans	  Desjardins,	  1993,	  p.18).	  	  

Bien	  qu’utilisant	  le	  savoir	  biomédical,	  la	  sage-‐femme	  possède	  un	  savoir	  qui	  lui	  est	  propre	  et	  qui	  
est	   indissociable	   du	   savoir	   des	   femmes	   elles-‐mêmes.	   Ce	   savoir	   est	   multidisciplinaire	   et	   se	  
développe	   au	   fil	   de	   l’expérience	   dans	   la	  mesure	   où	   il	   est	   aussi	   le	   fruit	   d’une	   action	   réflexive	  
(Lemay,	  2007).	  	  

	  

3.1.2	  Les	  modèles	  théoriques	  de	  la	  pratique	  sage-‐femme	  

Il	  y	  a	  peu	  de	  modèles	  théoriques	  en	  pratique	  sage-‐femme.	  Les	  trois	  qui	  ont	  été	  répertoriés	  ont	  
essentiellement	   été	   développés	   aux	   États-‐Unis	   par	   des	   nurse-‐midwives 11 .	   Ces	   modèles	  
s’inscrivent	  dans	  le	  développement	  de	  modèles	  en	  sciences	  infirmières,	  l’idée	  étant	  de	  passer	  du	  
modèle	  médical	  à	  un	  modèle	  de	  soins	  infirmiers	  centré	  sur	  le	  patient	  (Cragin,	  2004).	  	  

Le	   premier	   modèle	   fut	   développé	   par	   Lehrman	   au	   cours	   des	   années	   1981	   à	   1988.	   Il	   met	   en	  
évidence	  que	  l’état	  de	  santé	  des	  femmes	  recevant	  les	  soins	  des	  nurse-‐midwives	  est	  influencé	  par	  
cinq	  construits	  :	   l’état	  de	  santé	  antérieur,	   les	   règles	  de	   la	  pratique,	   les	   composantes	  des	   soins	  
des	  nurse-‐midwives,	   le	  soutien	  social	  et	  l’adaptation	  psycho-‐physiologique.	  Ce	  modèle	  décrit	  la	  
pratique	   selon	   cinq	   périodes	  :	   préconception,	   prénatal,	   pernatal,	   postnatal	   mère	   et	   bébé.	   Il	  
couvre	   également	   trois	   types	   de	   processus	  :	   la	   relation	   thérapeutique,	   la	   relation	   latérale	   et	  
l’autonomisation	  (empowerment).	  De	  plus,	  il	  suppose	  une	  relation	  positive	  entre	  l’attitude	  de	  la	  
nurse-‐midwife	  et	  les	  résultats	  obtenus	  en	  ce	  qui	  a	  trait	  à	  la	  santé	  (Cragin,	  2004).	  

Le	  modèle	  élaboré	  par	  Thompson	  et	  ses	  collaboratrices	  (1989),	  quant	  à	  lui,	  comprend	  ce	  que	  les	  
auteures	   conçoivent	   comme	   les	   principales	   dimensions	   des	   soins	   de	   la	   nurse-‐midwifery	  :	   la	  
sécurité,	   la	  satisfaction,	  le	  respect	  de	  la	  dignité	  humaine	  et	  l’autodétermination,	  le	  respect	  des	  
différences	  culturelles	  et	  ethniques,	  les	  soins	  centrés	  sur	  la	  famille,	  ainsi	  que	  la	  promotion	  de	  la	  
santé.	  Par	  la	  suite,	  Thompson	  et	  Thompson	  (cité	  dans	  Thompson	  et	  al,	  1989)	  ont	  aussi	  proposé	  
une	   éthique	   des	   soins	   incluant	   trois	   composantes	  :	   la	   compétence,	   la	   compassion	   et	  
l’engagement.	  Concrètement,	  selon	  le	  modèle	  proposé,	  la	  compétence	  est	  évaluée	  par	  le	  degré	  
avec	  lequel	   le	  soin	  est	  sécuritaire	  et	  promeut	  la	  santé.	  La	  compassion	  est	  estimée	  par	  le	  degré	  
avec	  lequel	  le	  soin	  est	  satisfaisant	  pour	  la	  femme	  et	  respecte	  la	  diversité	  culturelle	  et	  ethnique	  
alors	  que	   l’engagement	  est	  mesuré	  quant	  à	   lui	  par	   le	  degré	  avec	   lequel	   les	  soins	  respectent	   la	  
dignité	  humaine,	  l’auto-‐détermination	  et	  sont	  centrés	  sur	  la	  famille.	  La	  structure	  de	  ce	  modèle	  a	  
été	   difficile	   à	   développer	   à	   cause	   des	   nombreuses	   interactions	   complexes	   dont	   il	   fallait	   tenir	  
compte.	   Toutefois,	   il	   a	   l’avantage	   de	   présenter	   une	   approche	   holistique	   des	   soins.	   Il	   suppose	  

	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
11	  Aux	   États-‐Unis,	   il	   existe	   deux	   types	   de	   sages-‐femmes	  :	   les	   nurse-‐midwives	   et	   les	   direct-‐entry	   ou	   lay-‐
midwives.	   Les	   premières	   doivent	   d’abord	   effectuer	   une	   formation	   d’infirmière	   avant	   de	   faire	   leur	  
formation	  de	  sage-‐femme,	  alors	  que	  les	  secondes	  font	  essentiellement	  leur	  formation	  en	  pratique	  sage-‐
femme.	  
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que	  l’on	  adopte	  une	  vision	  globale	  plutôt	  que	  strictement	  «	  périnataliste	  »	  de	  la	  pratique	  (Cragin,	  
2004;	  Thompson,	  Oakley,	  Burke,	  Jay	  et	  Conklin,	  1989).	  

Le	   modèle	   de	   «	  pratique	   sage-‐femme	   exemplaire	  »	   de	   Kennedy	   a	   été	   développé	   en	   prenant	  
appui	  sur	  la	  typologie	  des	  «	  domaines	  conceptuels	  »	  auxquels	  on	  réfère	  en	  sciences	  infirmières,	  
proposée	  par	  Kim,	  1987,	  avec	  une	  attention	  particulière	  pour	   le	  domaine	  dit	  de	   la	  pratique	  et	  
cela,	   sous	   l’éclairage	   des	   théories	   critiques	   et	   féministes	   (Kennedy,	   2000).	   La	   démarche	  
empruntée	   se	   voulait	   consensuelle.	   L’auteure	   a	   d’abord	   cherché	   à	   connaître	   ce	   qu’était	   une	  
pratique	  exemplaire	  en	  interrogeant	  ensemble	  un	  groupe	  composé	  de	  nurse-‐midwives	  et	  de	  lay-‐
midwives	  reconnues	  pour	  leur	  leadership	  dans	  leurs	  associations	  professionnelles	  respectives	  et	  
pour	   le	   caractère	   exemplaire	   de	   leur	   pratique12.	   Une	   enquête	   parallèle	   a	   été	   réalisée	   auprès	  
d’usagères	  référées	  par	  les	  sages-‐femmes	  participant	  à	  la	  recherche.	  Cette	  enquête	  portait	  sur	  
les	   conséquences	   spécifiques	   de	   la	   pratique	   sage-‐femme	   sur	   la	   santé	  des	   femmes	   et	   de	   leurs	  
enfants,	   sur	   les	   processus	   inhérents	   aux	   soins,	   ainsi	   que	   sur	   les	   relations	   entre	   ces	   deux	  
éléments.	  Les	  trois	  dimensions	  du	  «	  modèle	  de	  pratique	  sage-‐femme	  exemplaire	  »	  résultant	  de	  
ce	  travail	  sont	  la	  dimension	  thérapeutique,	  celle	  de	  la	  prise	  en	  charge	  globale	  (dite	  «	  caring	  »)	  et	  
la	   dimension	   professionnelle.	   La	   dimension	   thérapeutique	   a	   trait	   aux	   raisons	   et	   à	   la	  manière	  
dont	   la	   sage-‐femme	   choisit	   une	   thérapie	   en	   particulier	   plutôt	   qu’une	   autre	  :	   elle	   couvre	   le	  
soutien	  apporté	  pour	  préserver	  la	  normalité	  de	  la	  naissance	  ainsi	  que	  la	  vigilance	  et	  l’attention	  
accordée	  aux	  détails.	  La	  dimension	  de	  la	  prise	  en	  charge	  globale	  se	  rapporte	  aux	  actions	  posées	  
pour	   que	   la	   femme	   et	   la	   famille	   reçoivent	   des	   soins	   de	   santé	   ou	   vivent	   l’expérience	   de	   la	  
naissance	  dans	   le	   respect	  et	   suivant	   le	  principe	  de	   l’autodétermination.	  Elle	  est	   rattachée	  aux	  
processus	   qui	   permettent	   le	   respect	   de	   l’unicité	   de	   la	   femme	   et	   de	   la	   famille	   ainsi	   que	   la	  
création	  d’un	  cadre	  de	  travail	  centré	  sur	  les	  besoins	  de	  la	  femme.	  La	  dimension	  professionnelle	  
a	  pour	  objet	  l’amélioration	  continue	  de	  la	  pratique	  et	  la	  reconnaissance	  de	  la	  profession	  par	  le	  
développement	  d’une	  pratique	  exemplaire.	  Elle	  touche	  plusieurs	  thèmes	  :	  la	  formation	  continue,	  
la	   pratique	   réflexive,	   l’évaluation	   de	   la	   pratique	   par	   les	   pairs	   et	   l’équilibre	   entre	   la	   vie	  
professionnelle	  et	  personnelle	  (Kennedy,	  2000).	  

Chacun	  de	  ces	  trois	  modèles	  tient	  compte	  des	  caractéristiques	  jugées	  essentielles	  à	  la	  pratique	  
sage-‐femme,	   notamment	   la	   reconnaissance	   de	   l’indissociabilité	   du	   corps,	   de	   l’esprit	   et	   de	   la	  
personne,	   ainsi	   que	   l’idée	   de	   protéger	   et	   nourrir	   le	   champ	   de	   la	   normalité.	   Toutefois,	   ils	  me	  
paraissent	  traduire	  davantage	  une	  pratique	  sage-‐femme	  conçue	  comme	  en	  continuité	  des	  soins	  
infirmiers.	   En	   effet,	   la	   perspective	   avec	   laquelle	   on	   aborde	   la	   réalité	   dans	   ces	   modèles	   est	  
d’abord	  la	  perspective	  des	  soins,	  à	  laquelle	  se	  greffent	  les	  autres	  dimensions,	  dont	  la	  relation,	  le	  
rapport	   à	   l’environnement,	   etc.	   Étant	   donné	   que	   la	   pratique	   sage-‐femme	   québécoise	   tire	   sa	  
source	  de	  la	  présence	  auprès	  des	  femmes,	  de	  «	  l’être	   là	  »	  avec	  elles,	  dans	  cette	  expérience	  de	  
vie	  et	  d’accueil	  de	  leur	  enfant,	  en	  sachant	  quoi	  faire	  certes,	  mais	  surtout,	  «	  en	  aidant	  en	  sachant	  
ne	   rien	   faire	  »	   (Lemay,	   2007,	   p.	   141),	   ces	  modèles	   théoriques	  me	   semblent	  moins	   appropriés	  
pour	  rendre	  compte	  des	  aspects	  de	  la	  pratique	  d’ici.	  En	  effet,	  la	  pratique	  sage-‐femme,	  telle	  que	  
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
12	  Les	   critères	   de	   sélection	   incluaient	   qu’elles	   devaient	   faire	   preuve	   d’excellence	   dans	   la	   pratique	   sage-‐
femme,	  suivant	  la	  philosophie	  et	  les	  standards	  de	  la	  profession.	  	  
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décrite	  au	  Québec,	  ne	  s’articule	  pas	  autour	  des	  soins,	  bien	  au	  contraire.	  La	  dimension	  «	  soins	  »	  
est	   vue	   plutôt	   comme	   un	   outil	   au	   service	   de	   la	   femme,	   dans	   l’expérience	   qu’elle	   vit.	   Dans	   la	  
majorité	  des	  cas,	  il	  s’agit	  davantage	  de	  créer	  des	  conditions	  propices	  pour	  que	  la	  femme	  trouve	  
elle-‐même	  ce	  qui	  lui	  convient	  et	  le	  mette	  à	  profit	  selon	  ses	  besoins.	  	  

La	  pratique	  que	  décrivent	  ces	  modèles	  ne	  convenait	  donc	  pas	  pour	  donner	  une	  assise	  théorique	  
à	  ma	   recherche,	   celle-‐ci	   étant	   principalement	   celle	   des	   nurse-‐midwives.	   Les	   deux	   groupes	   de	  
sages-‐femmes	   qui	   exercent	   aux	   États-‐Unis,	   les	   nurse-‐midwives	   et	   les	   lay-‐midwives,	   partagent	  
des	  valeurs	  similaires,	  notamment	  en	  ce	  qui	  concerne	  le	  pouvoir,	  l’accomplissement	  personnel,	  
l’universalisme,	  mais	  diffèrent	  pour	  tout	  ce	  qui	  a	  trait	  à	   la	  sécurité.	  Les	  pratiques	  de	  l’un	  et	  de	  
l’autre	   des	   deux	   groupes	   relèvent	   aussi	   de	   paradigmes	   différents.	   La	   pratique	   des	   nurse-‐
midwives	   est	   plus	   empreinte	   des	   paradigmes	   technocratique	   et	   humaniste,	   alors	   que	   c’est	   le	  
paradigme	  holistique	  qui	  est	  davantage	  présent	  chez	   les	   lay-‐midwives,	  aussi	  appelées	  «	  direct-‐
entry	  midwives	  »	  (	  Kennedy,	  2000;	  Wachdorf,	  2003).	   J’y	   reviendrai	  un	  peu	  plus	   loin.	   Il	   importe	  
simplement	   de	   préciser	   ici	   qu’au	   Québec,	   la	   profession	   de	   sage-‐femme	   est	   une	   profession	   à	  
entrée	  directe,	  donc	   sans	  passage	  obligé	  par	   les	   sciences	   infirmières.	   La	  pratique	   sage-‐femme	  
québécoise	  ne	  s’appuie	  pas	  non	  plus	  sur	  les	  modèles	  en	  soins	  infirmiers.	  

Finalement,	   les	   modèles	   présentés	   ci-‐dessus	   ne	   permettaient	   pas	   de	   tenir	   compte	   des	  
divergences	  existant	  entre	  les	  paradigmes	  sur	  lesquels	  reposent	  les	  multiples	  conceptions	  de	  la	  
santé	   et	   de	   la	   maternité,	   et	   par	   extension,	   des	   différences	   de	   pratique	   qui	   en	   résultent.	   Il	  
s’agissait	  donc	  de	  trouver	  un	  modèle	  permettant	  de	  mieux	  faire	  ressortir	  ces	  divergences,	  car	  il	  
semble	  logique	  de	  penser	  que	  la	  vision	  et	  les	  manières	  d’agir	  acquises	  antérieurement	  peuvent	  
jouer	  un	  rôle	  important	  dans	  l’intégration	  professionnelle	  des	  sages-‐femmes	  d’origine	  étrangère.	  
Le	  modèle	  développé	  par	  Davis-‐Floyd	  autour	  de	  la	  naissance	  a	  donc	  été	  retenu,	  mais	  avant	  de	  le	  
présenter,	  il	  convient	  de	  situer	  les	  trois	  paradigmes	  en	  santé	  qui	  influencent	  de	  plus	  en	  plus	  les	  
conceptions	  contemporaines	  de	  la	  naissance	  dans	  le	  monde.	  

	  

3.1.3	  Les	  modèles	  technocratique,	  humaniste	  et	  holistique	  de	  la	  médecine	  

Selon	  l’anthropologue	  Robbie	  Davis-‐Floyd	  (2001),	  la	  médecine	  est	  partagée	  entre	  trois	  modèles	  
ayant	   contribué	   à	   façonner	   les	   soins	   en	   santé	   et	   eu	   chacun	   une	   influence	   marquée	   sur	   les	  
pratiques	   entourant	   la	   naissance.	   Il	   s’agit	   des	   paradigmes	   technocratique,	   humaniste	   et	  
holistique	   (Davis-‐Floyd,	   2001).	   Ils	   diffèrent	   fondamentalement	   l’un	   de	   l’autre	   par	   la	   définition	  
que	   l’on	   donne	   du	   corps	   et	   par	   la	   description	   de	   la	   relation	   que	   ce	   dernier	   entretient	   avec	  
l’esprit.	   Conséquemment,	   ils	   conduisent	   à	   des	   approches	   différentes	   en	   ce	   qui	   a	   trait	   aux	  
services	  offerts.	  

Selon	  le	  paradigme	  technocratique,	  le	  corps	  est	  vu	  d’abord	  et	  avant	  tout	  comme	  une	  machine	  et	  
il	  est	  traité	  comme	  une	  entité	  séparée	  de	   la	  psyché.	  Le	  patient	  est	  réduit	  au	  statut	  d’objet.	  Le	  
diagnostic	   et	   le	   traitement	   sont	   déterminés	   sans	   tenir	   compte	   de	   l’opinion	   du	   patient.	  
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L’organisation	  hiérarchique	  et	   la	   standardisation	  des	  soins	   font	  partie	   intégrante	  des	  principes	  
qui	   sous-‐tendent	   ce	   modèle.	   Ainsi,	   l’autorité	   et	   la	   responsabilité	   des	   soins	   appartiennent	  
entièrement	   au	   praticien.	   La	   surestimation	   de	   la	   science	   et	   de	   la	   technologie	   caractérise	   ce	  
paradigme,	   ce	   qui	   entraîne	   une	   intervention	   abusive	   dont	   l’accent	   est	  mis	   sur	   les	   résultats	   à	  
court	  terme.	  La	  mort	  est	  considérée	  comme	  un	  échec.	  Finalement,	  l’hégémonie	  technomédicale	  
prévaut	   dans	   un	   système	   de	   santé	   basé	   sur	   les	   profits	   et	   l’intolérance	   aux	   autres	   formes	   de	  
fonctionnement.	  

Dans	  le	  paradigme	  humaniste,	  l’accent	  est	  mis	  sur	  les	  liens	  entre	  le	  corps	  et	  la	  psyché.	  Le	  corps	  
est	  vu	  comme	  un	  organisme	  et	   le	  patient	  comme	   le	   sujet	  d’une	   relation.	   Il	   y	  a	  un	   rapport	  qui	  
s’établit	   entre	   le	   praticien	   et	   le	   patient	   et	   les	   soins	   prodigués	   dépendent	   de	   la	   nature	   de	   ce	  
rapport.	   Le	   diagnostic	   et	   la	   guérison	   proviennent	   à	   la	   fois	   de	   l’extérieur	   vers	   l’intérieur	   et	   de	  
l’intérieur	  vers	  l’extérieur.	  Il	  y	  a	  un	  équilibre	  entre	  les	  besoins	  individuels	  et	  ceux	  de	  l’institution.	  
L’information,	   la	   prise	   de	   décision	   et	   la	   responsabilité	   sont	   partagées	   entre	   le	   patient	   et	   le	  
praticien.	   L’humanisme	   fait	   contrepoids	   à	   la	   science	   et	   la	   technologie.	   L’accent	   est	  mis	   sur	   la	  
prévention	   de	   la	   maladie	   et	   la	   mort	   est	   vue	   comme	   un	   résultat	   acceptable.	   Les	   soins	   sont	  
dispensés	  avec	  compassion.	  Il	  y	  a	  une	  ouverture	  d’esprit	  à	  d’autres	  façons	  de	  faire.	  

Les	  tenants	  du	  paradigme	  holistique	  insistent	  quant	  à	  eux	  sur	  l’unité	  du	  corps,	  de	  la	  psyché	  et	  de	  
l’esprit.	   Ils	  définissent	   le	  corps	  comme	  un	  système	  d’énergie	  en	  constante	   interaction	  avec	   les	  
autres	  systèmes	  d’énergie.	  La	  santé	  de	  la	  personne	  en	  entier	  est	  considérée	  dans	  son	  contexte	  
de	   vie	   global.	   Il	   y	   a	   une	   unité	   essentielle	   entre	   le	   praticien	   et	   le	   client.	   Le	   diagnostic	   et	   la	  
guérison	   vont	   de	   l’intérieur	   vers	   l’extérieur.	   Les	   soins	   sont	   individualisés.	   L’autorité	   et	   la	  
responsabilité	  sont	   inhérentes	  à	   l’individu.	  La	  science	  et	   la	  technologie	  sont	  placées	  au	  service	  
de	  l’individu.	  L’accent	  est	  mis	  à	  long	  terme	  sur	  le	  développement	  et	  le	  maintien	  de	  la	  santé	  et	  du	  
bien-‐être.	  La	  mort	  est	  considérée	  être	  une	  étape	  dans	  le	  processus,	  alors	  que	  la	  guérison	  est	  vue	  
comme	  l’élément	  central	  et	  celle-‐ci	  épouse	  de	  multiples	  formes.	  

	  

3.1.4	  Les	  modèles	  technocratique	  et	  holistique	  de	  la	  naissance	  	  

La	   façon	   de	   concevoir	   la	   naissance	   est	   un	   cadre	   structurant	   qui	   oriente	   les	   différentes	  
perspectives	   sur	   l’accouchement	   tant	   pour	   les	   femmes	   que	   pour	   les	   sages-‐femmes.	   Robbie	  
Davis-‐Floyd	   (2003)	   identifie	   deux	   façons	   de	   concevoir	   la	   naissance	  :	   une	   inspirée	   du	   modèle	  
technocratique	  et	   l’autre	  du	  modèle	  holistique.	  Cette	  division	  en	  deux	  catégories	  plutôt	  qu’en	  
fonction	   des	   trois	   mentionnées	   ci-‐dessous	   lui	   vient	   des	   travaux	   de	   Rothman	   (1982)	   qui	  
départagaient	   les	  modèles	   «	  médical	  »	   et	   «	  sage-‐femme	  »	   de	   la	   grossesse	   et	   de	   la	   naissance.	  
Davis-‐Floyd	   a	   choisi	   d’utiliser	   le	   terme	   «	  technocratique	  »	   au	   lieu	   du	   terme	   «	  médical	  »	   parce	  
qu’il	  référait	  selon	  elle	  à	  une	  perspective	  sociétale	  plus	  large	  (alors	  que	  la	  médecine	  ne	  saurait	  
être	  réduite	  à	  un	  seul	  modèle).	  De	  la	  même	  manière,	  le	  terme	  «	  holistique	  »	  a	  été	  employé	  pour	  
désigner	  le	  modèle	  opposé	  au	  modèle	  technocratique,	  émergeant	  du	  mouvement	  plus	  large	  de	  
la	   santé	   holistique.	   Pour	   ce	   qui	   est	   de	   l’application	   du	   modèle	   humaniste	   à	   la	   naissance,	  
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l’auteure	   explique	   que	   bien	   que	   ce	  modèle	   puisse	   offrir	   de	   réelles	   options	   aux	   femmes,	   il	   ne	  
serait	  dans	  les	  faits	  qu’une	  variante	  du	  modèle	  technocratique	  (Davis-‐Floyd,	  2003,	  p.	  275).	  Il	  est	  
à	   souligner	   que	   la	   division	   proposée	   par	   Davis-‐Floyd	   entre	   le	   modèle	   technocratique	   et	   son	  
antithèse,	  le	  modèle	  holistique,	  n’est	  pas	  que	  théorique.	  Elle	  repose	  également	  sur	  des	  données	  
empiriques	  :	   l’auteure	   a	   aussi	   eu	   recours	   à	   la	   littérature	  médicale	   et	   à	   des	   entretiens	   réalisés	  
auprès	  de	  femmes	  donnant	  naissance,	  de	  sages-‐femmes,	  de	  médecins	  pour	  décrire	  chacun	  des	  
deux	  modèles.	  

Dans	  le	  modèle	  technocratique,	  le	  corps	  de	  la	  femme	  est	  considéré	  comme	  un	  objet.	  L’esprit	  et	  
le	   corps	   sont	   séparés.	   La	   grossesse	   et	   la	   naissance	   sont	   perçues	   comme	   pathologiques.	   Les	  
intérêts	  de	   la	  mère	  et	  du	  bébé	  peuvent	  être	  antagonistes,	   le	  bébé	  étant	   la	   finalité	  à	  protéger.	  
Les	   connaissances	   scientifiques	   et	   la	   technologie	   sont	   valorisées.	   Le	   temps	   doit	   être	   géré.	  
L’approche	  et	  les	  interventions	  diffèrent	  grandement	  d’un	  modèle	  à	  l’autre.	  	  

Le	   modèle	   holistique,	   par	   opposition	   au	   modèle	   technocratique	   (modèle	   dominant	   en	  
obstétrique),	  est	  centré	  sur	   la	   femme.	  On	  considère	  que	   le	  corps	  et	   l’esprit	   sont	   inséparables,	  
que	  la	  grossesse	  et	   la	  naissance	  sont	  des	  processus	  normaux	  et	  des	  évènements	  rattachés	  à	  la	  
santé,	  que	   la	  mère	  et	   le	  bébé	   sont	  des	  unités	   indissociables.	   La	   famille,	   l’environnement	  et	   le	  
caractère	   relatif	   du	   temps	   sont	   au	   centre	   de	   cette	   perspective.	   Ce	   modèle	   s’inscrit	   dans	   le	  
courant	   de	   contestation	   dirigé	   contre	   les	   tendances	   lourdes	   à	   la	   technocratisation	   de	   nos	  
sociétés.	  

Cela	  étant	  dit,	  il	  importe	  de	  ne	  pas	  perdre	  de	  vue	  que	  le	  modèle	  holistique	  décrit	  par	  Davis-‐Floyd	  
s’appuie	  sur	  des	  valeurs	  qui	  puisent	  leur	  origine	  dans	  le	  contexte	  étatsunien.	  De	  plus,	  il	  faut	  se	  
souvenir	   qu’historiquement,	   l’opposition	   du	   modèle	   holistique	   au	   modèle	   technocratique	   a	  
aussi	   été	  élaborée	  de	   façon	   concomitante	  avec	   la	   critique	   sévère	  du	   féminisme	  à	   l’endroit	  du	  
modèle	  médical.	  L’organisation	  par	  Davis-‐Floyd	  des	  dimensions	  respectives	  de	  chacun	  des	  deux	  
modèles	  suivant	  une	  catégorisation	  binaire	  est	  le	  corollaire	  d’une	  tendance	  à	  la	  polarisation	  des	  
idéologies.	   Cela	   explique	  que	   les	  distinctions	  entre	   les	  deux	  modèles	  puissent	  parfois	   paraître	  
caricaturales.	   La	   réalité	   est	   certes	   plus	   complexe,	   l’auteure	   en	   convient.	   Les	   concepts	  
«	  technocratique	  »	  et	  «	  holistique	  »	  réfèrent	  à	  des	  construits	  plus	  vastes	  et	  par	  conséquent,	  ne	  
sont	  pas	  uniquement	  l’apanage	  de	  professionnels	  (médecins	  en	  opposition	  aux	  sages-‐femmes).	  
Les	   sages-‐femmes	   elles-‐mêmes	   se	   distinguent	   entre	   elles	   en	   évoquant	   des	   approches	  
différentes	   (Davis-‐Floyd	   et	   Johnson,	   2006).	   De	   plus,	   dans	   l’exercice	   quotidien,	   les	  
représentations	  et	  les	  actions	  liées	  à	  la	  naissance	  se	  situent	  davantage	  sur	  un	  continuum	  entre	  
les	  deux	  pôles.	  Le	  cadre	  proposé	  par	  Davis-‐Floyd	  demeure	  tout	  de	  même	  fort	  pertinent	  dans	  la	  
mesure	   où	   il	   offre	   les	   points	   de	   repère	   nécessaires	   à	   la	   différenciation	   des	   propos	   des	   sages-‐
femmes	  sur	  leur	  pratique.	  

La	  perspective	  sur	   laquelle	   s’appuie	   la	  pratique	  sage-‐femme	  québécoise	  constitue	  une	  version	  
adaptée	  au	  contexte	  québécois	  du	  modèle	  holistique	  tel	  que	  l’a	  décrit	  Robbie	  Davis-‐Floyd	  (2003).	  
Les	   caractéristiques	   que	   partage	   la	   pratique	   québécoise	   avec	   ce	   modèle,	   ainsi	   que	   les	  



 

55 
 

particularités	  qui	  lui	  sont	  propres,	  peuvent	  être	  retracées	  dans	  La	  philosophie	  et	  Les	  normes	  de	  
pratique	  professionnelle	  des	  sages-‐femmes	  du	  Québec	  (OSFQ,	  2002	  et	  2003).	  L’examen	  attentif	  
de	   ces	   documents	   à	   la	   lumière	   du	   modèle	   holistique	   décrit	   par	   Davis-‐Floyd,	   a	   permis	   de	  
constater	  que	  les	  différences	   les	  plus	  notables	  dans	   la	  pratique	  québécoise	  ont	  trait	  à	   la	  façon	  
dont	  on	  conçoit	  la	  grossesse	  et	  la	  naissance	  ainsi	  qu’au	  regard	  que	  l’on	  porte	  sur	  les	  principaux	  
acteurs	  (mère,	  fœtus,	  père,	  bébé,	  sage-‐femme).	  En	  effet,	  	  

«	  Au	   cœur	   de	   la	   pratique	   professionnelle	   des	   sages-‐femmes	   figure	   la	   ferme	  
conviction	   féministe	   que	   la	   finalité	   de	   leur	   intervention	   est	   de	   permettre	   aux	  
femmes	   de	   développer	   leur	   autonomie	   dans	   l’expérience	   fondamentale	   de	   la	  
grossesse	  et	  de	  l’accouchement,	  de	  reconstruire	  leur	  confiance	  en	  elles-‐mêmes.	  La	  
profession	  de	  sage-‐femme	  est	  engagée	  socialement	  de	   façon	  manifeste	  en	   faveur	  
du	   pouvoir	   des	   femmes	   sur	   leur	   propre	   vie,	   et	   cet	   engagement	   peut	   déranger	  ».	  
(Desaulniers	  dans	  Legault,	  2003,	  p.140)	  

La	   pratique	   québécoise	   est	   donc	   davantage	   centrée	   sur	   la	   femme,	   vue	   comme	  une	   personne	  
engagée	  dans	  l’expérience	  de	  la	  maternité,	  et	  par	  conséquent	  plus	  humaniste	  et	  plus	  féministe	  
alors	  que	  le	  modèle	  holistique	  étatsunien	  est	  davantage	  centré	  sur	  l’unité	  mère-‐enfant.	  

	  

3.2	  Le	  cadre	  conceptuel	  élaboré	  

Ces	   travaux	   ont	   conduit	   à	   élaborer	   un	   cadre	   conceptuel	   basé	   sur	   les	   caractéristiques	   de	   la	  
pratique	   sage-‐femme	   québécoise	   et	   sur	   les	   principaux	   concepts	   liés	   à	   l’intégration	   des	  
professionnels	   immigrants	   dans	   le	   domaine	   de	   l’ethnologie	   de	   l’interculturel.	   Cette	   démarche	  
est	   congruente	   avec	   le	   type	   de	   recherche	   que	   j’ai	   entreprise.	   En	   effet,	   selon	   Turcotte,	   dans	  
Mayer,	   Ouellet	   et	   al.	   (2000),	   «	  plusieurs	   recherches,	   particulièrement	   les	   recherches	  
exploratoires	  et	  descriptives,	  ne	  s’appuient	  pas	  nécessairement	  sur	  un	  cadre	  théorique,	  c’est-‐à-‐
dire	  sur	  un	  ensemble	  de	  termes,	  de	  définitions	  et	  de	  propositions	  ayant	  une	  valeur	  prédictive;	  
elles	  sont	  davantage	  articulées	  autour	  de	  concepts	  interreliés	  qui	  permettent	  d’appréhender	  le	  
phénomène	  à	  l’étude	  »	  (p.	  50).	  

	  

3.2.1	  Les	  aspects	  liés	  à	  la	  pratique	  sage-‐femme	  québécoise	  

3.2.1.1	  Les	  six	  dimensions	  découlant	  du	  modèle	  de	  Davis-‐Floyd	  

En	  vue	  d’élaborer	  un	  cadre	  d’analyse	  mettant	  en	  lumière	  les	  caractéristiques	  de	  ce	  que	  j’appelle	  
le	   «	  modèle	   holistique	   québécois	  »,	   les	   nombreux	   paramètres	   ayant	   permis	   à	   Davis-‐Floyd	   de	  
distinguer	   le	   modèle	   holistique	   du	   modèle	   technocratique	   ont	   été	   regroupés	   autour	   de	   six	  
dimensions.	   Par	   la	   suite,	   les	   caractéristiques	   correspondant	   à	   chacune	   des	   dimensions	  
identifiées	  ont	  été	   comparées	  avec	   les	  énoncés	  de	   la	  philosophie	  et	  des	  normes	  de	  pratiques	  
professionnelles	  des	  sages-‐femmes	  du	  Québec.	  Ce	  travail	  a	  permis	  de	  remarquer	  que	  le	  modèle	  
holistique	   de	   Davis-‐Floyd	   est	   principalement	   centré	   sur	   la	   naissance	   alors	   que	   le	   modèle	  
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québécois	   couvre	   le	   suivi	   complet	   de	   maternité.	   Outre	   cette	   différence	   fondamentale,	  
l’élaboration	   d’un	   tableau	   comparatif	   a	   surtout	   permis	   de	   repérer	   plusieurs	   ressemblances	  
assorties	  de	  quelques	  variantes	  pour	  chacune	  des	  six	  grandes	  dimensions	  retenues	  (voir	  Annexe	  
B).	  	  

Première	  dimension	  :	  Les	  référents	  sur	  lesquels	  la	  pratique	  sage-‐femme	  s’appuie	  

La	   première	   dimension	   touche	   les	   référents	   sur	   lesquels	   la	   pratique	   sage-‐femme	   s’appuie.	   Le	  
modèle	  technocratique	  a	  pour	  fondement	  une	  approche	  fragmentée,	  axée	  sur	  l’importance	  de	  
la	   science,	   du	   matériel,	   et	   par	   laquelle	   est	   consacrée	   la	   suprématie	   de	   la	   technologie.	  
L’institution	  est	  le	  modèle	  social	  prédominant.	  Les	  actions	  sont	  basées	  sur	  des	  faits,	  des	  mesures,	  
et	  sur	  le	  plan	  du	  savoir,	  seules	  les	  connaissances	  technologiques	  sont	  valorisées.	  	  

Dans	   le	  modèle	  holistique,	   l’approche	  se	  veut	  globalisante	  et	   intégratrice.	   Il	  y	  a	  prédominance	  
de	  la	  nature	  et	  de	  l’humain	  sur	  la	  technologie	  et	  la	  science,	  autant	  dans	  la	  source	  de	  l’action	  que	  
dans	   les	   référents	   du	   savoir.	   La	   famille	   est	   considérée	   comme	   l’unité	   sociale	   essentielle.	   Les	  
actions	   sont	   fondées	   sur	   la	   connaissance	   du	   corps	   et	   de	   l’intuition.	   L’expérience	   et	   le	   savoir	  
émotionnel	  sont	  fortement	  valorisés,	  voire	  jugés	  supérieurs	  aux	  connaissances	  technologiques.	  	  

L’approche	   québécoise	   se	   veut	   ouverte	   autant	   aux	   besoins	   sociaux,	   culturels	   et	   émotifs	   que	  
physiques	   de	   la	   femme.	   Les	   sages-‐femmes	  du	  Québec	   entendent	   tenir	   compte	   de	   la	   pluralité	  
des	   significations	   personnelles	   et	   culturelles	   pouvant	   être	   attribuées	   à	   la	   grossesse,	   à	   la	  
naissance	  et	  au	  vécu	  de	  parent	  par	  les	  femmes,	  leur	  famille	  et	  leur	  communauté.	  La	  femme	  est	  
encouragée	   à	   faire	   des	   choix	   tout	   au	   long	   du	   suivi.	   Les	   autres	   sous-‐thèmes	   rattachés	   aux	  
référents	   sont	   le	   rapport	   à	   la	   femme,	   à	   la	   famille	   et	   à	   l’institution.	   Au	   Québec,	   la	   femme	  
demeure	   au	   centre	   des	   préoccupations,	   en	   même	   temps	   qu’on	   encourage	   l’engagement	   de	  
toute	   personne	   significative	   pour	   elle.	   Les	   apports	   de	   la	   famille	   et	   de	   la	   communauté	   sont	  
également	   pris	   en	   compte	   par	   la	   sage-‐femme,	   tant	   pour	   l’influence	   que	   ces	   groupes	   peuvent	  
avoir	  sur	  les	  besoins	  de	  la	  femme	  que	  pour	  leur	  rôle	  de	  soutien.	  	  

Deuxième	  dimension	  :	  Les	  représentations	  en	  lien	  avec	  la	  naissance	  

La	   deuxième	   dimension	   réfère	   aux	   représentations	   en	   lien	   avec	   la	   naissance.	   Elle	   a	   trait	   à	   la	  
perspective	  avec	  laquelle	  on	  regarde	  le	  processus	  de	  reproduction,	  la	  grossesse	  et	  la	  naissance.	  
Dans	   le	   modèle	   technocratique,	   on	   considère	   l’esprit	   comme	   étant	   de	   nature	   supérieure	   et	  
séparée	   du	   corps.	   Le	   corps	   est	   perçu	   comme	   une	   machine	   pouvant	   être	   défectueuse.	   Le	  
processus	  de	  reproduction	  féminin	  est	  considéré	  comme	  un	  processus	  mécanique	  dont	  le	  bébé	  
est	   le	   produit.	   La	   sécurité	   du	   fœtus	   peut	   s’opposer	   aux	   besoins	   émotionnels	   de	   la	  mère,	   les	  
intérêts	  du	  fœtus	  pouvant	  être	  antagonistes	  à	  ceux	  de	  sa	  mère.	  La	  sécurité	  du	  fœtus	  est	  assurée	  
à	  travers	   les	  tests,	   les	  examens	  ou	  les	  médicaments.	  La	  naissance	  nécessite	  un	  service	  médical	  
particulier,	   soutenu	   par	   la	   société.	   La	   grossesse	   et	   la	   naissance	   sont	   vues	   comme	  
intrinsèquement	  pathologiques.	  
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Dans	   le	   modèle	   holistique,	   le	   corps	   de	   la	   femme	   est	   perçu	   comme	   un	   organisme	   en	   santé.	  
L’esprit	  et	   le	  corps	  ne	   font	  qu’un.	  Le	  processus	  de	   reproduction	   fait	  partie	  d’un	   tout	  et	  est	  vu	  
comme	   un	   flux	   d’expérience.	   Les	   intérêts	   de	   la	   mère	   et	   du	   fœtus	   sont	   intimement	   liés.	   La	  
sécurité	  du	   fœtus	  est	  assurée	  à	   travers	   la	  santé	  physique	  et	  émotionnelle	  de	   la	  mère.	  Donner	  
naissance	   constitue	   une	   activité	   réalisée	   par	   la	   femme	   pour	   apporter	   une	   nouvelle	   vie	   à	   la	  
société.	  La	  grossesse	  et	   la	  naissance	  sont	  associées	  à	   la	  santé.	  Dans	   la	  pratique	  québécoise,	   le	  
meilleur	  moyen	  d’assurer	   le	  bien-‐être	  du	   fœtus	  et	   sa	   sécurité	  est	  de	  prendre	   soin	  de	   la	  mère	  
tant	  sur	  le	  plan	  physique	  qu’émotionnel.	  Les	  intérêts	  de	  la	  mère	  et	  de	  son	  enfant	  à	  naître	  sont	  
liés	   et	   compatibles.	   La	   grossesse	   et	   l’accouchement	   sont	   perçus	   comme	   porteurs	   d’une	  
signification	  profonde	  dans	  la	  vie	  des	  femmes.	  Ils	  sont	  vus	  comme	  des	  processus	  physiologiques	  
normaux.	  

Troisième	  dimension	  :	  La	  dimension	  relationnelle	  

La	   troisième	   dimension	   a	   trait	   à	   la	   dimension	   relationnelle.	   Son	   examen	   aide	   à	   comprendre	  
comment	   le	   rôle	   et	   les	   responsabilités	   de	   la	   sage-‐femme	   sont	   définis.	   Dans	   le	   modèle	  
technocratique,	   le	   médecin	   est	   vu	   comme	   un	   technicien.	   L’obstétricien	   agit	   comme	   un	  
superviseur,	   un	   directeur,	   un	   expert	   technique.	   Son	   rôle	   est	   d’exercer	   le	   contrôle	   et	   la	  
responsabilité	  lui	  appartient.	  	  

À	   l’intérieur	   du	  modèle	   holistique,	   la	   sage-‐femme	   est	   perçue	   comme	   nourricière.	   Elle	   agit	   en	  
tant	   que	   guide	   habile.	   Son	   rôle	   est	   d’appuyer	   et	   de	   soutenir	   les	   femmes.	   La	   responsabilité	  
appartient	  à	   la	   femme.	  Au	  Québec,	   le	  cadre	  dans	   lequel	   la	  relation	  entre	   la	   femme	  et	   la	  sage-‐
femme	   s’établit	   est	   en	   principe	   non	   hiérarchisé	   et	   celle-‐ci	   est	   empreinte	   de	   respect.	  
L’accouchement	   et	   la	   naissance	   sont	   considérés	   comme	   appartenant	   aux	   femmes	   et	   à	   leur	  
famille.	   La	   prise	   de	   décision	   est	   envisagée	   dans	   la	   perspective	   des	   femmes,	   voire	   dans	   une	  
perspective	  féministe,	  puisque	  la	  décision	  finale	  est	  reconnue	  comme	  appartenant	  à	  la	  femme.	  
Deux	   formes	  de	  responsabilité	  y	  sont	  retrouvées	  :	   la	   responsabilité	  morale	  et	   la	   responsabilité	  
légale.	   Il	   est	   reconnu	   que	   les	   décisions	   résultent	   d’un	   processus	   où	   les	   responsabilités	   sont	  
partagées.	  La	  sage-‐femme	  doit	   fournir	  à	   la	   femme	   les	   informations	  pertinentes	   lui	  permettant	  
de	   faire	   un	   choix	   éclairé.	   La	   sage-‐femme	   respecte	   les	   décisions	   de	   la	   femme,	  mais	   en	  même	  
temps,	  elle	  doit	   lui	   rappeler	   les	   limites	  auxquelles	  elle	  est	   tenue	  de	  se	  conformer	  en	   lien	  avec	  
son	  champ	  de	  pratique	  professionnelle.	  

Quatrième	  dimension	  :	  L’agir	  professionnel	  

La	  quatrième	  dimension	  se	  rapporte	  à	   l’agir	  professionnel.	  Dans	   le	  modèle	  technocratique,	   les	  
soins	   prénataux	   doivent	   reposer	   sur	   des	   savoirs	   objectifs	   et	   scientifiques.	   Un	   certain	   nombre	  
d’interventions	   s’avèrent	   nécessaires	   dans	   tous	   les	   accouchements.	   C’est	   le	   médecin	   qui	  
accouche	   et	   délivre	   le	   bébé.	   La	   femme	   est	   le	   plus	   souvent	   vue	   dans	   un	   lit,	   branchée	   à	   des	  
machines	   et	   subissant	   des	   examens	   fréquents	   par	   le	   personnel	  médical.	   La	   douleur	   est	   jugée	  
problématique	  et	  inacceptable.	  L’analgésie	  et	  l’anesthésie	  sont	  utilisées	  pour	  contrer	  la	  douleur	  
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ressentie	  par	  la	  femme	  lors	  du	  travail.	  Paradoxalement,	  la	  douleur	  iatrogénique	  est	  considérée	  
acceptable.	  	  

Selon	   le	   modèle	   holistique,	   les	   soins	   prénataux	   sont	   dispensés	   avec	   empathie	   et	   en	   tenant	  
compte	   de	   la	   personne	   dans	   sa	   globalité.	   On	   évite	   les	   interventions	   médicales	   en	   favorisant	  
plutôt	  les	  méthodes	  de	  facilitation.	  C’est	  la	  femme	  qui	  accouche	  et	  non	  l’intervenant.	  La	  douleur	  
du	  travail	  est	  jugée	  acceptable,	  normale	  et	  la	  femme	  agit	  en	  suivant	  ce	  qu’elle	  ressent.	  L’accent	  
est	  mis	   sur	   le	   soutien.	   Dans	   le	   contexte	   québécois,	   les	   soins	   sont	   réputés	   s’inscrire	   dans	   une	  
relation	  de	  confiance	  qu’il	   est	   important	  de	  maintenir	   tout	  au	   long	  du	   suivi.	   L’organisation	  du	  
travail	   vise	   la	   continuité	   de	   la	   relation	   et	   des	   soins.	   La	   pratique	   se	   base	   sur	   la	   prévention	   et	  
cherche	   à	   préserver	   la	   normalité	   de	   la	   grossesse	   et	   de	   la	   naissance	   tout	   en	   limitant	   les	  
interventions.	  La	  femme	  est	  encouragée	  à	  se	  faire	  confiance.	  La	  sage-‐femme	  renforce	  la	  femme	  
dans	   la	   foi	   en	   ses	   compétences	   et	   son	   autonomie	   tout	   au	   long	   de	   la	   grossesse,	   de	  
l’accouchement	  et	  de	  la	  période	  postnatale.	  	  

	   Cinquième	  dimension	  :	  Le	  rapport	  au	  temps	  

Le	  rapport	  au	  temps	  constitue	  la	  cinquième	  dimension.	  Le	  modèle	  technocratique	  considère	  le	  
temps	   comme	   important.	   La	   concordance	   du	   travail	   avec	   des	   partogrammes	   prédéfinis	   en	  
obstétrique	  est	   jugée	  essentielle	  pour	   la	  sécurité.	  La	  naissance	  doit	  survenir	  à	   l’intérieur	  de	  26	  
heures.	  À	  partir	  du	  moment	  où	  le	  travail	  commence,	  il	  doit	  progresser	  de	  façon	  constante	  sinon	  
une	  intervention	  est	  nécessaire.	  

Dans	  le	  modèle	  holistique,	  le	  temps	  importe	  peu;	  chaque	  travail	  ayant	  son	  propre	  rythme.	  C’est	  
l’expérience	  vécue	  qui	  est	  importante.	  Dans	  la	  pratique	  québécoise,	  on	  ajoute	  un	  sous-‐thème	  à	  
la	  dimension	  du	  rapport	  au	  temps;	  on	  précise	  que	  la	  relation	  de	  confiance	  se	  construit	  dans	  le	  
temps	  accordé	   lors	  des	   rencontres	  et	  dans	   la	  continuité,	  parce	  que	   le	  modèle	  québécois	  n’est	  
pas	  centré	  que	  sur	  l’accouchement.	  Il	  englobe	  aussi	  la	  grossesse	  et	  la	  période	  postnatale.	  

	   Sixième	  dimension	  :	  Le	  rapport	  à	  l’espace	  

Finalement,	  la	  sixième	  dimension	  concerne	  le	  rapport	  à	  l’espace.	  Dans	  le	  modèle	  technocratique,	  
l’ambiance	   de	   l’environnement	   est	   sans	   importance.	   L’hôpital	   de	   type	   «	  manufacture	  »	   est	  
considéré	  comme	  le	  lieu	  de	  naissance	  à	  privilégier.	  	  

Selon	  le	  modèle	  holistique,	  l’ambiance	  de	  l’environnement	  est	  la	  clé	  d’une	  naissance	  sécuritaire	  
et	  le	  domicile	  constitue	  un	  environnement	  nourricier.	  Les	  sages-‐femmes	  du	  Québec	  assistent	  la	  
femme	   à	   l’endroit	   qu’elle	   a	   choisi	   pour	   accoucher,	   que	   ce	   soit	   le	   domicile,	   la	   maison	   de	  
naissance	  ou	  le	  centre	  hospitalier.	  
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3.2.2	  Les	  aspects	  liés	  à	  l’immigration	  

3.2.2.1	  Les	  concepts	  d’adaptation	  et	  de	  transformation	  

Il	   importe	  de	  définir	   également	   les	   concepts	  d’adaptation	  et	  de	   transformation,	   tous	   les	  deux	  
essentiels	  puisqu’ils	  sont	  au	  cœur	  de	  la	  question	  de	  recherche.	  	  

L’adaptation	  dont	   il	   sera	  question	  dans	  cette	  recherche	  touche	  principalement	   l’exercice	  de	   la	  
profession	   de	   sage-‐femme.	   Toutefois,	   afin	   d’avoir	   une	   vision	   plus	   globale	   du	   vécu	   des	   sages-‐
femmes	  immigrantes,	  il	  convient	  d’abord	  de	  situer	  l’adaptation	  dans	  son	  contexte	  plus	  large.	  En	  
effet,	   selon	   la	   littérature	   consultée,	   l’insertion	   dans	   un	   nouveau	  milieu	   professionnel	   sollicite	  
trois	  types	  d’adaptation	  différents	  :	  l’adaptation	  à	  la	  vie	  en	  général,	  l’adaptation	  aux	  interactions	  
dans	  le	  pays	  d’accueil	  et	  l’adaptation	  au	  travail	  (Black,	  Mendenhall	  et	  Oddou,	  1991;	  Hechanova,	  
2003;	  Huang,	  Chi	   et	   Lawler,	   2005;	   Shaffer,	   1999).	   Ces	  dimensions	   sont	   influencées	  par	  quatre	  
principaux	  facteurs	  :	   le	  premier	  concerne	   le	  travail	   lui-‐même,	  principalement	  par	   les	  différents	  
aspects	  du	  rôle	  que	  la	  personne	  est	  amenée	  à	  jouer	  dans	  son	  nouvel	  environnement	  de	  travail.	  
Le	  second	  touche	  l’aspect	  organisationnel	  en	  ce	  qui	  a	  trait	  au	  quotidien	  en	  général,	  au	  soutien	  
social	  et	  à	  l’aide	  logistique.	  Le	  troisième	  se	  rapporte	  aux	  autres	  aspects	  non	  reliés	  directement	  
au	   travail,	   soit	   notamment,	   la	   nouveauté	   de	   la	   culture	   et	   l’adaptation	   du	   conjoint	   ou	   de	   la	  
famille.	   Enfin,	   le	   quatrième	   facteur	   s’applique	   à	   l’individu	   lui-‐même	   en	   ce	   qui	   a	   trait	   à	   la	  
connaissance	  de	  ses	  propres	  capacités,	  de	  ses	  compétences	  sur	  le	  plan	  relationnel	  et	  perceptuel	  
(Black,	  Mendenhall	  et	  Oddou,	  1991;	  Shaffer,	  Harrison	  et	  Gilley,	  1999).	  	  

De	   plus,	   l’adaptation	   interculturelle	   est	   composée	   de	   quatre	   phases	   qui	   se	   succèdent	   dans	   le	  
temps.	  L’étape	  initiale,	  appelée	  «	  lune	  de	  miel	  »	  est	  caractérisée	  par	  l’euphorie	  de	  la	  découverte	  
de	   la	   nouvelle	   culture.	   Elle	   sera	   suivie	   d’une	   étape	   de	   désillusion	   et	   de	   frustration,	  
communément	   nommée	   «	   choc	   culturel	   »,	   engendrée	   par	   la	   confrontation	   avec	   la	   nouvelle	  
culture	  dans	   le	  quotidien.	  Le	  choc	  culturel	  résulte	  de	   la	  prise	  de	  conscience	  des	  différences	  de	  
culture.	  Ce	  qui	  semblait	  implicite	  ne	  l’est	  plus	  tout	  à	  coup.	  Il	  s’ensuit	  un	  sentiment	  d’insécurité	  
et	  de	  malaise	   face	  à	  un	  cadre	  comportemental	  différent	  du	  sien.	  Un	  effort	  de	  compréhension	  
mutuelle	   est	   alors	   nécessaire	   pour	   franchir	   la	   troisième	   étape,	   caractérisée	   par	   l’adaptation	  
graduelle	   à	   la	   nouvelle	   culture.	   La	   personne	   apprend	   alors	   à	   comprendre	   les	   codes	   de	  
communication	  de	  l’autre	  et	  à	  se	  comporter	  avec	  les	  normes	  culturelles	  en	  vigueur	  dans	  le	  pays	  
d’accueil.	  Enfin,	  la	  «	  maîtrise	  »	  ou	  la	  période	  de	  stabilité	  constitue	  la	  dernière	  étape	  et	  se	  traduit	  
par	   l’accroissement	   de	   la	   capacité	   de	   l’individu	   à	   fonctionner	   efficacement	   dans	   la	   nouvelle	  
culture	  (Black	  et	  Mendenhall,	  1991;	  Hofstede,	  1994	  dans	  Rakotomena,	  2005).	  

L’adaptation	  définie	  dans	   le	  contexte	  du	  travail	   fait	   référence	  au	  processus	  de	  reconnaissance	  
ou	  de	  mise	  en	  œuvre	  des	  compétences	  professionnelles	  de	  la	  personne	  immigrante,	  en	  lien	  avec	  
ses	  attentes	  et	  ses	  capacités	  et	  ce,	  en	  réponse	  aux	  attentes	  et	  aux	  caractéristiques	  du	  nouveau	  
milieu	  professionnel	  (Berset	  et	  Weygold,	  2000).	  L’adaptation	  occupationnelle	  concerne	  donc	  la	  
capacité	   du	   travailleur	   immigrant	   à	   transférer	   des	   compétences	   professionnelles	   acquises	  
antérieurement	  à	  son	  nouveau	  milieu	  de	  travail.	  Ce	  processus	  est	  qualifié	  de	  dynamique,	  en	  ce	  
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sens	  qu’il	   implique	  à	   la	   fois	   la	  personne	   immigrante	  et	   les	   autres	  acteurs	  en	  présence	  et	  qu’il	  
évolue	  dans	  le	  temps.	  Deux	  formes	  d’éléments	  entrent	  en	  jeu	  dans	  ce	  processus:	  l’adaptation	  et	  
la	  négociation.	  Il	  met	  principalement	  en	  évidence	  les	  besoins	  et	  les	  contraintes	  imposées	  par	  le	  
nouvel	   environnement	   de	   travail	   d’une	   part,	   et	   l’identité,	   les	   ressources	   et	   les	   objectifs	   de	  
l’immigrant	  d’autre	  part	  (Berset,	  Weygold,	  Crevoisier	  et	  Hainard,	  1999).	  	  

Il	   existe	   des	   théories	   variées	   de	   la	   transformation	   dans	  différentes	   disciplines,	   tels	   les	   arts,	   la	  
littérature,	   l’anthropologie,	   la	  psychanalyse.	  On	  peut	  cependant	  dire	  que	   la	  transformation	  est	  
vue	   comme	   essentiellement	   un	   processus	   de	   reconstruction	   des	   représentations.	   La	  
transformation	  ne	  réfère	  pas	  juste	  au	  changement,	  mais	  à	  l’idée	  que	  quelque	  chose	  est	  «	  trans-‐
formé	  »,	   c’est-‐à-‐dire	   «	  formé	   à	   travers	  »,	   Le	   changement	   est	   inconcevable	   sans	   processus	   de	  
transformation.	   Le	   changement	   implique	   une	   intervention	   de	   la	   dimension	   affective.	  On	   peut	  
alors	  observer	  non	   seulement	  une	  modification	  du	   comportement,	  mais	   aussi	   une	   intégration	  
du	   changement	   chez	   la	   personne	   qui	   se	  manifeste	   dans	   son	   expression	   tant	   verbale	   que	   non	  
verbale	  (Freedman,	  1985).	  

Les	  transformations	  culturelles	  se	  produisent	  lorsque	  l’individu	  «s’approprie	  et	  réinterprète	  les	  
éléments	  nouveaux	  en	  leur	  donnant	  sens	  et	  place	  dans	  son	  système	  de	  significations»	  (Guilbert,	  
1993,	  p.	  71).	  Le	  processus	  de	  transformation	  en	  contexte	  culturel	  s’applique	  aux	  valeurs	  et	  au	  
rapport	   de	   l’individu	   à	   ces	   valeurs.	   «Cette	   transformation	   s’effectue	   dans	   le	   sens	   d’un	  
ajustement,	   d’une	   adaptation,	   d’une	   harmonisation	   des	   valeurs	   d’origine	   de	   l’individu	   —	   et	  
conséquemment	  des	  attitudes	  et	  des	  comportements	  qui	  en	  découlent	  —	  à	  un	  autre	  système	  
de	  valeurs;	  elle	   se	  produit	   sous	   l’influence	  de	  nouvelles	   situations	  et	  de	  nouveaux	  contextes	  »	  
(Guilbert,	  1993,	  p.	  82	  ).	  	  

La	   transformation	   des	   représentations	   passe	   par	   le	   changement	   de	   son	   comportement	  
(Rakotomena,	   2005).	   Le	   processus	   de	   transformation	   part	   toujours	   du	   besoin	   du	   sujet	   qui	   se	  
retrouve	   en	   déséquilibre	   avec	   la	   réalité	   qu’il	   affronte	   et	   dont	   il	   doit	   négocier	   le	   sens.	   «	  La	  
transformation	  permet	  de	  développer	  les	  savoirs	  et	  compétences	  nécessaires	  pour	  dépasser	  les	  
obstacles,	   corriger	   les	   erreurs	   et	   trouver	   des	   solutions	   nouvelles	   pour	   la	   négociation	  
interculturelle	  »	  (Thomas,	  2000,	  p.	  55).	  

	  

3.2.2.2	  Les	  concepts	  liés	  à	  l’insertion	  professionnelle	  en	  contexte	  d’immigration	  

Dans	   le	   cadre	   de	   cette	   recherche,	   il	   convient	   aussi	   de	   définir	   le	   concept	   «	  d’intégration	  »	   lui-‐
même.	  Selon	  Toussaint	  (1996),	  «	  L’intégration	  consiste	  en	  l’opération	  par	  laquelle	  un	  individu	  ou	  
un	  groupe	  d’individus	  s’incorpore	  à	  une	  collectivité,	  à	  un	  milieu	  »	  (p.	  175).	  L’auteur	  ajoute	  qu’il	  
s’agit	  d’un	  processus	  multiforme	  qui	  touche	  tous	  les	  types	  d’adaptation	  vus	  précédemment.	  	  

Les	  concepts	  de	  «	  culture	  »,	  de	  «compétences	  culturelles	  »,	  de	  «	  compétences	  professionnelles»,	  
«	  d’acculturation	  »,	  d’«identité»,	  de	  «distanciation»	  ainsi	  que	  de	  «paradigmes	  de	   l’expertise	  et	  
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de	   l’incertitude»	   s’avéreront	   également	   utiles	   pour	  mieux	   comprendre	   la	   situation	   des	   sages-‐
femmes	  immigrantes.	  

La	   culture	   est	   un	   terme	   dont	   les	   définitions	   abondent.	   Kroeber	   et	   Kluckholn	   en	   avaient	   déjà	  
recensé	  164	  au	  début	  des	  années	  50	  (Kroeber	  et	  Kluckholn,	  1952).	  Camilleri	   (1989)	  propose	   la	  
définition	  suivante	  :	  	  

«	  La	  culture	  est	   l’ensemble	  plus	  ou	  moins	  fortement	   lié	  des	  significations	  acquises	  
les	  plus	  persistantes	  et	  les	  plus	  partagées	  que	  les	  membres	  d’un	  groupe,	  de	  par	  leur	  
affiliation	  à	  ce	  groupe,	  sont	  amenés	  à	  distribuer	  de	  façon	  prévalente	  sur	  les	  stimuli	  
provenant	  de	  leur	  environnement	  et	  d’eux-‐mêmes,	  induisant	  vis-‐à-‐vis	  de	  ces	  stimuli	  
des	  attitudes,	  des	  représentations	  et	  des	  comportements	  communs	  valorisés,	  dont	  
ils	   tendent	   à	   assurer	   la	   reproduction	   par	   des	   voies	   non	   génétiques	  ».	   (Camilleri,	  
1989,	  p.	  27)	  

Une	  définition	  simple	  et	  globale	  a	  été	  retenue	  pour	  cette	  recherche,	  soit	  celle	  «	  d’un	  système	  de	  
signification	  appris	  et	  partagé	  par	   les	  membres	  d’un	  groupe	  »	  (Rakotomena,	  2005,	  p.	  671).	  Les	  
significations	   regroupent	   les	   croyances,	   les	   valeurs,	   les	   normes,	   les	   artéfacts	   et	   les	  
comportements.	   La	   culture	   résulte	   d’un	   ensemble	   d’éléments	   en	   interaction	   constante	  
constituant	   un	   tout	   cohérent	   (Cuche,	   2004	   dans	   Rakotomena,	   2005).	   La	   culture	   peut	   être	  
rattachée	   à	   un	   pays	   (culture	   nationale),	   mais	   également	   à	   une	   organisation	   (culture	  
organisationnelle)	  ou	  à	  une	  profession	  (culture	  professionnelle).	  La	  culture	  comporte	  un	  aspect	  
dynamique.	   Elle	   évolue	   et	   se	   transforme	   à	   travers	   l’interaction.	   Toutefois,	   elle	   ne	   peut	   se	  
modifier	  que	  lentement	  et	  uniquement	  à	  travers	  des	  éléments	  extérieurs	  (Rakotomena,	  2005).	  

On	  peut	  présumer	  que	  la	  sage-‐femme	  en	  situation	  d’immigration	  vivra	  des	  transformations	  sur	  
le	  plan	  de	  ses	  compétences	  culturelles	  et	  professionnelles,	  particulièrement	  celles	  liées	  au	  savoir-‐
faire	  et	  au	  savoir-‐être.	  La	  notion	  de	  compétence	  culturelle	  réfère	  à	   la	  connaissance	  des	  façons	  
de	  faire	  et	  d’être	  dans	  une	  société.	  La	  personne	  immigrante	  doit	  développer	  des	  connaissances	  
particulières	   sur	   son	   nouveau	  milieu	   de	   vie.	   Deux	   dimensions	   sont	   inhérentes	   à	   la	   notion	   de	  
compétence	  :	  l’activité	  et	  le	  lieu.	  «Dans	  cette	  logique,	  disposer	  de	  connaissances	  et	  d’expérience	  
ne	  signifie	  pas	  encore	  être	  compétent	  :	  ce	  qui	  compte,	  c’est	  bien	  de	  pouvoir	  utiliser	  ce	  capital,	  
ou	  de	   savoir	   le	  mobiliser	  dans	  une	  action	  dont	   la	  pertinence	  est	  donnée	  par	   le	   contexte	  dans	  
lequel	  elle	  se	  déroule»	  (Le	  Boterf,	  cité	  dans	  Berset	  et	  Weygold,	  2000,	  p.	  22).	  	  

La	   qualité	   de	   l’action	   est	   également	   importante,	   car	   il	   ne	   s’agit	   pas	   simplement	   d’être	   actif,	  
encore	   faut-‐il	  qu’il	   y	  ait	  une	  adéquation	  entre	   l’action	  et	   le	  but	   fixé	  par	   l’organisation	   (Berset,	  
Weygold,	  Crevoisier	  et	  Hainard,	  1999).	  Les	  compétences	  ne	  sont	  donc	  pas	  une	  juxtaposition	  de	  
connaissances,	  de	  techniques,	  de	  savoir-‐faire,	  de	  savoir-‐être.	  Elles	   résultent	  d’un	  processus	  de	  
construction	  complexe	  composé	  de	  tout	  cela	  (Berset,	  Weygold,	  Crevoisier,	  Hainard,	  2000).	  Une	  
compétence	   peut	   varier	   d’un	   contexte	   de	   travail	   à	   un	   autre.	   «	  La	   compétence	   est	   une	  
combinaison	  pertinente	  de	  connaissances	  et	  de	  savoir-‐faire	  en	  fonction	  de	  la	  représentation	  que	  
le	   détenteur	   de	   la	   compétence	   se	   construit	   de	   la	   situation	  »	   (Berset,	   Weygold,	   Crevoisier	   et	  
Hainard,	  1999,	  p.	  89).	  	  
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Cela	  implique	  que	  l’individu	  doit	  d’abord	  se	  reconnaître	  des	  compétences	  avant	  de	  les	  offrir	  et	  
qu’elles	   ne	   peuvent	   être	   perçues	   qu’en	   acte	   et	   en	   situation.	   La	   notion	   de	   jugement	  
(reconnaissance)	  entre	  ici	  en	  ligne	  de	  compte,	  car	  la	  personne	  qui	  agit	  ne	  peut	  pas	  toujours	  en	  
juger	  directement	  par	  elle-‐même.	  

La	   sage-‐femme	  doit	   ainsi	   se	   familiariser	   et	   s’approprier	   progressivement	   le	   nouveau	   cadre	  de	  
référence	   de	   la	   culture	   professionnelle.	   Dans	   cette	   perspective,	   le	   concept	   d’acculturation	  
s’avère	   utile.	   Il	   s’agit	   du	   processus	   continu	   d’adaptation	   et	   de	   transformations	   culturelles	  
(valeurs,	  normes,	  attitudes,	  habitudes,	  etc.)	  découlant	  du	  contact	  entre	  la	  personne	  immigrante	  
et	  son	  nouveau	  contexte	  de	  travail	  (Battaglini,	  Gravel,	  Cohen-‐Emerique,	  1998;	  Berset,	  Weygold,	  
Crevoisier,	  Hainard,	  2000).	  Plusieurs	  éléments	   liés	  à	   la	  dimension	  des	   référents	   sur	   lesquels	   la	  
pratique	  sage-‐femme	  s’appuie	  peuvent	  différer	  selon	  la	  culture	  d’origine.	  Il	  sera	  intéressant	  de	  
voir	   comment	   la	   sage-‐femme	   concilie	   ses	   propres	   valeurs	   avec	   celles	   des	   femmes	   à	   qui	   elle	  
dispense	  ses	  services.	  Comment	  compose-‐t-‐elle	  avec	  une	  culture	  professionnelle	  et	  sociétale	  qui	  
accorde	   la	   priorité	   décisionnelle	   à	   la	   femme?	   Et	   à	   l’inverse,	   comment	   interagit-‐elle	   avec	   les	  
femmes	  pour	  qui	  les	  décisions	  se	  prennent	  par	  le	  conjoint	  ou	  à	  travers	  le	  groupe	  de	  référence?	  

Le	  concept	  d’identité	   peut	  être	  défini	   comme	   la	   façon	  dont	   l’être	  humain,	   en	   tant	  qu’individu	  
membre	   de	   collectivités	   diverses	   (familiales,	   sociétales…)	   se	   construit	   et	   se	   représente	   son	  
rapport	   avec	   son	   environnement	   (Dorais,	   2005).	   L’identité	   évolue	   au	   fil	   du	   temps	   et	   des	  
expériences	  vécues,	  mais	  il	  y	  a	  un	  noyau	  identitaire	  toujours	  présent	  qui	  donne	  à	  la	  personne	  le	  
sentiment	  d’une	   certaine	  permanence	  ou	   continuité.	   Les	   changements	   s’opèrent	   en	   intégrant	  
les	  nouveaux	  apports	  à	  l’image	  que	  l’individu	  se	  fait	  de	  lui-‐même.	  Le	  concept	  d’identité	  réfère	  à	  
l’identité	   personnelle,	   mais	   intègre	   également	   l’identité	   sociale	   et	   l’identité	   culturelle.	  
L’expérience	  migratoire	  amène	  l’individu	  à	  redéfinir	  son	  identité.	  L’identité	  sociale	  et	   l’identité	  
culturelle	   sont	   remises	  en	  question	   lors	  de	   la	  migration	  et	   sont	  appelées	  à	   se	   transformer.	   La	  
personne	  est	  confrontée	  à	  de	  nouvelles	  valeurs.	  Elle	  doit	  négocier	  de	  nouvelles	  habitudes	  de	  vie,	  
de	  nouvelles	  façons	  de	  faire.	  L’expérience	  vécue	  conduira	  invariablement	  à	  une	  évolution	  sur	  le	  
plan	   de	   son	   identité	   personnelle	   (Dorais,	   2005;	   Veillette,	   2005).	   Plus	   précisément,	   en	   ce	   qui	  
concerne	   la	  dimension	  des	  représentations	  en	   lien	  avec	   la	  naissance,	   l’appartenance	  culturelle	  
peut	   justement	   être	   la	   source	   d’une	   variété	   de	   représentations.	   La	   façon	   de	   concevoir	   la	  
naissance	  comme	  un	  cycle	  de	  vie,	  un	  rite	  de	  passage	  peut	  prendre	  différentes	  formes	  selon	  les	  
cultures.	   Il	  sera	  donc	   intéressant	  de	  voir	  quels	  moyens	   la	  sage-‐femme	  va	  se	  donner	  pour	  tenir	  
compte	  des	  représentations	  de	  la	  femme.	  

Le	  concept	  de	  distanciation	  ou	  de	  mise	  à	  distance	  fait	  référence	  au	  recul	  qu’une	  personne	  doit	  
prendre	  par	  rapport	  à	  ses	  modes	  de	  fonctionnement	  habituels.	  C’est	  une	  étape	  importante	  dans	  
l’intégration	  à	  un	  nouveau	  milieu	  de	  vie.	  Cette	  mise	  à	  distance	  entraîne	  une	  prise	  de	  conscience	  
de	  ses	  façons	  de	  faire	  et	  donne	  l’occasion	  d’établir	  une	  véritable	  communication	  en	  permettant	  
l’ouverture	   à	   la	   réalité	   et	   aux	   façons	   de	   faire	   de	   l’autre.	   C’est	   aussi	   par	   la	   distanciation	   que	  
l’individu	  en	  vient	  à	  transformer	  et	  à	  utiliser	  certaines	  compétences	  développées	  dans	  un	  autre	  
contexte	   et	   à	   les	   intégrer	   notamment	   à	   sa	   vie	   professionnelle	   (Berset	   et	   Weygold,	   2000;	  
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Guilbert,	  2004).	   La	  dimension	  de	  «	  l’agir	  professionnel	  »	   touche	  directement	  au	   savoir-‐faire	  et	  
au	   savoir-‐être.	   La	   nouvelle	   arrivante	   pourra	   ainsi	   être	   amenée	   à	   se	   distancier	   de	   son	   vécu	  
professionnel	  antérieur.	  

La	   dimension	   relationnelle	   peut	   occasionner	   une	   remise	   en	   question	   des	   façons	   de	   faire	  
développées	  antérieurement.	  L’adaptation	  à	  un	  nouveau	  contexte	  professionnel	  peut	  placer	   la	  
sage-‐femme	  au	  point	  d’articulation	  des	  paradigmes	  de	  l’expertise	  et	  de	  l’incertitude.	  On	  dit	  des	  
actions	   d’une	   personne	   qu’elles	   s’inscrivent	   dans	   le	   paradigme	   de	   l’expertise	   lorsque	   cette	  
personne	  se	  base	  sur	  le	  savoir	  reconnu	  pour	  expliquer	  ce	  qui	  se	  passe	  et	  planifier	  ses	  actions,	  et	  
dans	   celui	   de	   l’incertitude,	   lorsqu’elle	   s’appuie	   sur	   ce	   qu’il	   y	   a	   d’unique	   et	   d’incertain	   dans	  
chaque	  interaction,	  de	  façon	  à	  s’autoréguler	  dans	  l’action	  (Saint-‐Arnaud,	  2001).	  	  
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CHAPITRE	  4	  -‐	  LA	  MÉTHODOLOGIE	  

	  

4.1	  L’approche	  méthodologique	  

4.1.1	  Le	  choix	  et	  la	  justification	  de	  l’analyse	  qualitative	  

Parce	  que	  cette	  étude	  porte	  sur	  la	  recherche	  du	  sens	  et	  des	  significations	  fondamentales	  liés	  à	  
l’expérience	   de	   l’intégration	   professionnelle,	   j’ai	   jugé	   préférable	   d’effectuer	   une	   recherche	  
qualitative	  (Turcotte,	  cité	  dans	  Mayer,	  Ouellet	  et	  al.,	  2000,	  p.	  58).	  Le	  but	  était	  de	  documenter	  les	  
adaptations	   et	   les	   transformations	   que	   vivent	   les	   sages-‐femmes	  d’origine	   étrangère	  dans	   leur	  
intégration	  à	   la	  pratique	  québécoise,	   afin	  de	  pouvoir	   ensuite	   identifier	  des	  moyens	   à	  prendre	  
pour	   faciliter	   l’insertion	   professionnelle	   des	   nouvelles	   arrivantes.	   La	   volonté	   d’explorer	   ce	  
phénomène	  à	  partir	  de	   l’expérience	  antérieure	  de	   sages-‐femmes	  d’origine	  étrangère	  exerçant	  
actuellement	   au	   Québec	   et	   de	   mieux	   comprendre	   les	   principales	   composantes	   de	   leur	  
intégration	  à	   la	  pratique	  québécoise	  a	  orienté	   la	  perspective	  empruntée.	  La	  recherche	  de	  type	  
qualitatif	  est	  donc	  apparue	  comme	  étant	   la	  plus	  appropriée	  pour	  mener	  à	  bien	  cette	  d’étude.	  
«	  La	   recherche	   qualitative	   est	   généralement	   utilisée	   pour	   décrire	   une	   situation	   sociale,	   un	  
événement,	   un	   groupe	   ou	   un	   processus	   et	   parvenir	   à	   une	   compréhension	   plus	   approfondie	  »	  
(Turcotte,	  cité	  dans	  Mayer,	  Ouellet	  et	  al.,	  2000,	  p.	  57).	  	  

La	  recherche	  qualitative	  sert	  à	  produire	  et	  à	  analyser	  les	  propos	  et	  le	  comportement	  observable	  
des	  personnes	  pour	  en	  trouver	  le	  sens	  (Taylor	  et	  Bogdan,	  1984	  et	  Van	  Maanen,	  1983a,	  cité	  dans	  
Deslauriers,	   1991,	   p.	   6).	   Sa	   principale	   caractéristique	   est	   de	   privilégier	   le	   point	   de	   vue	   des	  
acteurs	   sociaux	   (Mayer	   et	   Deslauriers,	   2000,	   p.159).	   La	   recherche	   qualitative	   se	   caractérise	  
également	  par	  la	  souplesse	  d’ajustement	  qu’elle	  procure	  pendant	  le	  déroulement	  de	  l’étude,	  la	  
capacité	   qu’elle	   offre	   de	   s’occuper	   d’objets	   complexes	   ou	   difficiles	   à	   saisir,	   et	   de	   décrire	   en	  
profondeur	  des	  aspects	  de	   la	  vie	  sociale	  relevant	  de	   la	  culture	  et	  de	   l’expérience	  vécue	  (Pires,	  
1997,	  p.	  51-‐52).	  Ces	  caractéristiques	  convenaient	  tout	  à	  fait	  avec	   l’objet	  de	  cette	  étude	  et	  son	  
contexte.	  

Cette	   recherche	   s’inscrit	   dans	   la	   catégorie	   exploratoire-‐descriptive,	   selon	   le	   modèle	   de	  
classification	   de	   Fortin,	   1996	   (p.	   135-‐138).	   Comme	   il	   n’existe	   peu	   ou	   pas	   d’écrits	   dans	   ce	  
domaine,	   la	   question	   de	   recherche	   est	   orientée	   de	   façon	   à	   documenter	   et	   à	   communiquer	  
l’expérience	  des	  sages-‐femmes	  d’origine	  étrangère	  au	  regard	  des	  caractéristiques	  de	  la	  pratique	  
sage-‐femme	  québécoise.	  	  

	  

4.1.2	  L’approche	  ethnologique	  

Le	  désir	  et	  la	  nécessité	  de	  porter	  un	  regard	  éclairé	  sur	  la	  réalité	  interculturelle	  liée	  au	  contexte	  
de	   cette	   recherche	  ont	   conduit	   à	   explorer	   et	   à	   utiliser	   les	   connaissances	  développées	  dans	   le	  
domaine	   de	   l’ethnologie.	   Au	   cours	   des	   années	   80,	   de	   nouveaux	   courants	   se	   sont	   développés	  
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dans	   cette	   spécialité,	   dont	   celui	   de	   l’ethnologie	   de	   l’interculturel	   (Berger,	   2004;	   Clanet,	   1990;	  
Centlivres	  et	  Girod,	  2000;	  Ghasarian,	  2002;	  Nowicki,	  2006).	  

«	  Il	   s’agit	   de	   trouver	   un	  moyen	   d’objectiver	   les	   expériences	   particulières	   et	   de	   les	  
transformer	   en	   connaissances,	   ce	   qui	   est	   une	   démarche	   habituelle	   en	   sciences	  
sociales,	   mais	   dans	   le	   cas	   de	   l’analyse	   interculturelle	   il	   faut	   aussi	   y	   rajouter	  
nécessairement	  un	  point	  de	  vue	  comparatiste.	  Le	  particulier,	  le	  singulier	  est	  au	  cœur	  
d’une	   telle	   démarche	   qui	   voit	   la	   culture	   en	   tant	   que	   vécu	   des	   personnes	   qui	   lui	  
confèrent	   un	   sens	   particulier	   et	   non	   pas	   en	   tant	   que	   structure	   abstraite.	   Par	  
conséquent,	   il	   importe	   de	   valoriser	   le	   témoignage,	   l’expérience	   personnelle	   et	  
collective,	  tout	  en	  sachant	  extraire	  de	  celle-‐ci	  les	  éléments	  constitutifs	  d’une	  culture,	  
son	   ossature,	   modélisable.	   Il	   ne	   s’agit	   pourtant	   pas	   de	   tomber	   dans	   l’écueil	   qui	  
consiste	   à	   construire	   des	   modèles	   culturels	   figés.	   Le	   modèle	   ne	   peut	   être	   qu’un	  
instrument	  d’analyse,	  non	  de	  synthèse	  ».	  (Nowicki,	  2006,	  p.	  4)	  

	  
L’utilisation	  de	  quelques	  concepts	  tels	  que	  «	  distanciation	  »,	  «	  identité	  »	  ou	  «	  acculturation	  »	  au	  
centre	  des	  études	  portant	  sur	  l’immigration	  et	  l’interculturalité	  permet	  de	  faire	  une	  analyse	  plus	  
complète	  des	  propos	  recueillis	  (Battaglini,	  Gravel	  et	  Cohen-‐Emerique,	  1998;	  Berset	  et	  al.,	  2000;	  
Camilleri,	   1989;	   Dorais,	   2005;	   Rakotomena,	   2005;	   Veillette,	   2005).	   La	   conduite	   des	   entretiens	  
thématiques,	  la	  présentation	  ainsi	  que	  l’analyse	  des	  résultats	  sont	  inspirées	  en	  grande	  partie	  de	  
l’ethnologie.	   Il	   s’agissait	   principalement	   de	   respecter	   les	   propos	   des	   participantes,	   tout	   en	  
évitant	  de	  les	  morceler	  et	  de	  les	  interpréter	  en	  les	  décontextualisant.	  L’adoption	  d’une	  posture	  
réflexive	  à	  l’égard	  de	  leur	  propre	  dispositif	  d’enquête	  par	  les	  ethnologues	  contemporains	  a	  été	  
une	   source	   d’inspiration	   (Berger,	   2004;	   Ghasarian,	   2002).	   Tout	   au	   long	   de	   mon	   travail,	   la	  
réflexivité	  a	  été	  immédiate	  et	  continue.	  

Le	   fait	  d’appartenir	  moi-‐même	  à	   la	  communauté	  des	  sages-‐femmes	  contribue	  à	  une	  meilleure	  
compréhension	  sur	  le	  plan	  de	  l’analyse	  du	  contenu.	  Les	  travaux13	  de	  l’ethnologue	  Quinn	  (1997)	  
apportent	  d’ailleurs	  un	  éclairage	  sur	  cette	  situation	  particulière	  :	  elle	  explique	  qu’en	  effet,	  c’est	  
son	  appartenance	  à	  la	  société	  américaine	  qui	  lui	  a	  permis	  d’effectuer	  une	  recherche	  de	  qualité	  
en	   focalisant	   entièrement	   sur	   les	   entretiens,	   sans	   avoir	   recours	   à	   l’observation	   participante	  
comme	  on	  le	  prescrit	  habituellement	  en	  ethnologie.	  	  

«	  En	   fait,	   la	   qualité	  des	   résultats	   et	   des	   analyses	   à	   laquelle	   aboutit	   cette	  enquête	  
confirme	  d’une	  certaine	  façon,	   l’importance	  d’un	  apprentissage	  par	   la	  pratique	  de	  
savoirs-‐faire	  (sic)	  relationnels	  comme	  préambule	  à	  toute	  interprétation,	  puisque	  si	  
cette	  ethnologue	  est	  en	  mesure	  d’identifier	  les	  métaphores	  et	  les	  schèmes	  propres	  
au	  mariage	  américain	  sur	  la	  seule	  base	  d’entretiens,	  c’est	  parce	  qu’elle	  a	  d’abord	  la	  
possibilité	   de	   s’appuyer	   sur	   ses	   propres	   connaissances	   pratiques	   des	   relations	  
maritales	  entre	  les	  hommes	  et	  les	  femmes	  de	  son	  pays	  ».	  	  (Berger,	  2004,	  p.	  92)	  

	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
13	  Les	  recherches	  de	  Quinn	  (1997)	  visaient	  à	  identifier	  un	  modèle	  culturel	  américain	  du	  mariage.	  
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Le	  recours	  aux	  entretiens	  a	  permis	  de	  recueillir	  les	  propos	  des	  participantes	  sur	  leur	  expérience	  
d’intégration	  professionnelle,	  par	  rapport	  à	  un	  modèle	  de	  pratique	  afin	  de	  permettre	  de	  trouver	  
des	  pistes	  pour	  favoriser	  cette	  intégration-‐là.	  	  

	  

4.1.3	  La	  technique	  de	  l’entretien	  

L’entretien	  a	  été	  privilégié,	  car	   il	  permet	  de	  donner	   la	  parole	  aux	  personnes	  concernées	  par	   le	  
phénomène	   étudié.	   Il	   existe	   différents	   types	   d’entretiens	   selon	   le	   degré	   de	   liberté	   laissé	   aux	  
interlocuteurs	  et	  le	  niveau	  de	  profondeur	  des	  réponses	  formulées	  (Mayer	  et	  Saint-‐Jacques,	  2000,	  
p.	  116).	  On	  retrouve	  l’entrevue	  non	  structurée	  centrée,	  l’entrevue	  semi-‐structurée	  et	  l’entrevue	  
structurée.	  Le	  choix	  du	  type	  d’entrevue	  varie	  selon	  l’objectif	  poursuivi	  par	  la	  collecte	  de	  données	  
(Mayer	  et	  Saint-‐Jacques,	  2000,	  p.	  116-‐121).	  	  

L’entretien	   semi-‐structuré	   ou	   semi-‐directif	   est	   apparu	   comme	   étant	   le	   plus	   approprié	   à	   cette	  
recherche.	   C’est	   un	   outil	   souvent	   utilisé	   en	   ethnologie	   pour	   permettre	   aux	   individus	   de	  
s’exprimer.	  En	  effet,	  ce	  type	  d’entretien	  permet	  de	  laisser	  une	  liberté	  de	  parole	  tout	  en	  exerçant	  
un	  contrôle	  sur	  ce	  qui	  est	  dit,	  à	  l’aide	  d’un	  guide	  d’entretien	  construit	  en	  fonction	  des	  éléments	  
recherchés	  (Géraud,	  Leservoisier,	  Pottier,	  2000,	  p.	  39).	  	  

J’ai	   maintenu	   une	   attitude	   souple	   tout	   au	   long	   des	   entretiens,	   de	   façon	   à	   laisser	   place	   à	   la	  
spontanéité	  des	   répondantes,	   afin	  d’encourager	   l’expression	  de	   leurs	   véritables	  points	  de	   vue	  
ou	   l’émergence	  d’idées	  nouvelles.	   Elles	  pouvaient	   ainsi	   poursuivre	  et	   approfondir	   leur	  pensée	  
dans	   le	   chemin	   qu’elles	   avaient	   choisi	   d’emprunter,	   plutôt	   que	   d’être	   immédiatement	  
réorientées	  en	   fonction	  de	  mes	  préoccupations	  de	  chercheure.	  «	  Ainsi,	  au-‐delà	  de	   la	  structure	  
d’une	   entrevue,	   la	   plus	   ou	  moins	   grande	   directivité	   du	   chercheur	   est	   aussi	   associée	   au	   cadre	  
épistémologique	   dans	   lequel	   s’inscrit	   la	   recherche.	  »	   (Mayer	   et	   Saint-‐Jacques,	   2000,	   p.	   117).	  
Dans	   cette	   perspective,	   il	   faut	   être	   attentif	   aux	   besoins	   du	   moment	   et	   saisir	   les	   nuances	  
apportées	   selon	   les	   principes	   de	   l’entretien	   ethnographique	   (Lindlof,	   1995,	   p.	   170).	   Les	  
interlocutrices	  ont	  ainsi	  la	  possibilité	  d’organiser	  et	  de	  structurer	  leur	  pensée,	  ce	  qui	  ajoute	  à	  la	  
compréhension	  de	  l’intervieweuse	  qui	  peut	  alors	  formuler	  à	  son	  tour	  une	  nouvelle	  explication	  et	  
la	  proposer	  à	  l’interlocutrice.	  Cela	  permet	  par	  le	  fait	  même	  un	  réel	  échange	  entre	  les	  personnes,	  
l’une	  tentant	  d’exprimer	  sa	  pensée	  et	   l’autre	  de	  mieux	   la	  comprendre	  (Savoie-‐Zajc,	  2004).	  Ces	  
entretiens	  ont	  été	  traités	  ultérieurement	  en	  empruntant	  une	  démarche	  inductive.	  

	  

4.1.4	  La	  démarche	  inductive	  

L’approche	   est	   dite	   inductive	   lorsque	   dans	   l’analyse	   des	   données,	   on	   part	   directement	   de	   la	  
définition	  que	  les	  participants	  donnent	  eux-‐mêmes	  de	  leurs	  propos,	  alors	  qu’elle	  sera	  de	  nature	  
déductive,	  lorsque	  le	  chercheur	  dresse	  une	  liste	  des	  besoins	  ou	  des	  éléments	  à	  mesurer	  dans	  les	  
propos,	   pour	   vérifier	   le	   lien	   ou	   les	   écarts	   entre	   les	   objectifs	   proposés	   et	   la	   réalité	   (Ouellet	   et	  
Mayer,	  2000,	  p.	  263).	  
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L’objet	   de	   la	   recherche	   étant	   au	   départ	   l’intégration	   à	   une	   pratique	   en	   santé,	   fondée	   sur	   un	  
modèle	   d’intervention	   particulier	   qui	   a	   ses	   racines	   dans	   le	   développement	   du	   courant	   de	   la	  
santé	  communautaire	  au	  Québec,	  la	  démarche	  ne	  peut	  être	  purement	  inductive.	  Il	  ne	  serait	  pas	  
suffisant	   de	   s’enquérir	   seulement	   de	   l’expérience	   vécue	   par	   les	   sages-‐femmes	   immigrantes.	  
L’intégration	   des	   sages-‐femmes	   immigrantes	   au	   sein	   de	   la	   pratique	   québécoise	   présente	   un	  
enjeu	  important	  sur	  le	  plan	  de	  l’identité	  de	  la	  profession.	  Pour	  comparer	  la	  pratique	  antérieure	  
des	   sages-‐femmes	   d’origine	   étrangère	   au	   modèle	   de	   pratique	   québécois,	   il	   est	   nécessaire	  
d’identifier	   préalablement	   les	   dimensions	   en	   fonction	   desquelles	   le	   modèle	   de	   pratique	  
québécois	   se	   distingue	   des	   autres	   modèles.	   Les	   six	   grandes	   dimensions	   exposées	   dans	   le	  
chapitre	   précédent	   servent	   de	   balises	   pour	   l’élaboration	   d’un	   guide	   d’entretien.	   Elles	   se	  
rapprochent	   grandement	   de	   ce	   que	  Blumer	   (1954)	   appelle	   des	   concepts	   indicatifs	   (sensitizing	  
concept	  :	   ce	   terme	   est	   également	   repris	   par	   Blumer,	   1969,	   p.	   148;	   Bowen,	   2006,	   p.	   12-‐23;	  
Charmaz,	  2003,	  p.	  259	  ;	  Glaser,	  1978,	  p.	  39).	  	  

Définis	  au	  tout	  début	  de	  la	  recherche,	  ces	  concepts	  ont	  pour	  fonction	  d’orienter	  provisoirement	  
le	  questionnement,	  de	  façon	  à	  garder	  le	  cap	  sur	  les	  objectifs	  visés	  et	  à	  mettre	  en	  relief	  certains	  
points	   qu’il	   importe	   de	   ne	   pas	   négliger	   en	   cours	   d’analyse.	   Bien	   que	   les	   valeurs	   rattachées	   à	  
chacune	  de	  ces	  dimensions	  puissent	  être	   révélatrices	  du	  degré	  d’intégration	  des	  participantes	  
au	  modèle	  québécois,	  ouvrant	  ainsi	   la	  voie	  à	  une	  procédure	  déductive,	   la	  démarche	  d’analyse	  
adoptée	   reste	   au	   final	   principalement	   inductive.	   Concrètement,	   il	   s’agit	   de	   procéder	   à	   une	  
réduction	  de	  données	  en	   identifiant	  pour	   chacune	  des	  dimensions	  proposées	   les	   sous-‐thèmes	  
émanant	   des	   propos	   des	   sages-‐femmes.	   La	   démarche	   suivie	   est	   alors	   de	   nature	   inductive	  
puisqu’il	   s’agit	  de	  décrire	   les	  expériences,	  de	   les	  conceptualiser	  et	  d’étudier	   le	  phénomène	  de	  
l’adaptation	   culturelle	   à	   partir	   de	   la	   perception	   de	   personnes	   ayant	   vécu	   l’intégration	  
professionnelle	  dans	  le	  contexte	  québécois	  (Chevrier,	  2004;	  Fortin,	  1996;	  Mayer,	  Ouellet	  et	  al.,	  
2000).	   L’intérêt	   que	   présente	   le	   sens	   qu’elles	   donnent	   à	   leur	   expérience	   et	   le	   besoin	   de	  
développer	  une	  connaissance	  approfondie	  de	  cette	  situation	   justifient	  mon	  choix	   (Savoie-‐Zajc,	  
2004).	  

	  

4.2	  Description	  des	  opérations	  

4.2.1	  Constitution	  de	  l’échantillon	  

La	   population	   visée	   par	   cette	   étude	   comprend	   principalement	   les	   sages-‐femmes	   d’origine	  
étrangère	  exerçant	  actuellement	  au	  Québec.	  Toutefois,	  dès	  le	  départ,	  il	  est	  apparu	  pertinent	  de	  
rencontrer	  quelques	   sages-‐femmes	  d’origine	  québécoise,	   formées	  au	  Québec,	   afin	  d’éviter	  de	  
tirer	   de	   fausses	   conclusions	   à	   partir	   d’éléments	   qui	   sont	   plus	   attribuables	   au	   contexte	   de	   la	  
pratique	   actuelle	   qu’à	   l’expérience	   des	   sages-‐femmes	   d’origine	   étrangère.	   En	   effet,	   certaines	  
difficultés	  vécues	  par	  les	  sages-‐femmes	  immigrantes	  peuvent	  parfois	  être	  les	  mêmes	  que	  celles	  
auxquelles	  font	  face	  les	  sages-‐femmes	  d’origine	  québécoise.	  Les	  informations	  recueillies	  auprès	  
des	  sages-‐femmes	  d’origine	  québécoise	  permettent	  d’aborder	   l’analyse	  des	  données	  dans	  une	  
perspective	   plus	   large	   et	   de	   diminuer	   ainsi	   le	   risque	  de	   stigmatisation	   pour	   les	   sages-‐femmes	  
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d’origine	  étrangère.	  De	  plus,	  quelques	  sages-‐femmes	  d’origine	  québécoise,	  formées	  à	  l’étranger,	  
ont	  été	   rencontrées	  afin	  de	  mieux	  distinguer	   les	  phénomènes	  attribuables	   au	   changement	  de	  
culture	  professionnelle	  de	  ceux	  liés	  à	  l’adaptation	  culturelle.	  

	  

4.2.1.1	  Les	  sages-‐femmes	  en	  exercice	  

Le	  tableau	  suivant	  permet	  de	  visualiser	  le	  portrait	  des	  87	  sages-‐femmes	  inscrites	  au	  Tableau	  de	  
l’Ordre	  des	  sages-‐femmes	  du	  Québec	  au	  31	  mars	  2008,	  selon	  leur	  lieu	  de	  naissance	  et	  l’origine	  
de	  leur	  formation.	  

Tableau	  1	  :	  

Répartition	  des	  sages-‐femmes14	  selon	  le	  lieu	  de	  naissance	  et	  l’origine	  de	  leur	  formation,	  en	  

date	  du	  31	  mars	  2008.	  

	   Nées	  à	  
l’étranger	  

Nées	  au	  
Québec	  

Nées	  ailleurs	  au	  
Canada	  

Total	  

Formées	  à	  l’étranger	   13	   10	   -‐	   23	  

Formées	  au	  Québec	   	  	  1*	   	  	  	  	  56**	   -‐	   57	  

Formées	  ailleurs	  au	  
Canada	  	  

-‐	   4	   3	   7	  

Total	   14	   70	   3	   87	  

*	  Une	  sage-‐femme	  née	  à	  l’étranger	  a	  fait	  sa	  formation	  de	  sage-‐femme	  à	  l’UQTR.	  

**	  Sur	  ces	  56	  sages-‐femmes,	  21	  ont	  été	  formées	  avant	  la	  légalisation	  de	  la	  profession	  en	  1999;	  
une	  a	  obtenu	  un	  permis	   suite	  à	   la	   réussite	  des	  examens	  de	   l’OSFQ,	  après	  1999;	  et	  34	  ont	  été	  
formées	  au	  programme	  de	  baccalauréat	  en	  pratique	  sage-‐femme	  de	  l’UQTR.	  

	  

4.2.1.2	  La	  sélection	  des	  participantes	  à	  l’étude	  

En	  recherche	  qualitative,	  le	  principe	  de	  diversification	  est	  le	  critère	  majeur	  de	  sélection	  pour	  les	  
échantillons	  qualitatifs	  de	   cas	  multiples	   (Glaser	  et	   Strauss,	   1967	  :	   50-‐63;	  Michelat,	   1975	  :	   236,	  
cités	   par	   Pires	   dans	   Poupart	   et	   al.,	   1997,	   p.	   155).	   La	   question	   de	   recherche	   a	   été	   le	   motif	  

	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
14	  Sages-‐femmes	  inscrites	  au	  Tableau	  de	  l’Ordre	  des	  sages-‐femmes	  du	  Québec	  au	  31	  mars	  2008	  
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déterminant	   du	   choix	   des	   participantes	   à	   l’étude	   parce	   que,	   comme	   l’explique	   Pires	   dans	  
Poupart	  et	  al.	   (1997),	  c’est	   la	  capacité	  à	  éclairer	   le	  mieux	  possible	   le	  phénomène	  à	   l’étude	  qui	  
importe	   dans	   la	   sélection	   de	   l’échantillon	   (p.	   155).	   Dans	   le	   cas	   de	   cette	   recherche,	   la	  
diversification	   souhaitée	   est	   dite	   interne,	   c’est-‐à-‐dire	   intragroupe,	  puisqu’il	   s’agit	   d’obtenir	   un	  
portrait	   global	   à	   l’intérieur	   d’un	   groupe	   restreint,	   soit	   les	   sages-‐femmes	   exerçant	   au	  Québec.	  
Pires	   ajoute	   que	   la	   diversification	   interne	   d’un	   groupe	   fait	   partie	   intégrante	   du	   processus	   de	  
saturation	  empirique	  (Pires	  dans	  Poupart	  et	  al.,	  1997,	  p.	  155-‐156).	  La	  saturation	  empirique	  est	  
définie	   comme	   le	   phénomène	   par	   lequel	   le	   chercheur	   juge	   que	   les	   derniers	   éléments	   de	   la	  
collecte	   de	   données	   n’apportent	   plus	   d’informations	   nouvelles	   ou	   suffisamment	   différentes	  
pour	   en	   justifier	   la	   poursuite.	   «	  La	   saturation	   est	   moins	   un	   critère	   de	   constitution	   de	  
l’échantillon	  qu’un	  critère	  d’évaluation	  méthodologique	  de	  celui-‐ci	  »	  (Pires	  dans	  Poupart	  et	  al.,	  
1997,	  p.	  157).	  
	  
L’échantillon	  a	  été	  composé	  en	  se	  servant	  des	  données	  répertoriées	  au	  Tableau	  de	  l’Ordre	  des	  
sages-‐femmes	  du	  Québec,	  au	  31	  mars	  2008.	  
	  
	   Les	  sages-‐femmes	  d’origine	  étrangère	  
Au	  point	  de	  départ,	  le	  souci	  était	  de	  sélectionner	  les	  participantes	  en	  fonction	  de	  la	  diversité	  de	  
l’origine	  ethnique	  et	  du	   type	  de	   formation	  ou	  de	  pratique	  dominant	  dans	   leur	  pays	  d’origine,	  
afin	  d’obtenir	  le	  reflet	  le	  plus	  proche	  possible	  de	  la	  variété	  des	  expériences	  vécues.	  Toutefois	  en	  
fonction	  du	  nombre	  restreint	  de	  participantes	  potentielles,	  il	  a	  été	  jugé	  préférable	  de	  consulter	  
la	  population	  totale,	  soit	  de	  rencontrer	  toutes	   les	  sages-‐femmes	  d’origine	  étrangère	  sauf	  deux	  
d’entre	  elles.	  Ces	  dernières	  occupent	  des	  postes	  clés	  à	  l’Ordre	  des	  sages-‐femmes	  du	  Québec,	  en	  
lien	   avec	   le	   processus	   d’intégration	   actuellement	   en	   cours.	   Il	   aurait	   été	   difficile	   pour	   ces	  
informatrices	   de	   se	   reporter	   directement	   à	   leur	   propre	   expérience	   sans	   que	   celle-‐ci	   soit	  
interprétée	  à	  travers	  le	  prisme	  des	  travaux	  qu’elles	  étaient	  en	  train	  de	  réaliser	  pour	  l’intégration	  
des	  futures	  candidates	  (Miles	  et	  Huberman,	  2005;	  Poupart	  et	  al.,	  1997).	  Le	  choix	  de	  ne	  pas	  les	  
interviewer	  s’appuie	  également	  sur	  des	  raisons	  éthiques,	  dans	   la	  mesure	  où	   j’avais	  à	   travailler	  
parfois	  étroitement	  avec	  ces	  personnes	  dans	  ma	  vie	  professionnelle.	  Toutes	   les	  sages-‐femmes	  
invitées	   ont	   accepté	   de	   participer	   aux	   entretiens.	   Au	   total,	   onze	   sages-‐femmes	   ont	   ainsi	   été	  
rencontrées.	   Fait	   intéressant,	   à	   la	   fin	   des	   entretiens,	   déjà	   la	   saturation	   semblait	   avoir	   été	  
atteinte,	  car	  aucune	  idée	  nouvelle	  ne	  semblait	  surgir.	  Il	  aurait	  néanmoins	  fallu	  faire	  un	  ou	  deux	  
autres	  entretiens	  pour	  en	  avoir	  la	  certitude.	  
	  
Les	   sages-‐femmes	   rencontrées	   provenaient	   de	   la	   France,	   de	   la	   Tunisie,	   de	   l’Angleterre,	   de	   la	  
Belgique,	  de	  l’Algérie	  et	  de	  l’Iran.	  La	  très	  grande	  majorité	  exerce	  la	  profession	  dans	  la	  région	  de	  
Montréal.	  
	  
Le	   groupe	   des	   participantes	   à	   l’étude	   présente	   suffisamment	   de	   variété	   pour	   bien	   refléter	   la	  
provenance	   actuelle	   des	   sages-‐femmes	   immigrantes.	   Cette	   provenance	   est	   limitée	  
principalement	   aux	   pays	   francophones,	   car	   pour	   obtenir	   un	   permis	   d’exercice	   au	   Québec	   la	  
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candidate	  doit	  posséder	  une	  connaissance	  de	   la	   langue	   française	  appropriée	  à	   l’exercice	  de	   la	  
profession	  (Code	  des	  professions,	  2008,	  art.	  42.3).	  
	  
Les	  participantes	  rencontrées	  étaient	  âgées	  de	  27	  à	  65	  ans	  et	  la	  moyenne	  d’âge	  était	  d’environ	  
46	  ans.	  Elles	  étaient	  au	  Québec	  depuis	  4	  à	  40	  ans,	  la	  majorité	  depuis	  une	  période	  allant	  de	  11	  à	  
17	  ans.	  	  
	  
Les	  raisons	  de	  l’immigration	  	  
	  
Pour	  cinq	  des	  onze	  participantes,	  immigrer	  au	  Québec	  fut	  une	  décision	  de	  couple,	  soit	  par	  goût	  
de	   vivre	   une	   nouvelle	   expérience,	   d’offrir	   de	  meilleures	   conditions	   de	   vie	   à	   leurs	   enfants	   ou,	  
pour	  l’une	  d’entre	  elles,	  de	  fuir	  l’émergence	  du	  terrorisme	  dans	  son	  pays.	  Quatre	  autres	  avaient	  
un	  conjoint	  québécois	  ou	  canadien	  et	  les	  couples	  avaient	  choisi	  d’habiter	  au	  Québec.	  Une	  autre	  
est	  venue	  avec	  son	  mari	  qui	  avait	  obtenu	  un	  poste	  au	  Québec,	  et	   l’autre	  sage-‐femme	  a	  choisi	  
d’immigrer	  suite	  à	  quelques	  séjours	  au	  Québec	  pour	  visiter	  de	  la	  famille.	  
	  
Les	  activités	  d’intégration	  	  
	  
Quatre	  sages-‐femmes	  se	  sont	  intégrées	  à	  leur	  nouveau	  milieu	  de	  vie	  grâce	  à	  leur	  famille	  vivant	  
ici	  et	  ont	  bénéficié	  d’un	  tissu	  social	  déjà	  présent.	  Parmi	  celles-‐ci,	  une	  a	  également	  suivi	  le	  cours	  
dispensé	   par	   l’hôpital	   de	   Ste-‐Justine,	   une	   autre	   a	   fait	   du	   bénévolat	   en	   CLSC	   et	   participé	   à	   un	  
programme	   de	   soutien	   scolaire,	   une	   autre	   a	   compilé	   des	   statistiques	   pour	   une	   sage-‐femme	  
québécoise	  et	  a	  accouché	  au	  Québec	  avec	  des	  sages-‐femmes	  et	  finalement	  une	  autre	  a	  participé	  
à	  des	  activités	  d’accueil	  offertes	  aux	  immigrants.	  
	  
Parmi	   les	   autres	   sages-‐femmes	   immigrantes,	   l’une	   a	   profité	   d’un	   parrainage	   offert	   par	   une	  
famille	  québécoise.	  Trois	  sages-‐femmes	  ont	   travaillé	  d’abord	  comme	   infirmière	  dans	   le	   réseau	  
de	   la	   santé	   québécois,	   ce	   qui	   a	   constitué	   pour	   elles	   l’occasion	   d’une	   intégration	   à	   la	   fois	  
culturelle	   et	   professionnelle,	   mais	   en	   tant	   qu’infirmière	   en	   obstétrique	   ou	   dans	   d’autres	  
secteurs	  d’activité.	  Une	  sage-‐femme	  a	  poursuivi	  des	  études	  dans	  le	  domaine	  de	  la	  santé	  et	  a	  fait	  
de	   l’accompagnement	  à	   l’accouchement.	  Une	  autre	  a	  également	   fait	  de	   l’accompagnement	  et	  
travaillé	  quelque	  temps	  dans	  une	  pharmacie.	  Enfin,	  la	  dernière	  a	  suivi	  des	  cours	  de	  francisation	  
et	  s’est	  jointe	  à	  la	  formation	  offerte	  par	  l’hôpital	  Ste-‐Justine.	  
	  
Pour	  exercer	  en	  tant	  que	  sage-‐femme	  au	  Québec,	  deux	  ont	  dû	  attendre	  près	  de	  trente	  ans,	  car	  
la	  profession	  n’était	   pas	   légalisée.	   La	  plupart	   sont	   arrivées	  au	  début	  ou	  durant	   la	  période	  des	  
projets	  pilotes.	  Il	  s’est	  écoulé	  entre	  treize	  mois	  et	  quatre	  ans	  avant	  qu’elles	  puissent	  exercer	  leur	  
profession	   (durée	  moyenne	  de	  deux	  ans	  et	   trois	  mois).	  Toutes	  ont	  eu	  à	  passer	  des	  examens15	  

	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
15	  Durant	  la	  période	  des	  projets	  pilotes	  (1992	  à	  1999),	  le	  processus	  d’admission	  du	  MSSS	  comportait	  une	  
étude	  de	  dossiers,	  un	  examen	  écrit,	  un	  examen	  oral	  et	  clinique.	  De	  plus,	  certaines	  devaient	  effectuer	  un	  
stage	  d’actualisation	  avant	  de	  se	  présenter	  à	  ces	  examens.	  De	  1999	  à	  2003,	  dans	  l’attente	  de	  l’adoption	  
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avant	  d’obtenir	  un	  permis.	  Deux	  sages-‐femmes	  ont	  suivi	  un	  cours	  d’actualisation	  à	   l’Université	  
du	  Québec	  à	  Trois-‐Rivières	  avant	  de	  réussir	  cet	  examen16.	  	  
	  
Profil	  de	  formation	  et	  de	  pratique	  dominant	  
	  
La	   formation	   initiale	   des	   sages-‐femmes	  d’origine	   étrangère	   était	   de	   trois	   ou	   quatre	   ans.	   Trois	  
avaient	   fait	   une	   formation	   d’infirmière,	   complétée	   par	   une	   formation	   de	   sage-‐femme.	   Toutes	  
ont	   fait	   leur	   formation	  dans	  une	  école	  de	  sages-‐femmes	  rattachées	  à	  un	  centre	  hospitalier	  ou	  
dans	  un	  département	  de	  sage-‐femme	  faisant	  partie	  d’une	  faculté	  de	  médecine.	  
	  
Sur	   les	  onze	  sages-‐femmes	  rencontrées,	  quatre	  avaient	  entre	  un	  an	  et	  deux	  ans	  d’expérience;	  
deux	   respectivement	   trois	   ans	   et	   demi	   et	   huit	   ans,	   et	   les	   autres	   avaient	   cumulé	   entre	   dix	   et	  
quinze	  années	  d’expérience	  avant	   leur	  arrivée	  au	  Québec.	  Quatre	  d’entre	  elles	  avaient	  exercé	  
dans	   un	   autre	   pays	   que	   leur	   pays	   d’origine.	   Elles	   ont	   toutes	   travaillé	   dans	   des	   milieux	  
médicalisés,	  principalement	  dans	  des	  centres	  hospitaliers	  universitaires.	  Par	  contre,	  il	  est	  à	  noter	  
que	   la	   très	   grande	  majorité,	   sauf	   une,	   avait	   choisi	   à	   un	  moment	   ou	   l’autre	   de	   leur	   parcours	  
professionnel	   de	   travailler	   dans	   un	  milieu	  moins	   interventionniste,	   telle	   une	  petite	  maternité.	  
Elles	   aspiraient	   à	   une	   pratique	   moins	   médicalisée	   ou	   appréciaient	   un	   milieu	   plus	   petit	   et	  
convivial.	   Plusieurs	   ont	   dit	   au	   cours	   des	   entretiens	   qu’elles	   étaient	   à	   la	   recherche	   «	  d’autre	  
chose	  ».	  	  
	  
Toutes	  avaient	  une	  expérience	  pour	  les	  accouchements.	  Trois	  d’entre	  elles	  avaient	  déjà	  pratiqué	  
à	   domicile.	   Plus	   de	   la	  moitié	   avaient	   l’expérience	   du	   suivi	   en	   prénatal,	   pernatal	   et	   postnatal,	  
mais	   aucune	   n’avait	   pratiqué	   dans	   un	   modèle	   de	   continuité.	   Deux	   autres	   avaient	   un	   peu	  
d’expérience,	  en	  prénatal	  ou	  en	  postnatal	  durant	  la	  première	  semaine.	  
	  
Plus	  de	   la	  moitié	  ont	  déclaré	  avoir	  effectué	  des	   lectures	  ou	  des	  démarches	  personnelles	  pour	  
s’initier	   à	   une	   pratique	   démédicalisée	   autour	   de	   la	   grossesse	   et	   de	   la	   naissance,	   et	   ce,	  
principalement	  après	  leur	  arrivée	  au	  Québec.	  
	  
	   Les	  sages-‐femmes	  d’origine	  québécoise	  
Le	   souci	   d’avoir	   une	   certaine	   diversité	   en	   vue	   d’obtenir	   une	   meilleure	   représentativité	   des	  
points	  de	  vue	  des	  sages-‐femmes	  exerçant	  actuellement	  a	  guidé	   la	  sélection	  des	  sages-‐femmes	  
d’origine	   québécoise	   ayant	   aussi	   été	   interviewées.	   Ainsi,	   celles-‐ci	   ont	   été	   sélectionnées	   pour	  
l’origine	  de	   leur	   formation,	   leur	  expérience	  en	   tant	  que	  sage-‐femme	  praticienne,	  et	  en	   tenant	  
compte	  de	  la	  diversité	  régionale.	  L’échantillon	  comprend	  donc	  certaines	  sages-‐femmes	  formées	  
avant	  la	  légalisation	  de	  la	  profession,	  parce	  que	  ce	  sont	  elles	  qui	  ont	  contribué	  à	  la	  définition	  de	  

	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
par	   le	  gouvernement	  du	   règlement	   sur	   les	  normes	  d’équivalence	  de	  diplôme	  et	  de	   formation,	   l’OSFQ	  a	  
reconduit	  ce	  processus	  d’évaluation,	  en	  y	  ajoutant	  un	  stage	  d’intégration	  et	  d’évaluation.	  
16	  Ce	  cours	  d’actualisation,	  nommé	  Programme	  d’actualisation	  et	  d’intégration	  des	  sages-‐femmes,	  a	  été	  
offert	  une	  seule	  fois	  par	  l’UQTR	  à	  la	  demande	  du	  MSSS	  en	  1994. 
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cette	  dernière,	  et	  d’autres	  formées	  à	  l’université	  après	  la	  légalisation,	  car	  elles	  ont	  dû	  s’adapter	  
à	  une	  pratique	  déjà	  en	  place.	  	  
	  
Au	   total,	   les	   sages-‐femmes	   rencontrées	   furent	   donc	   au	   nombre	   de	   cinq.	   Trois	   d’entre	   elles	  
avaient	   fait	   leur	   formation	  au	  Québec	  avant	   la	   légalisation	  de	   la	  profession	  et	   les	  deux	  autres	  
ont	   été	   formées	   au	   programme	   de	   baccalauréat	   en	   pratique	   sage-‐femme	   de	   l’Université	   du	  
Québec	   à	   Trois-‐Rivières.	   Elles	   ont	   entre	   deux	   à	   trente	   ans	   d’expérience.	   Deux	   d’entre	   elles	  
exercent	  à	  Montréal	  alors	  que	  les	  trois	  autres	  exercent	  dans	  d’autres	  régions	  du	  Québec.	  
	  

Les	  sages-‐femmes	  d’origine	  québécoise	  formées	  à	  l’étranger	  	  
Trois	   sages-‐femmes	   originaires	   du	   Québec,	   mais	   formées	   à	   l’étranger	   ont	   également	   été	  
rencontrées.	   Elles	  ont	  été	   choisies	  en	   tenant	   compte	  de	   la	  diversité	  des	  pays	  où	  elles	  ont	   fait	  
leur	  formation	  et	   la	  représentativité	  de	   leur	  provenance	  eu	  égard	  au	  bassin	  des	  sages-‐femmes	  
d’origine	  québécoise	  formées	  à	  l’étranger.	  Elles	  ont	  été	  formées	  en	  Angleterre,	  en	  France	  et	  en	  
Suisse.	  
	  
4.2.2	  L’élaboration	  d’un	  guide	  d’entretien	  

Un	  guide	  d’entretien	  pouvant	  être	  utilisé	  avec	   chacun	  des	  groupes	  de	  participantes	  définis	   ci-‐
dessus	  a	  été	  élaboré	  (voir	  Annexe	  C).	  Le	  guide	  d’entretien	  est	  une	   liste	  provisoire	  de	  sujets	  de	  
discussion	  que	  l’on	  juge	  a	  priori	   important	  d’aborder.	   Il	  ne	  s’agit	  pas	  d’une	  liste	  de	  vérification	  
(checklist),	   mais	   plutôt	   d’un	   instrument	   flexible	   conçu	   pour	   orienter	   la	   rencontre	   selon	   les	  
thèmes	  à	  aborder	   (Deslauriers,	  1991;	  Mayer	  et	  Saint-‐Jacques,	  2000,	  Savoie-‐Zajc,	  2004;	  Patton,	  
1990).	  Parmi	  les	  sujets	  de	  discussion	  qui	  ont	  été	  retenus	  pour	  cette	  recherche,	  on	  retrouve	  :	  
	  

-‐	   différents	   éléments	   de	   contexte,	   telles	   la	   formation	   et	   la	   pratique	   professionnelle	  

antérieure;	  les	  avantages	  et	  les	  difficultés	  liées	  à	  la	  pratique	  québécoise	  
	  

-‐	   les	   transformations	   subies	  ou	   les	  adaptations	  nécessitées	  pour	   chacune	  des	  dimensions	  

exposées	  dans	  le	  chapitre	  précédent	  :	  	  
	  

o les	  référents	  sur	  lesquels	  la	  pratique	  sage-‐femme	  s’appuie,	  	  
o les	  représentations	  en	  lien	  avec	  la	  naissance,	  	  
o la	  dimension	  relationnelle,	  	  
o l’agir	  professionnel,	  	  
o le	  rapport	  au	  temps,	  	  
o le	  rapport	  à	  l’espace.	  	  

	  

- les	   opinions	   des	   participantes	   sur	   ce	   qui	   pourrait	   faciliter	   l’intégration	   des	  	  	  	  	  
sages-‐femmes	  d’origine	  étrangère	  	  
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Les	   participantes	   d’origine	   québécoise	   étaient	   de	   plus	   interrogées	   sur	   leurs	   perceptions	   de	  
l’intégration	  des	  sages-‐femmes	  d’origine	  étrangère	  à	  la	  pratique	  sage-‐femme	  québécoise.	  Pour	  
faciliter	   les	  échanges	   lors	  des	  entretiens,	  des	  questions	  types	  servaient	  à	  amorcer	  ou	  soutenir	  
les	  propos	  en	  ce	  qui	  a	  trait	  aux	  six	  dimensions	  à	  étudier.	  	  

	  

Tableau	  2:	  	  

Questions	  types	  pour	  les	  six	  dimensions	  étudiées	  

	  

Dimension	  à	  
développer	  	  

Questions	  types	  	  

Les	  référents	  sur	  
lesquels	  la	  pratique	  
sage-‐femme	  s’appuie	  

	  

Parle-‐moi	  d’une	  situation	  récente	  où	  tu	  as	  eu	  plusieurs	  décisions	  à	  prendre	  rapidement.	  

Parle-‐moi	  d’une	  situation	  récente	  où	  tu	  as	  eu	  du	  temps	  pour	  réfléchir	  ou	  du	  temps	  pour	  
en	  discuter.	  

	  

	  

Les	  représentations	  en	  
lien	  avec	  la	  naissance	  

C’est	  quoi	  d’après	  toi,	  la	  meilleure	  façon	  de	  vivre	  une	  grossesse?	  

En	  quoi	  le	  fait	  d’accompagner	  des	  Québécoises	  au	  cours	  des	  années	  a	  pu	  changer	  ton	  
point	  de	  vue?	  

Quelles	  sont	  les	  images	  qui	  te	  viennent	  en	  tête	  quand	  tu	  penses	  à	  la	  naissance?	  

	  

	  

	  

La	  dimension	  
relationnelle	  

	  

Parle-‐moi	  d’un	  suivi	  où	  la	  relation	  a	  été	  facile	  avec	  la	  femme.	  

Parle-‐	  moi	  d’un	  suivi	  où	  la	  relation	  a	  été	  difficile.	  

En	  quoi	  la	  façon	  d’établir	  une	  relation	  avec	  les	  femmes	  est-‐elle	  différente	  d’un	  endroit	  à	  
l’autre?	  

Comment	  sont	  partagées	  les	  décisions	  durant	  	  l’accouchement?	  

Quelles	  différences	  as-‐tu	  pu	  percevoir	  en	  relation	  avec	  le	  partage	  des	  décisions	  entre	  la	  
façon	  dont	  ça	  se	  passait	  au	  XXX	  et	  au	  Québec?	  
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Les	  actions	  d’un	  tiers	  

	  

C’est	  quoi	  pour	  toi	  	  un	  accouchement	  idéal?	  

	  

En	  quoi	  le	  fait	  de	  travailler	  au	  Québec	  a	  pu	  transformer	  cette	  vision?	  

	  

Décris	  moi	  un	  accouchement	  dont	  l’issue	  a	  été	  heureuse	  mais	  que	  toi	  tu	  as	  trouvé	  

difficile	  à	  vivre.	  

Quel	  est	  ton	  point	  de	  vue	  personnel	  sur	  le	  recours	  aux	  interventions?	  

	  

 

Le	  rapport	  au	  temps	  

	  

Quels	  sont	  les	  avantages	  que	  présente	  la	  pratique	  québécoise	  dans	  la	  façon	  dont	  

tu	  organises	  ton	  travail	  au	  quotidien?	  

	  

Quels	  sont	  les	  désavantages	  que	  présente	  la	  pratique	  québécoise	  en	  ce	  qui	  

a	  trait	  à	  l’organisation	  de	  tes	  activités	  professionnelles	  au	  quotidien?	  

	  

	  

Le	  rapport	  à	  l’espace	  

Quel	  lieu	  de	  naissance	  préfères-‐tu?	  

Qu’est-‐ce	  qui	  fait	  que	  tu	  y	  es	  plus	  à	  l’aise?	  

Qu’est-‐ce	  qui	  est	  le	  plus	  difficile	  à	  vivre	  pour	  toi?	  

	  

	  

L’importance	  d’aborder	  les	  questions	  lors	  de	  l’entretien	  dans	  un	  certain	  ordre	  a	  aussi	  été	  prise	  
en	  compte.	  Patton	  (1990)	  propose	  un	  canevas	  d’entretien	  qui	  a	  pour	  caractéristique	  d’aider	  les	  
personnes	  rencontrées	  à	  exprimer	   leur	  compréhension	  de	  la	  situation	  en	  leurs	  propres	  termes	  
(p.	  290)	  :	  il	  suggère	  de	  formuler	  les	  questions	  suivant	  un	  certain	  ordre,	  soit	  d’aborder	  en	  premier	  
les	   questions	   relatives	   aux	   comportements,	   suivies	   de	   celles	   relatives	   aux	   opinions,	   aux	  
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sentiments,	   aux	   connaissances	   pour	   finalement	   terminer	   par	   celles	   comportant	   un	   aspect	  
sensoriel	  et	  les	  questions	  d’ordre	  démographique.	  L’auteur	  recommande	  également	  d’échanger	  
sur	   les	   évènements	   passés	   en	   premier,	   pour	   ensuite	   traiter	   du	   présent	   et	   finalement	   amener	  
l’interlocuteur	   à	   s’exprimer	   sur	   les	   éléments	   portant	   sur	   le	   futur.	   Cette	   gradation	   permet	   aux	  
participantes	   de	   se	   sentir	   plus	   à	   l’aise	   avec	   l’intervieweuse.	   Répondre	   à	   des	   questions	   faisant	  
appel	  à	  leurs	  sentiments	  ou	  à	  leurs	  connaissances	  est	  plus	  aisé,	  une	  fois	  le	  climat	  de	  confiance	  
établi.	  De	  même,	  il	  est	  en	  général	  plus	  facile	  de	  s’exprimer	  d’abord	  sur	  le	  passé	  pour	  plus	  tard	  en	  
venir	  à	  discuter	  de	  l’avenir.	  
	  
4.2.3	  Les	  pré-‐tests	  

Les	  deux	  premiers	  entretiens	  réalisés	  avec	  des	  sages-‐femmes	  d’origine	  québécoise	  formées	  au	  
Québec	  ont	  servi	  de	  pré-‐test	  pour	  raffiner	   la	  façon	  de	  diriger	   l’entretien.	  Parce	  que	   les	  propos	  
recueillis	  lors	  de	  ces	  entretiens	  se	  sont	  avérés	  très	  riches,	  j’ai	  jugé	  opportun	  de	  les	  retenir	  pour	  
débuter	  l’analyse.	  Suite	  à	  ces	  deux	  premiers	  entretiens,	  des	  questions	  plus	  précises	  concernant	  
les	   adaptations	   et	   les	   transformations	   vécues	   ont	   été	   formulées	   pour	   qu’elles	   puissent	   être	  
intégrées	  aux	  échanges	  subséquents.	  Un	  autre	  entretien	  servant	  aussi	  de	  pré-‐test	  a	  été	  réalisé	  
avec	   une	   accompagnante	   à	   la	   naissance17	  d’origine	   étrangère.	   Cette	   façon	   de	   faire	   a	   été	  
privilégiée	   parce	   que	   les	   principales	   informatrices	   de	   cette	   l’étude,	   soient	   les	   sages-‐femmes	  
d’origine	  étrangère,	  étaient	  en	  nombre	  restreint.	  Il	  s’avérait	  donc	  essentiel	  de	  ne	  pas	  risquer	  de	  
réduire	  le	  nombre	  de	  participantes	  potentielles	  à	  l’étude.	  Bien	  que	  le	  rôle	  de	  l’accompagnante	  à	  
la	  naissance	  diffère	  de	  celui	  de	  la	  sage-‐femme,	  le	  choix	  de	  rencontrer	  une	  accompagnante	  à	  la	  
naissance	   permettait	   à	   la	   fois	   de	   prétester	   les	   différents	   aspects	   de	   l’entretien	   portant	   sur	   la	  
grossesse,	   la	  naissance	  et	   la	  maternité	  ainsi	  que	  ceux	   liés	  aux	  aspects	  de	   l’immigration,	  ce	  qui	  
n’avait	  pu	  être	  possible	  avec	  les	  sages-‐femmes	  québécoises.	  
	  
4.2.4	  La	  réalisation	  des	  entretiens	  	  

Un	  contact	  téléphonique	  a	  été	  fait	  au	  préalable	  avec	  chacune	  des	  participantes	  à	  son	  domicile	  
professionnel,	  à	  moins	  d’indication	  contraire,	  afin	  de	  requérir	   leur	  participation	  à	  la	  recherche.	  
Cet	   appel	   téléphonique	   permettait	   de	   me	   présenter	   et	   d’informer	   les	   sages-‐femmes	   sur	   la	  
nature	  de	  l’étude,	  les	  thèmes	  abordés	  lors	  de	  l’entretien	  et	  le	  déroulement	  de	  la	  participation.	  
L’annexe	   C	   permet	   de	   prendre	   connaissance	   de	   tous	   les	   points	   abordés	   lors	   de	   ce	   contact	  
téléphonique	  avec	   les	   sages-‐femmes	  ayant	   fait	  une	   formation	  à	   l’étranger	  et	  de	  ceux	  abordés	  
avec	   les	   sages-‐femmes	   formées	   au	   Québec.	   Un	   rendez-‐vous	   était	   fixé	   en	   fonction	   des	  
disponibilités	  de	  la	  participante	  et	  de	  l’intervieweuse.	  	  

	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
17	  Une	   accompagnante	   est	   une	   personne	   qui	   fait	   de	   l’accompagnement	   de	   femmes	   enceintes.	   Elle	   les	  
soutient	  également	  lors	  de	  leur	  accouchement	  et	  durant	  la	  période	  postnatale,	  mais	  sans	  assumer	  le	  suivi	  
de	   grossesse,	   la	   pratique	   de	   l’accouchement	   et	   le	   suivi	   postnatal	   des	   mères	   et	   des	   bébés.	   Cette	  
accompagnante	   à	   la	   naissance	   était	   originaire	   de	   la	   France	   et	   avait	   acquis	   son	   expérience	  
d’accompagnante	  au	  Québec.	  Elle	  avait	  donc	  vécu	  l’expérience	  de	  l’immigration	  et	  connaissait	  le	  domaine	  
de	  la	  périnatalité.	  
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Le	   choix	   de	   cet	   endroit	   était	   laissé	   à	   la	   participante	   en	   autant	   qu’il	   permettait	   d’assurer	   la	  
confidentialité	   et	   un	   climat	   de	   calme	   et	   d’intimité	   lors	   de	   l’entretien.	   Les	   entretiens	   se	   sont	  
déroulés	   au	   domicile	   professionnel	   des	   participantes,	   à	   leur	   domicile	   et	   à	   quelques	   occasions	  
dans	  un	  endroit	  public	  discret	  et	  calme.	  Il	  est	  à	  noter	  que	  j’ai	  effectué	  moi-‐même	  ces	  entretiens.	  
	  
Avant	   le	   début	   de	   l’entretien,	   la	   participante	   prenait	   connaissance,	   si	   ce	   n’était	   déjà	   fait,	   du	  
formulaire	  de	  consentement,	  pouvait	  poser	  les	  questions	  nécessaires	  à	  sa	  compréhension	  et	  le	  
signait.	   L’autorisation	   d’enregistrer	   l’entretien	   était	   également	   demandée.	   La	   consigne	   de	  
répondre	  aux	  questions	  de	  la	  même	  façon	  dont	  elles	  le	  feraient	  si	  je	  n’étais	  pas	  moi-‐même	  sage-‐
femme	   leur	   a	   été	   donnée,	   de	   façon	   à	   ce	   qu’elles	   décrivent	   le	   plus	   fidèlement	   possible	   leur	  
expérience.	  J’étais	  à	  l’écoute	  de	  leurs	  propres	  façons	  de	  voir	  les	  choses	  et	  aux	  différents	  degrés	  
d’importance	  qu’elles	  y	  accordaient	  (Lacoste-‐Dujardin,	  2002).	  
	  
Les	  entretiens	  ont	  duré	  de	  52	  minutes	  à	  1	  heure	  48	  minutes,	  pour	  une	  moyenne	  de	  1	  heure	  24	  
minutes.	   Ils	  ont	  d’abord	  été	  réalisés	  avec	  deux	  sages-‐femmes	  d’origine	  québécoise	  et	   formées	  
au	   Québec,	   tel	   que	   mentionné	   précédemment.	   Ensuite,	   quelques	   entretiens	   avec	   des	   sages-‐
femmes	  d’origine	  étrangère	  ont	  été	  réalisés.	  Par	  la	  suite,	  les	  entretiens	  avec	  ces	  deux	  catégories	  
de	  participantes	  ont	  été	  faits	  en	  alternance,	  selon	   les	  disponibilités	  de	  chaque	  personne.	  Ceux	  
prévus	  avec	  des	  sages-‐femmes	  d’origine	  québécoise	  et	  formées	  à	  l’étranger	  ont	  été	  gardés	  pour	  
la	  fin.	  Ce	  choix	  a	  été	  fait	  pour	  que	  puissent	  être	  ultérieurement	  approfondis	  certains	  éléments	  
liés	  soit	  à	  la	  culture	  d’origine	  ou	  à	  la	  culture	  professionnelle.	  En	  tout,	  dix-‐neuf	  entretiens	  ont	  été	  
réalisés.	  
	  
4.3	  Le	  processus	  d’analyse	  et	  d’interprétation	  des	  données	  	  

4.3.1	  Deux	  méthodes	  inductives	  pour	  l’analyse	  des	  données	  :	  l’analyse	  thématique	  et	  

l’analyse	  par	  théorisation	  ancrée	  	  

L’analyse	   des	   données	   a	   été	   effectuée	   en	   suivant	   les	   étapes	   décrites	   par	   Paillé	   et	  Mucchielli	  
(2003)	   pour	   l’analyse	   thématique	   d’un	   corpus	   donné.	   Elle	   ne	   s’est	   toutefois	   pas	   limitée	   aux	  
étapes	  prescrites	  par	  cette	  méthode.	  Par	  souci	  d’élever	   le	  niveau	  d’inférence	  des	  phénomènes	  
décrits,	  de	  faire	  des	  liens	  entre	  les	  propos	  des	  participantes	  et	  ainsi	  donner	  plus	  de	  profondeur	  à	  
l’analyse,	   il	  est	  apparu	  important	  de	  compléter	  le	  travail	  de	  thématisation,	  pour	  les	  thèmes	  les	  
plus	  cruciaux,	  par	  un	  travail	  de	  catégorisation	  et	  de	  mise	  en	  relation.	  Dans	  les	  lignes	  qui	  suivent,	  
je	  présenterai	  d’abord	  ce	  en	  quoi	  consiste	  l’analyse	  thématique,	  laquelle	  est	  au	  cœur	  du	  travail	  
effectué,	  puis	  je	  décrirai	  brièvement	  les	  étapes	  constitutives	  de	  l’analyse	  par	  théorisation	  ancrée.	  	  
	  

4.3.1.1	  L’analyse	  thématique	  

L’analyse	  thématique	  consiste	  à	  examiner	  les	  propos	  recueillis	  lors	  des	  entretiens,	  pour	  repérer	  
et	   regrouper	  de	   façon	  systématique	   les	   thèmes	  abordés	  dans	   le	   corpus	  discursif.	   Le	   travail	  de	  
thématisation	   a	   pour	   équivalent	   l’étape	   dite	   de	   la	   codification	   de	   l’analyse	   par	   théorisation	  
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ancrée.	  Alors	  que	  cette	  tâche	  ne	  constitue	  qu’une	  première	  étape	  dans	  cette	  approche,	  elle	  est	  
considérée	  par	  d’autres	  chercheurs	  comme	  une	  méthode	  d’analyse	  en	  soi.	  	  
	  
Dans	   l’analyse	   thématique,	  «	  la	   thématisation	  	   constitue	   l’opération	  centrale	  de	   la	  méthode,	  à	  
savoir	   la	   transposition	   d’un	   corpus	   donné	   en	   un	   certain	   nombre	   de	   thèmes	   représentatifs	   du	  
contenu	  analysé,	  et	  ce,	  en	  rapport	  avec	  l’orientation	  de	  recherche	  (la	  problématique)	  »	  (Paillé	  et	  
Mucchielli,	  2003,	  p.	  123).	  L’analyse	   thématique	  a	  deux	   fonctions	  principales	  :	   le	   repérage	  et	   la	  
documentation.	   Le	   repérage	   consiste	   à	   relever	   dans	   les	   données	   recueillies	   tous	   les	   thèmes	  
pertinents	  en	   lien	  avec	   les	  objectifs	  de	   la	   recherche.	  La	  documentation	  permet	  par	   la	  suite	  de	  
voir	  l’importance	  relative	  de	  certains	  thèmes	  dans	  un	  même	  corpus	  en	  relevant	  les	  récurrences	  
ainsi	  que	  les	  regroupements	  pouvant	  être	  faits	  dans	  les	  entretiens	  (Paillé	  et	  Mucchielli,	  2003,	  p.	  
124).	  	  
	  
Deux	  types	  de	  thématisation	  sont	  possibles	  :	   la	  démarche	  continue	  et	   la	  démarche	  séquencée.	  
Dans	   la	  démarche	  continue,	   les	   thèmes	  sont	  attribués	  de	  manière	   ininterrompue;	   l’attribution	  
de	  thèmes	  et	  leur	  organisation	  à	  l’intérieur	  d’une	  structure	  arborescente	  se	  font	  simultanément.	  
«	  Les	  thèmes	  sont	  identifiés	  et	  notés	  au	  fur	  et	  à	  mesure	  de	  la	  lecture	  du	  texte,	  puis	  regroupés	  et	  
fusionnés	  au	  besoin,	  et	   finalement	  hiérarchisés	   sous	   la	   forme	  de	   thèmes	  centraux	   regroupant	  
des	  thèmes	  associés	  »	  (Paillé	  et	  Mucchielli,	  2003,	  p.	  127).	  L’arbre	  thématique	  se	  construit	  donc	  
progressivement	  au	  cours	  de	  la	  recherche	  et	  ne	  sera	  parachevé	  qu’à	  la	  fin	  du	  processus.	  En	  ce	  
qui	   concerne	   la	   démarche	   séquencée,	   l’analyse	   se	   fait	   en	   deux	   temps	   suivant	   une	   logique	  
hypothético-‐déductive.	   Une	   liste	   de	   thèmes	   est	   d’abord	   établie	   à	   partir	   d’un	   échantillon	   du	  
corpus.	  Les	  entretiens	  composant	  l’ensemble	  du	  corpus	  seront	  ensuite	  analysés	  en	  fonction	  de	  
ces	  thèmes.	  C’est	  la	  démarche	  continue	  qui	  a	  été	  utilisée	  pour	  cette	  recherche.	  
	  
La	  démarche	  de	  thématisation	  consiste	  donc	  en	  un	  travail	  systématique	  d’inventaire	  des	  thèmes	  
au	   fur	   et	   à	  mesure	   de	   leur	   formulation.	  On	   procède	   ainsi	   à	   des	   fusions	   (deux	   thèmes	   auront	  
dorénavant	   la	   même	   appellation,	   selon	   le	   sens	   qui	   s’en	   dégage),	   des	   subdivisions	   (le	   thème	  
initial	   se	   retrouvera	   divisé	   en	   deux	   nouvelles	   appellations),	   des	   regroupements	   (un	   thème	  
pourra	  être	   rattaché	  à	  un	  autre),	  des	  hiérarchisations	   (un	   thème	  étant	   considéré	   comme	  plus	  
important,	  plus	  central,	  en	  englobera	  d’autres)	  (Paillé	  et	  Mucchielli,	  2003,	  p.	  133).	  	  
	  
Des	   rubriques	  peuvent	  également	  être	  créées.	  La	   rubrique	  est	  davantage	  utilisée	  comme	  outil	  
de	   classification,	   car	   contrairement	   au	   thème,	   elle	   se	   situe	   toujours	   à	   un	   niveau	   relativement	  
abstrait	   par	   rapport	   au	   contenu	   analysé	   (Paillé	   et	   Mucchielli,	   2003,	   p.	   134).	   Ainsi,	   les	   six	  
dimensions	   découlant	   du	   travail	   de	  modélisation	   de	   Davis-‐Floyd	   appliqué	   à	   la	   pratique	   sage-‐
femme	  québécoise	   ont	   servi	   de	   «	  rubrique	  ».	   Les	   rubriques	   permettent	   de	   se	   repérer	   dans	   la	  
structure,	  mais	  pour	  avoir	  accès	  au	  contenu	  des	  propos	  analysés,	  il	  faut	  se	  référer	  aux	  thèmes.	  	  
	  
Paillé	   et	   Muchelli	   (2003)	   définissent	   la	   catégorie	   comme	  :	   «	  une	   production	   textuelle	   se	  
présentant	  sous	   la	   forme	  d’une	  brève	  expression	  et	  permettant	  de	  dénommer	  un	  phénomène	  
perceptible	   à	   travers	   une	   lecture	   conceptuelle	   d’un	   matériau	   de	   recherche	  »	   (p.	   147).	   La	  
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catégorie	  se	  situe	  donc	  bien	  au-‐delà	  de	   la	   rubrique	  ou	  du	   thème.	  Elle	  désigne	  directement	  un	  
phénomène.	   Elle	   permet	   de	   dépasser	   la	   synthèse	   du	   contenu	   pour	   s’attacher	   au	   sens.	   La	  
détermination	   de	   catégories	   conduit	   à	   jeter	   les	   bases	   d’une	   théorisation	   des	   phénomènes	  
étudiés.	  	  
	  
4.3.1.2	  L’analyse	  par	  théorisation	  ancrée	  	  

La	  théorisation	  ancrée	  ou	  grounded	  theory,	  telle	  que	  décrite	  par	  Strauss	  et	  Corbin	  en	  1990,	  est	  
une	  méthode	  d’analyse	  ancrée	  dans	  la	  collecte	  de	  données	  empiriques	  et	  organisée	  suivant	  un	  
ensemble	   d’opérations	   et	   de	   règles	   bien	   définies,	   en	   vue	   d’élaborer	   une	   théorie	   sur	   un	   sujet	  
donné.	   Une	   des	   principales	   caractéristiques	   de	   la	   théorisation	   ancrée	   est	   que	   l’analyse	  
commence	   dès	   le	   début	   de	   la	   collecte	   des	   données.	   Il	   s’agit	   d’une	   démarche	   itérative	   se	  
traduisant	  par	  un	  travail	  de	  comparaison	  constante	  entre	  les	  données	  d’analyse.	  Pierre	  Paillé,	  un	  
chercheur	  québécois,	  en	  a	  fait	  une	  adaptation,	  laquelle	  tient	  en	  six	  grandes	  étapes	  (Paillé,	  1994,	  
p.151-‐180)	  :	  
	  
La	  codification:	  Il	  s’agit	  de	  dégager	  l’idée	  maîtresse	  et	  de	  nommer	  en	  quelques	  mots	  les	  propos	  
tenus	  par	  les	  personnes	  interrogées,	  en	  parcourant	  presque	  ligne	  par	  ligne	  les	  transcriptions	  de	  
l’entretien.	  Les	  questions	  suivantes	  servent	  de	  guide	  :	  «	  Qu’est-‐ce	  qu’il	  y	  a	  ici?	  »,	  «	  Qu’est-‐ce	  que	  
c’est?	  »,	  «	  De	  quoi	  est-‐il	  question?	  »	  (Paillé,	  1994,	  p.	  154).	  	  
	  
La	   catégorisation	  :	   Cette	   deuxième	   étape	   vise	   à	   élever	   l’analyse	   à	   un	   niveau	   conceptuel	   en	  
regroupant	   les	   évènements	   ou	   les	   éléments	   qui	   ressortent	   des	   données	   et	   à	   les	   nommer	   de	  
manière	   plus	   riche	   et	   plus	   englobante.	   Des	   catégories	   apparaissent	   alors	   et	   permettent	   ainsi	  
d’accéder	   à	   une	   compréhension	   plus	   large	   du	   phénomène	   explicité.	   Les	   questions	   suivantes	  
peuvent	  servir	  de	  guide	  à	  la	  catégorisation	  :	  «	  Qu’est-‐ce	  qui	  se	  passe	  ici?	  »,	  «	  De	  quoi	  s’agit-‐il?	  »,	  
«	  Je	  suis	  en	  face	  de	  quel	  phénomène?	  »	  (Paillé,	  1994,	  p.	  159).	  
	  
La	   mise	   en	   relation	  :	   Il	   s’agit	   à	   cette	   étape	   de	   tracer	   des	   liens	   entre	   les	   diverses	   catégories.	  
Celles-‐ci	   sont	   alors	   examinées	   en	   relation	   les	   unes	   avec	   les	   autres,	   afin	   de	   faire	   ressortir	   les	  
propriétés	  spécifiques	  de	  chacune,	  les	  actions,	  les	  interactions	  et	  les	  conséquences	  qui	  sont	  liées	  
à	  ces	  interactions.	  Cet	  exercice	  sert	  à	  donner	  un	  sens,	  un	  ordre	  logique	  aux	  catégories.	  On	  peut	  
alors	  procéder,	  catégorie	  par	  catégorie,	  extrait	  par	  extrait,	  en	  se	  posant	  les	  questions	  suivantes	  :	  
«	  Ce	  que	  j’ai	  ici	  est-‐il	  lié	  avec	  ce	  que	  j’ai	  là?	  »,	  «	  En	  quoi	  et	  comment	  est-‐ce	  lié?	  »	  (Paillé,	  1994,	  p.	  
167).	  	  
	  
L’intégration	  :	   Cette	  étape	  est	   celle	  de	   l’intégration	  des	   composantes	  multidimensionnelles	  de	  
l’analyse.	  Il	  s’agit	  maintenant	  de	  définir	  l’objet	  étudié	  en	  fonction	  de	  l’analyse	  effectuée	  et	  non	  
en	  fonction	  du	  cadre	  de	  départ	  qui	  pourrait	  ne	  plus	  être	  pertinent,	  en	  se	  posant	  ces	  questions	  :	  
«	  Quel	  est	  le	  problème	  principal?	  »,	  «	  Je	  suis	  en	  face	  de	  quel	  phénomène	  en	  général?	  »,	  «	  Mon	  
étude	  porte	  en	  définitive	  sur	  quoi?	  »	  (Paillé,	  1994,	  p.	  172).	  
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La	   modélisation	  :	   La	   modélisation	   consiste	   à	   cerner	   le	   phénomène	   central	   identifié	   lors	   de	  
l’étape	   précédente,	   en	   faisant	   apparaître	   l’organisation	   des	   relations	   structurelles	   et	  
fonctionnelles	  qui	   le	  caractérise.	  On	  se	  demandera	  alors	  «	  De	  quel	   type	  de	  phénomène	  s’agit-‐
il?	  »,	   «	  Quels	   sont	   les	   processus	   en	   jeu	   au	   niveau	   du	   phénomène?	  ».	   Les	   propriétés	   du	  
phénomène,	  ses	  antécédents,	  ses	  conséquences	  seront	  aussi	  explorés	  (Paillé,	  1994,	  p.	  174-‐176).	  	  
	  
La	  théorisation	  :	  La	  sixième	  et	  dernière	  étape	  vise	  à	  théoriser	  le	  phénomène	  en	  en	  dégageant	  les	  
multiples	   dimensions	   et	   les	   rapports	   de	   causalité,	   permettant	   ainsi	   d’en	   arriver	   à	   une	  
compréhension	   nouvelle.	   Cette	   théorisation	   doit	   toujours	   être	   ancrée	   dans	   les	   données	  
empiriques	  qui	  ont	  constitué	  le	  point	  de	  départ	  de	  l’analyse.	  	  
	  
Le	  but	   visé	  par	   cette	   recherche	  n’est	  pas	  de	  proposer	  un	  modèle	  généralisable	  à	   toute	   forme	  
d’intervention	   pour	   faciliter	   l’intégration	   des	   sages-‐femmes	   immigrantes,	   et	   encore	  moins	   de	  
formuler	  une	  théorie.	  Les	  étapes	  de	  la	  codification,	  de	  la	  catégorisation	  et	  de	  la	  mise	  en	  relation	  
suffisent	  amplement	  pour	   l’atteinte	  des	  objectifs	  de	  cette	   recherche.	  Comme	  Paillé	   l’explique,	  
«	  chacune	   des	   catégories	   d’une	   analyse	   par	   théorisation	   ancrée	   porte	   en	   elle	   une	   description	  
riche	  et	  une	  analyse	  fine	  d’un	  aspect	  important	  de	  la	  réalité	  étudiée	  »	  (Paillé,	  1994,	  p.167).	  On	  
dispose	   ainsi	   d’une	   base	   solide	   permettant	   de	   rédiger	   un	   rapport	   détaillé	   sur	   le	   phénomène	  
observé.	  
	  
À	   cette	   fin,	   je	   décrirai	   dans	   les	   prochains	   paragraphes,	   chacune	   des	   étapes	   suivies	   pour	   le	  
traitement	  et	  l’analyse	  des	  données.	  
	  
4.3.2	  Le	  traitement	  des	  données	  

Immédiatement	   après	   chacun	   des	   entretiens,	   j’ai	   rédigé	   des	   notes	   de	   terrain	   portant	   sur	   les	  
comportements	   non	   verbaux	   et	   tous	   les	   éléments	   contextuels,	   proxémiques,	   kinésiques	   et	  
émotionnels	   observés	   chez	   la	   personne	   interviewée	   et	   mes	   impressions	   sur	   le	   déroulement	  
général	  et	  le	  contenu	  de	  certains	  passages	  de	  l’entretien.	  Cette	  façon	  de	  faire	  permet	  de	  mieux	  
saisir	   le	   sens	   des	   propos	   recueillis	   que	  ne	   le	   ferait	   seule	   l’écoute	   audio	  ou	   la	   transcription	  du	  
verbatim	  (Miles	  et	  Huberman,	  2005,	  p.	  102;	  Paillé	  et	  Mucchielli,	  2003,	  p.138).	  	  
	  
Le	  plus	  tôt	  possible	  après	  l’entretien,	  je	  m’assurais	  de	  la	  qualité	  de	  l’enregistrement.	  Une	  fiche	  
synthèse	  adaptée	  du	  modèle	  proposé	  par	  Miles	  et	  Huberman	  a	  également	  été	  rédigée	  (p.	  107)	  
entièrement	   pour	   les	   premiers	   entretiens	   et	   partiellement	   par	   la	   suite.	   Les	   informations	  
suivantes	   étaient	   notées	  :	   les	   faits	   marquants,	   un	   résumé	   des	   éléments	   clés,	   d’autres	  
informations	   intéressantes	   et	   révélatrices,	   les	   questions	   nouvelles	   à	   poser	   dans	   les	   futurs	  
entretiens,	  d’autres	  commentaires	  personnels	  que	  les	  notes	  de	  terrain.	  
	  
L’écoute	   attentive	   de	   l’enregistrement	   audio	   et	   la	   transcription	   ont	   été	   faites	   par	   la	   suite.	   La	  
transcription	  a	  d’abord	  été	  produite	  mot	  à	  mot,	  en	  notant	  les	  espaces	  de	  silence,	  les	  hésitations,	  
les	  répétitions.	  Des	  ajouts	  étaient	  parfois	  faits	  à	  la	  fiche	  synthèse	  après	  l’écoute	  de	  l’entretien.	  	  
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L’examen	  des	  premiers	  entretiens	  a	  été	  amorcé	  dès	   le	  départ	  de	  façon	  à	  pouvoir	  réorienter	  si	  
nécessaire	  certains	   thèmes	  abordés.	  Cette	   façon	  de	   faire	  est	  couramment	  utilisée,	  car	  comme	  
expliqué	   antérieurement,	   la	   recherche	   qualitative	   présente	   un	   caractère	   itératif	   et	   rétroactif	  
(Deslauriers	  et	  Kérisit,	  1997,	  p.	  106).	  La	  stratégie	  consistant	  à	  alterner	  les	  séances	  de	  collecte	  et	  
d’analyse	  des	   données	  permet	  d’ajuster	   les	   séances	   sur	   le	   terrain	   en	   fonction	  de	   l’analyse	   en	  
émergence	  et	  d’ajuster	   l’analyse	  progressivement	  avec	   les	  observations	  réalisées	  sur	   le	  terrain	  
(Paillé	  et	  Mucchielli,	  2003,	  p.	  26).	  Pour	  les	  autres	  entretiens,	  cette	  démarche	  a	  été	  réalisée	  après	  
la	  collecte	  des	  données.	  
	  
Chaque	   entretien	   a	   été	   réécouté	   avant	   la	   codification	   des	   données,	   de	   façon	   à	   en	   être	   bien	  
imprégnée	  et	  à	  tenir	  compte	  des	  nuances	  qu’il	  n’est	  pas	  toujours	  possible	  de	  bien	  saisir	  durant	  
la	  transcription	  de	  l’entretien.	  Le	  fait	  d’avoir	  déjà	  eu	  l’occasion	  d’échanger	  antérieurement	  avec	  
la	  majorité	  des	  participantes	  me	  permettait	  de	  mieux	  comprendre	  le	  sens	  de	  leurs	  discours.	  Cela	  
a	  également	  été	  un	  atout	  pour	  le	  traitement	  et	  l’analyse	  des	  données	  puisque	  certaines	  de	  leurs	  
expressions,	  leurs	  codes	  culturels	  et	  le	  langage	  professionnel	  m’étaient	  familiers.	  
	  

4.3.3	  L’analyse	  des	  données	  

Dans	  l’analyse	  thématique	  et	  l’analyse	  par	  théorisation	  ancrée,	  deux	  types	  de	  support	  peuvent	  
être	   utilisés	   soit	   le	   support-‐papier	   ou	   le	   support	   logiciel	   (Paillé	   et	   Mucchielli,	   2003,	   p.	   126).	  
L’usage	  du	  logiciel	  tend	  de	  plus	  en	  plus	  à	  se	  répandre,	  car	  il	  permet	  de	  manipuler	  plus	  aisément	  
le	   corpus	   lorsqu’il	   est	   volumineux.	   Le	   logiciel	   HyperResearch,	   version	   2.8	   a	   été	   choisi,	   car	   il	  
facilite	  le	  mode	  d’inscription	  des	  thèmes.	  Ce	  logiciel	  très	  convivial	  est	  construit	  pour	  permettre	  
la	   méthode	   d’analyse	   par	   théorisation	   ancrée	   (Miles	   et	   Huberman,	   2005,	   p.	   572).	   Son	   usage	  
pour	   cette	   recherche	   a	   facilité	   l’identification	   des	   thèmes	   dans	   le	   corpus	   et	   ensuite	   leur	  
systématisation.	  Il	  a	  également	  simplifié,	  par	  la	  suite,	  le	  repérage	  des	  extraits	  de	  compte-‐rendus	  
in	  extensio	   lorsque	  je	  voulais	  valider	  mes	   interprétations	  en	  vérifiant	  si	  elles	  reflétaient	  bien	  le	  
contexte	  des	  propos	  émis	  par	   les	  participantes,	  ce	  qui	  demeure	  une	  préoccupation	  essentielle	  
dans	  l’approche	  ethnologique.	  
	  
La	  réduction	  des	  données	  s’est	  faite	  d’abord	  en	  établissant	  une	  liste	  de	  rubriques	  à	  partir	  des	  six	  
dimensions	   du	   cadre	   conceptuel,	   soit	  :	   les	   référents,	   les	   représentations,	   la	   relation,	   l’agir	  
professionnel,	   le	  temps	  et	   l’espace.	  La	  rubrique	  «	  intégration	  »	  a	  également	  été	  créée,	  car	  elle	  
permettait	  de	  regrouper	  par	   la	  suite	   les	  différents	  thèmes	  liés	  au	  contexte	  de	  l’intégration	  (les	  
éléments	  facilitants	  et	  contraignants,	  la	  perception	  et	  les	  répercussions	  de	  l’intégration)	  et	  d’en	  
faciliter	  l’analyse.	  
	  
Le	  premier	  entretien	  réalisé	  avec	  une	  sage-‐femme	  d’origine	  québécoise	  et	  formée	  au	  Québec	  a	  
été	   utilisé	   pour	   procéder	   à	   ce	   que	   Paillé	   appelle	   «	  la	   codification	   initiale	  ».	   Il	   s’agit	   alors	   de	  
nommer	   et	   de	   dégager	   le	   propos	   développé	   en	   parcourant	   presque	   ligne	   par	   ligne	   la	  
transcription	   de	   l’entretien,	   afin	   d’en	   découvrir	   le	   sens	   et	   de	   qualifier	   ce	   propos	   dans	   son	  
ensemble	   (Paillé,	   1994,	   p.154).	   J’ai	   choisi	   de	   débuter	   avec	   cet	   entretien	   pour	  mieux	   juger	   du	  
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caractère	   particulier	   ou	   général	   des	   thèmes	   que	   je	   dégagerais,	   et	  m’assurer	   ainsi	   de	   jeter	   un	  
regard	  plus	  global	  et	  équitable	  sur	  les	  propos	  recueillis.	  La	  codification	  a	  été	  réalisée	  selon	  une	  
démarche	  continue,	  c’est-‐à-‐dire	  que	  les	  thèmes	  étaient	  identifiés	  et	  notés	  au	  fur	  et	  à	  mesure	  de	  
la	   lecture	   du	   texte.	   Les	   entretiens	   réalisés	   auprès	   des	   sages-‐femmes	   d’origine	   étrangère	   ont	  
ensuite	   été	   codifiés.	   Au	   fur	   et	   à	   mesure	   de	   la	   codification,	   les	   thèmes	   se	   sont	   faits	   plus	  
nombreux	  et	   les	  récurrences	  ont	  permis	  de	  regrouper	  des	  thèmes	  entre	  eux	  et	  d’en	  fusionner	  
certains	   selon	   le	   sens	   attribué	   aux	   propos.	   Une	   certaine	   organisation	   hiérarchique	   s’est	   alors	  
imposée	  pour	  ensuite	  être	  affinée	  et	  cela,	  à	  partir	  environ	  du	  sixième	  et	  du	  septième	  entretien.	  	  
	  
Des	  catégories	  sont	  donc	  apparues,	  car	  il	  était	  possible	  à	  ce	  moment	  de	  l’analyse	  de	  regrouper	  
des	  éléments,	  d’identifier	  des	  phénomènes	  qui	   ressortaient	  des	  données	  en	   leur	  donnant	  une	  
appellation	   de	   nature	   plus	   conceptuelle.	   Les	   thèmes	   de	   la	   rubrique	   des	   représentations	   se	  
prêtaient	   particulièrement	   bien	   à	   la	   catégorisation.	   L’analyse	   s’est	   poursuivie	   et	   affinée	  
jusqu’aux	   derniers	   entretiens.	   Des	   liens	   ont	   été	   cernés	   entre	   certaines	   catégories	   et	   certains	  
thèmes,	   particulièrement	   ceux	   touchant	   les	   dimensions	   de	   la	   relation	   établie	   et	   des	  
interventions,	  ainsi	  qu’entre	  la	  dimension	  des	  référents	  et	  celle	  des	  interventions.	  Les	  questions	  
posées	  à	   l’étape	  de	   la	  mise	  en	  relation	  étaient	  :	  «	  Ce	  que	   j’ai	   ici	  est-‐il	   lié	  avec	  ce	  que	   j’ai	   là?	  »,	  
«	  En	  quoi	  et	  comment	  est-‐ce	  lié?	  »,	  tout	  comme	  le	  suggère	  la	  méthode	  par	  théorisation	  ancrée	  
(Paillé,	   1994,	   p.167).	   Les	   étapes	   de	   la	   théorisation	   ancrée	   ont	   donc	   été	   utilisées	   en	   partie.	   La	  
codification	   a	   été	   réalisée	   pour	   tous	   les	   entretiens.	   Par	   contre	   la	   catégorisation	   et	   la	  mise	   en	  
relation	   ont	   été	   utilisées	   de	   façon	   partielle,	   en	   fonction	   des	   éléments	   qui	   s’y	   prêtaient	  
davantage	   et	   en	   tenant	   compte	   du	   sujet	   de	   cette	   recherche.	   Étant	   donné	   qu’il	   s’agit	   d’un	  
mémoire	  et	  que	  l’objet	  traité	  était	  complexe,	  il	  aurait	  été	  trop	  laborieux	  de	  procéder	  autrement.	  	  
	  
Les	  entretiens	  des	  sages-‐femmes	  d’origine	  québécoise	  formées	  au	  Québec	  ont	  été	  par	   la	  suite	  
analysés	   de	   la	  même	   façon.	   Leur	   analyse	   a	   permis	   de	   relativiser	   certaines	   assertions	   que	   l’on	  
aurait	   pu	   avancer	   si	   des	   données	   comparatives	   n’avaient	   pas	   été	   disponibles.	   Finalement,	   les	  
entretiens	  réalisés	  avec	  les	  sages-‐femmes	  d’origine	  québécoise	  formées	  à	  l’étranger	  sont	  venus	  
compléter	   l’analyse	  en	  permettant	  de	  mieux	  distinguer	  ce	  qui	  est	  dû	  aux	  variations	  de	  culture	  
professionnelle	  de	  ce	  qui	  est	  attribuable	  à	   la	  culture	  proprement	  dite.	  Ces	  entretiens	  ont	   tous	  
été	  traités	  à	  l’aide	  des	  mêmes	  procédés	  d’analyse.	  	  
	  
4.4	  Les	  considérations	  éthiques	  

La	   participation	   aux	   entretiens	   s’est	   faite	   sur	   une	   base	   volontaire.	   Chaque	   participante	   a	   été	  
informée	  du	  but	  et	  des	  objectifs	  de	  la	  recherche,	  des	  risques	  et	  des	  avantages	  à	  y	  participer.	  La	  
participation	   à	   un	   entretien	   n’accordait	   aucun	   privilège	   et	   aucun	   désavantage	   particulier	   aux	  
participantes.	   Un	   formulaire	   de	   consentement,	   incluant	   l’autorisation	   à	   l’enregistrement	   de	  
l’entretien,	   a	   été	   signé	   (voir	   Annexe	   C).	   Étant	   moi-‐même	   sage-‐femme,	   la	   mention	   de	   mon	  
obligation	   à	   me	   conformer	   aux	   dispositions	   réglementaires	   de	   l’Ordre	   des	   sages-‐femmes	   du	  
Québec	  est	  inscrite	  dans	  ce	  formulaire.	  
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La	   participante	   demeure	   libre	   de	   se	   retirer	   en	   tout	   temps	   du	   projet,	   et	   ce,	   sans	   avoir	   à	   se	  
justifier.	   Les	  mécanismes	   prévus	   ont	   été	  mis	   en	   place	   pour	   assurer	   la	   confidentialité.	   Afin	   de	  
préserver	  l’anonymat,	  seuls	  un	  nom	  fictif	  et	  un	  code	  ont	  été	  utilisés	  sur	  les	  différents	  documents.	  
Les	  données	  sont	  gardées	  en	  lieu	  sûr	  jusqu’au	  moment	  prévu	  pour	  la	  destruction.	  	  
	  
Comme	  souligné	  précédemment,	  le	  nombre	  restreint	  de	  sages-‐femmes	  au	  Québec	  fait	  en	  sorte	  
que	  tout	   le	  monde	  se	  connaît.	  Une	  attention	  particulière	  a	  donc	  été	  portée	  tout	  au	   long	  de	   la	  
recherche	   afin	   d’éviter	   le	   risque	   que	   les	   participantes	   soient	   reconnues.	   Ainsi,	   l’entretien	   se	  
déroulait	   à	   l’endroit	   qu’elles	   avaient	   choisi.	   Dans	   les	   comptes-‐rendus	   in	   extenso,	   quelques	  
expressions	   linguistiques	   auraient	   permis	   l’identification	   des	   participantes.	   Lors	   de	   la	  
présentation	  des	   résultats,	   certaines	  citations	  ont	  donc	  été	   reformulées,	  en	   respectant	   le	  plus	  
fidèlement	  possible	  les	  contenus	  énoncés,	  afin	  d’éviter	  le	  risque	  que	  soient	  associés	  les	  propos	  
cités	  aux	  personnes	  les	  ayant	  émis.	  	  
	  
Ma	  position	  de	  sage-‐femme	  engagée	  dans	  le	  développement	  de	  la	  profession	  exige	  que	  je	  sois	  
vigilante	  quant	  à	  son	  influence	  possible	  tout	  au	  long	  de	  la	  recherche.	  La	  situation	  m’a	  amenée	  à	  
adopter	  une	  posture	  réflexive	  à	  l’égard	  des	  dispositifs	  d’enquête,	  de	  traitement	  et	  d’analyse	  des	  
données,	   et	   à	   mettre	   en	   place	   différents	   mécanismes	   permettant	   de	   respecter	   les	   principes	  
éthiques	  sur	   lesquels	   repose	   l’analyse	  qualitative.	   Il	  est	  maintenant	  admis	  que	   la	  neutralité	  du	  
chercheur	  est	  impossible	  (Pires,	  1997,	  p.	  32).	  Toutefois,	  la	  lecture	  de	  certains	  ouvrages	  (Berger,	  
2004;	  Charmillot	  et	  Dayer,	  2007;	  Gray,	  2008;	  Miles	  et	  Huberman,	  2005;	  Pires	  dans	  Poupart	  et	  al.,	  
1997)	  a	  nourri	  ma	  réflexion	  et	  m’a	  permis	  de	  mettre	  en	  place	  des	  moyens	  permettant	  un	  travail	  
constant	   d’auto-‐analyse	   afin	   de	   conserver	   la	   distance	   nécessaire	   à	   la	   conduite	   de	   cette	  
recherche.	  
	  
	  J’ai	  cru	  bon	  dès	  le	  début	  de	  la	  recherche	  de	  réfléchir	  sur	  mes	  propres	  ancrages	  relativement	  aux	  
différents	  thèmes	  abordés.	  À	  cette	  fin,	  j’ai	  moi-‐même	  fait	  un	  enregistrement	  sur	  bande	  sonore	  
de	  mes	   réflexions	   quant	   à	   chacun	   des	   thèmes	   contenus	   dans	   le	   guide	   d’entretien.	   Le	   fait	   de	  
verbaliser	  a	  permis	  de	  rendre	  conscientes	  mes	  opinions	  et	  de	  les	  expliciter	  afin	  de	  mieux	  m’en	  
dégager.	  Cet	  exercice	  m’a	  été	  très	  utile,	  car	  au	  cours	  des	  entretiens	  subséquents,	  je	  me	  sentais	  
plus	  ouverte	  aux	  propos	  émis	  par	  les	  personnes	  interviewées.	  Cela	  m’a	  permis	  d’être	  davantage	  
centrée	  sur	  la	  réflexion	  personnelle	  des	  participantes	  rencontrées	  tout	  au	  long	  de	  la	  collecte	  et	  
de	  l’analyse	  des	  données.	  
	  
J’ai	  également	  pris	  un	   temps	  d’arrêt	  avant	   chacun	  des	  entretiens	  pour	  prendre	  conscience	  de	  
mon	  rapport	  à	  l’autre.	  Le	  fait	  d’écrire	  des	  notes	  sur	  les	  éléments	  anticipés	  avant	  la	  rencontre	  me	  
permettait	   de	   prendre	   davantage	   conscience	   de	   mes	   dispositions	   personnelles	   à	   l’égard	   de	  
l’autre	   et	   de	   l’entretien.	   J’arrivais	   ainsi	   à	   l’entretien	   mieux	   disposée	   et	   avec	   une	   ouverture	  
d’esprit	  plus	  grande	  encore.	  Immédiatement	  après	  la	  rencontre,	  je	  prenais	  des	  notes	  de	  terrain.	  
Ma	  réflexion	  sur	  mon	  rapport	  à	  l’autre,	  mes	  réactions	  positives	  ou	  négatives	  quant	  aux	  propos	  
des	  participantes	  et	  mes	  interrogations	  en	  faisaient	  partie	  intégrante.	  Là	  encore,	  cette	  stratégie	  
me	   permettait	   d’être	   davantage	   à	   l’écoute	   du	   point	   de	   vue	   de	   l’autre	   et	   de	   développer	   une	  
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analyse	  permettant	  de	  rendre	  compte	  de	  ce	  qui	  est	  observé	  (Groulx,	  1999	  cité	  dans	  Charmillot	  
et	   Dayer,	   2007).	   Le	   fait	   de	   rester	   proche	   du	   sens	   des	   propos	   émis	   par	   les	   participantes,	   en	  
évitant	  de	  les	  décontextualiser,	  constituait	  un	  autre	  moyen	  de	  contribuer	  à	  cette	  tâche.	  
Les	  conversations	  avec	  ma	  directrice	  et	  ma	  codirectrice	  ont	  contribué	  à	  soutenir	  ma	  démarche	  
de	  réflexion.	   J’ai	  abordé	   les	  points	  plus	  névralgiques	  et	  analysé	  certaines	  portions	  d’entretiens	  
avec	  ma	  directrice	  de	  façon	  à	  m’assurer	  de	  maintenir	  la	  distance	  nécessaire.	  
	  

4.5	  Limites	  de	  l’étude	  

Le	  fait	  d’être	  sage-‐femme	  et	  que	  les	  participantes	  me	  connaissaient	  déjà	  a	  pu	  induire	  un	  biais	  de	  
désirabilité.	  Ces	  dernières	  pouvaient	  censurer	  certains	  de	  leurs	  propos	  par	  crainte	  de	  jugement	  
ou	   encore	   tenir	   pour	   acquis	   que	   je	   connaissais	   certains	   faits.	   Par	   contre,	   outre	   le	   risque	   de	  
censure,	   le	   fait	   pour	  moi	   d’être	   comme	   elles	   sage-‐femme	   présentait	   aussi	   des	   avantages.	   Au	  
cours	   de	   l’entretien,	   la	   connaissance	   du	   milieu	   m’amenait	   à	   demander	   rapidement	   à	   la	  
participante	   de	   préciser	   certains	   propos.	   Ainsi,	   il	   m’a	   été	   possible	   de	   comprendre	   plus	  
facilement	   certains	   éléments	   de	   contenu,	   tout	   en	   évitant	   le	   risque	   d’interprétation,	   ce	   qui	  
compense	  largement	  les	  inconvénients	  possibles.	  
	  
Le	  souci	  de	  respecter	   l’anonymat	  et	  d’éviter	   la	  stigmatisation	  selon	   l’origine	  ethnique	  ou	  de	   la	  
formation	  a	   fait	  en	  sorte	  que	   je	  n’ai	  pu	   rendre	  compte	  explicitement	  de	   tous	   les	  croisements.	  
Les	  thèmes	  principaux	  sont	  abordés,	  mais	  les	  constats	  qui	  auraient	  pu	  être	  portés	  sur	  un	  milieu	  
de	  formation	  précis	  ou	  sur	  la	  provenance	  de	  certaines	  sages-‐femmes	  n’ont	  pas	  été	  formulés,	  de	  
crainte	  qu’ils	  mettent	  en	  péril	  la	  confidentialité	  et	  le	  rapport	  de	  confiance	  établi.	  
	  
Cette	  étude	  peut	  également	  présenter	  certaines	   limites	   liées	  au	  fait	  que	   la	  population	  étudiée	  
peut	  ne	  pas	  être	   représentative	  de	   toute	  celle	  à	  venir	  dans	   les	  années	   futures.	  Par	  contre,	   les	  
principaux	   constats	   qui	   ressortent	   de	   cette	   analyse	   concernent	   davantage	   le	   modèle	   de	  
formation	  d’origine.	  Aussi,	   à	  partir	   du	  moment	  où	   l’on	  peut	  évaluer	   le	  degré	  de	  proximité	  ou	  
d’éloignement	  du	  type	  de	  formation	  ou	  d’expérience	  acquise	  par	   les	  sages-‐femmes	  étrangères	  
par	   rapport	   au	   modèle	   de	   pratique	   québécois,	   il	   est	   sans	   doute	   possible	   d’inférer	   ce	   à	   quoi	  
devront	   faire	   face	   les	   futures	   arrivantes	   à	   partir	   de	   plusieurs	   des	   résultats	   observés.	  



 

 

CHAPITRE	  5	  -‐	  L’ANALYSE	  ET	  LA	  PRÉSENTATION	  DES	  RÉSULTATS	  

 
Cette	   recherche	  vise	   à	   connaître	   les	   adaptations	  et	   les	   transformations	  que	   les	   sages-‐femmes	  
d’origine	  étrangère	  doivent	  faire	  pour	  s’intégrer	  à	  la	  pratique	  sage-‐femme	  québécoise,	  laquelle	  
est	  fondée	  sur	  une	  conception	  holistique	  de	  la	  naissance	  et	  de	  ce	  qui	  l’entoure.	  Dans	  un	  premier	  
temps	   seront	  abordées	   les	  adaptations	  et	   les	   transformations	  vécues	   sur	   le	  plan	   culturel	   ainsi	  
que	   les	   conditions	   pouvant	   les	   favoriser.	   Dans	   un	   deuxième	   temps	   seront	   présentées	   les	  
adaptations	  et	  les	  transformations	  sur	  le	  plan	  de	  la	  culture	  professionnelle,	  à	  partir	  de	  l’analyse	  
des	  réponses	  obtenues	  des	  participantes	  en	  regard	  des	  six	  dimensions	  découlant	  du	  travail	  de	  
modélisation	  de	  Davis-‐Floyd	  (2003).	  Finalement,	  les	  conditions	  pouvant	  favoriser	  les	  adaptations	  
et	  les	  transformations	  sur	  le	  plan	  de	  la	  culture	  professionnelle	  seront	  exposées.	  
	  

5.1	  Le	  plan	  culturel	  	  

5.1.1	  Les	  adaptations	  et	  les	  transformations	  

Toutes	  les	  sages-‐femmes	  rencontrées	  ont	  mentionné	  différentes	  adaptations	  à	  faire	  sur	  le	  plan	  
culturel.	   L’étude	   de	   Da	   Prat,	   2005	   portant	   sur	   les	   sages-‐femmes	   immigrantes	   au	   Canada	  
identifiait	  la	  culture	  comme	  un	  des	  plus	  grands	  obstacles	  à	  l’intégration	  sur	  le	  marché	  du	  travail.	  
Évidemment,	   les	   adaptations	   seront	   différentes	   en	   fonction	   du	   pays	   d’origine.	   Il	   y	   a	   d’abord	  
pour	   les	  nouvelles	  arrivantes,	   l’adaptation	  à	   la	  vie	  en	  général,	   les	   interactions	  avec	   le	  nouveau	  
milieu	   et	   l’adaptation	   au	   travail	   (Black,	  Mendenhall	   et	   Oddou,	   1991;	   Hechanova	   et	   al.,	   2003;	  
Huang,	  Chi	  et	  Lawler,	  2005;	  Shaffer	  et	  al.,	  1999).	  Les	  conditions	  d’arrivée	  au	  Québec	  influencent	  
cette	   adaptation	   tout	   comme	   l’indique	   la	   littérature.	   Le	   fait	   de	   choisir	   de	   venir	   demeurer	   au	  
Québec	   est	   très	   différent	   que	   d’y	   venir	   en	   tant	   que	   réfugiée.	   Les	   étapes	   de	   l’intégration	   des	  
sages-‐femmes	   immigrantes	  à	   la	  société	  québécoise	  présentent	   le	  même	  profil	  que	  celui	  décrit	  
par	  différents	  auteurs	  :	   la	   lune	  de	  miel,	   le	  choc	  culturel,	   l’adaptation	  pour	  ensuite	  en	  arriver	  à	  
«	  la	  maîtrise	  »,	   c'est-‐à-‐dire	  qu’elles	  acquièrent	   la	  capacité	  de	   fonctionner	  efficacement	  dans	   la	  
nouvelle	   culture	   (Black	   et	   Mendenhall,	   1991;	   Rakotomena,	   2005).	   Régine	   et	   Brigitte,	   elles-‐
mêmes,	   sages-‐femmes	   immigrantes,	   en	   font	   d’ailleurs	   le	   constat	   en	   parlant	   de	   celles	   qui	  
choisissent	  d’immigrer	  :	  
	  

C’est	   sûr	   que	   c’est	   important	   de	   garder	   en	   tête	   que	   c’est	   des	   filles,	   dépendant	   de	  
pourquoi	  elles	  ont	  quitté	  leur	  pays,	  qui	  vivent	  des	  difficultés	  autres	  là,	  tu	  sais;	  dans	  
leur	   famille,	   le	  choc	  culturel,	   le	   fait	  de	  devoir	   s’installer	  dans	  un	  gros	  pays,	  d’avoir	  
quitté	   la	   famille.	   Toutes	   ces	   difficultés-‐là	   viennent	   de	   se	   rajouter	   pour	   elles.	   […]	  
Évidemment,	   il	   y	   en	   a	   qui	   sont	   encore	   plus	   désespérées,	   je	   parle	   des	   réfugiées	  .	  
(Régine)	  
	  
	  Il	   faut	   regarder	   c’est	   quoi	   la	   raison	   pourquoi	   elles	   ont	   choisi	   le	   Québec.	   Si	   tu	   as	  
quitté	   ton	  pays	  par	   libre	  choix,	   c’est	   très	  différent	  que	  si	   tu	  as	  dû	  quitter	   ton	  pays	  
parce	  que	  les	  conditions	  politiques	  t’ont	  obligée	  à	  partir.	  Si	  c’est	  pas	  ton	  libre	  choix,	  
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il	  y	  aura	  toujours	  une	  nostalgie	  ou	  encore	  des	  craintes	  parce	  qu’il	  y	  a	  des	  membres	  
de	  ta	  famille	  qui	  sont	  en	  danger	  dans	  ton	  pay	  s	  .	  (Brigitte)	  
	  

La	  langue,	  la	  communication	  

Toutes	   les	  participantes	  parlent	  de	   l’importance	  de	  maîtriser	   la	   langue	   française	  pour	  pouvoir	  
bien	  communiquer.	  	  
	  

C’est	  pas	  superficiel	  ce	  qu’on	  jase	  avec	  les	  clientes.	  Donc,	  il	  faut	  maîtriser	  la	  langue	  
pour	  pouvoir	  aller	  en	  profondeur	  dans	  les	  sujets	  avec	  les	  femmes	  enceintes.	  (Camille)	  
	  

Cela	  requiert	  des	  adaptations	  même	  pour	  celles	  dont	  c’est	   la	   langue	  maternelle,	  car	  comme	  le	  
dit	  si	  bien	  Daphnée	  :	  
	  

C’est	  pas	  parce	  qu’on	  parle	  français,	  mais	  on	  est	  en	  Amérique,	  puis	  ça	  il	  faut	  le	  vivre,	  
il	   faut	   le	   comprendre,	   puis	   tes	   repères	   ne	   sont	   plus	   les	   mêmes	   du	   tout	   et	   ça	   te	  
fourvoie.	  Si	  tu	  n’as	  pas	  compris	  ça,	  alors	  il	  faut,	  un	  peu…	  mais	  tu	  peux	  te	  faire	  avoir	  
quoi.	  Surtout	  quand	  tu	  viens	  de	  France	  ou	  de	  Belgique	  ou	  de	  Suisse,	  puis	  tu	  penses	  
que	  bon	   tu	   t’installes	   et	   puis	   tu	   domines	   la	   langue,	  mais	   elle	   est	   traître	   la	   langue	  
parce	   qu’elle	   veut	   pas	   dire	   la	  même	   chose,	   puis	   les	  mots	   ne	   veulent	   pas	   dire,	   les	  
comportements,	  bon,	  alors	  ils	  ne	  veulent	  pas	  dire	  les	  mêmes	  choses	  non	  plus.	  Donc,	  
il	  faut	  s’intégrer,	  pas	  s’assimiler	  parce	  qu’on	  ne	  sera	  jamais,	  une	  Québécoise	  «	  pure	  
laine	  ».	  (Daphnée)	  
	  

Le	   fait	   de	   bien	   maîtriser	   la	   langue	   est	   un	   facteur	   d’adaptation	   culturelle	   reconnu	   dans	  
différentes	  études	  (Omeri	  et	  Atkins,	  2002;	  Shaffer	  et	  al.,	  1999).	  Cela	  est	  d’autant	  plus	  important	  
en	  pratique	  sage-‐femme,	  que	  la	  compréhension	  des	  subtilités	  du	  propos	  est	  essentielle	  dans	  le	  
suivi	  de	  la	  femme.	  	  
	  

Et	  quand	  je	  dis	  «	  maîtrise	  de	  la	  langue	  »,	  ça,	  c’est	  très	  important	  aussi.	  À	  quelqu’un	  
qui	   ne	  maîtrise	   pas	   bien	   le	   français,	   je	   dirais	  :	   «	  Va	   d’abord	   travailler	   ailleurs,	   fait	  
autre	  chose,	  que	  tu	  connaisses	  un	  vocabulaire	  quotidien,	  parce	  que	  c’est	  tellement	  
important	  quand	  tu	  as	  un	  couple	  devant	  toi	  que	  tu	  saisisses	  toutes	  les	  nuances	  de	  la	  
langue	  pour	  les	  aider	  là-‐dedans	  aussi	  ».	  Il	  faut	  jouer	  avec	  les	  mots	  dans	  ça…	  (Brigitte)	  
	  

Au-‐delà	  des	  mots,	  c’est	  à	  l’univers	  des	  représentations	  dans	  un	  contexte	  particulier	  que	  la	  sage-‐
femme	  doit	  avoir	  accès.	  La	  recherche	  de	  sens	  est	  au	  centre	  de	  la	  relation	  établie	  avec	  la	  femme,	  
et	   les	  sages-‐femmes	  immigrantes	  doivent	  arriver	  à	  bien	  comprendre	  ce	  que	  vivent	   les	  femmes	  
québécoises	   (Battaglini,	   Gravel	   et	   Cohen-‐Emerique,	   1998;	   Bélanger,	   2002;	   Roy,	   Legault	   et	  
Rachédi,	  2008).	  Pour	  plusieurs,	  c’est	  la	  découverte	  :	  
	  

Ça	  m’a	  pris	  quelques	  mois	  avant	  de	  comprendre	  quand	  les	  gens	  parlaient.	  Quelques	  
mois,	  j’exagère,….	  Mais	  non,	  c’est	  vrai,	  les	  trois,	  quatre	  premiers	  mois,	  je	  n’étais	  pas	  
sûre	   de	   qu’est-‐ce	   qu’on	   me	   disait	   et	   tout.	   Puis	   après,	   des	   fois	   je	   regardais,	   je	  
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comprenais	   comment	   les	   gens	   raisonnaient	   parce	   que	   là,	   je	   réalisais	   qu’on	   ne	  
raisonnait	  pas	  pareil,	  puis	  on	  ne	  réfléchissait	  pas	  pareil	  et	  tout	  ça…	  (Camille)	  
	  

Des	  adaptations	  sont	  également	  nécessaires	  sur	  le	  plan	  du	  langage	  professionnel.	  
	  

Aussi	   s’approprier	   le	  vocabulaire	  d’ici,	  oui	  on	  parle	  d’obstétrique,	  mais	  on	  n’utilise	  
pas	  les	  mêmes	  terminologies	  non	  plus.	  (Brigitte)	  
	  

De	  nouvelles	  compétences	  culturelles	  à	  développer	  
Les	  compétences	  culturelles	   réfèrent	  aux	   façons	  de	   faire	  et	  d’être	  dans	  une	  société	   (Le	  Boterf	  
cité	  dans	  Berset	  et	  Weygold,	  2000;	  Rakotomena,	  2005).	  Les	  sages-‐femmes	  doivent	  développer	  
des	  connaissances	  sur	  leur	  nouveau	  milieu	  de	  vie.	  
	  

La	   population	   n’est	   pas	   la	  même,	   les	   raisons	   ne	   sont	   pas	   les	  mêmes	   non	   plus,	   la	  
vision	   de	   la	   santé	   n’est	   pas	   la	   même	   non	   plus	   […].	   Tu	   dois	   t’approprier	   (sic)	   aux	  
coutumes	   dans	   un	   pays,	   au	   climat,	   au	   langage,	   tu	   dois	   établir	   un	   réseau	   d’amis,	  
donc	  il	  y	  a	  beaucoup	  d’investissements	  qui	  ont	  eu	  lieu	  là-‐dessus.	  (Brigitte)]	  
	  

Les	  interactions	  dans	  la	  nouvelle	  société	  d’accueil	  sont	  une	  dimension	  extrêmement	  importante	  
de	   l’adaptation	  parce	  que	   c’est	   à	   travers	   celles-‐ci	   que	   la	   personne	   immigrante	   est	   confrontée	  
aux	  différences	  culturelles	  (Black,	  Mendenhall	  et	  Oddou,	  1991;	  Hechanova	  et	  al.,	  2003;	  Huang,	  
Chi	  et	  Lawler,	  2005;	  Shaffer	  et	  al.,	  1999).	  
	  

Ce	   que	   j’ai	   trouvé	   difficile	   ici,	   donc	   d’être	   dans	   un	   autobus	   et	   que	   tu	   parles	   à	  
personne,	  que	  tu	  ne	  regardes	  même	  pas	  l’autre,	  ça	  c’est	  un	  aspect	  où	  il	  fallait	  que	  je	  
m’adapte	  à	  ça.	  Est-‐ce	  que	  je	  m’approche	  trop?	  Est-‐ce	  que	  je	  m’éloigne	  un	  petit	  peu	  
plus?	  Qu’est-‐ce	  qu’on	  fait?	  (Jasmine)	  
	  

Les	  propos	  de	  Jasmine	  sur	  une	  expérience	  aussi	  banale	  que	  celle	  de	  prendre	  l’autobus	  illustrent	  
bien	  le	  phénomène	  d’acculturation	  qu’elle	  vit	  au	  quotidien.	  Celui-‐ci	  constitue,	  pour	  la	  personne	  
immigrante,	  un	  processus	  continu	  d’adaptation	  et	  de	  transformations	  culturelles	  sur	  le	  plan	  des	  
valeurs,	  des	  attitudes	  et	  habitudes	  notamment,	  à	  travers	   les	  contacts	  avec	   les	  personnes	  de	  la	  
société	  d’accueil	  (Battaglini,	  Gravel,	  Cohen-‐Emerique,	  1998;	  Berset	  et	  al.,	  2000).	  	  
	  

Si	  elle	  vient	  d’une	  autre	  culture,	  d’une	  autre	  religion	  aussi,	  ça	  peut	  être	  confrontant	  
pour	   elle	   de	   voir	   comment	   les	   choses	   se	   passent,	   comment	   la	   personne	   réfléchit,	  
comment	   la	  personne	   réagit.	   Il	   y	  a	  beaucoup	  d’apprentissages.	  Oui,	  mais	   là,	   je	  ne	  
sais	   pas.	   Il	   y	   en	   a	   qui	   vont	   arriver	   avec	   ces	   compétences-‐là	   aussi,	   des	   habilités	  
interpersonnelles	  aussi.	  Mais	  celles	  qui	  n’ont	  pas	  eu	  à	  les	  développer	  dans	  le	  cadre	  
de	  leur	  profession	  seraient	  vraiment…	  rencontreraient	  ces	  défis-‐là.	  (Camille)	  
	  

Le	  travail	  de	  la	  sage-‐femme	  a	  ceci	  de	  particulier	  qu’il	  implique	  un	  contact	  étroit	  avec	  la	  femme.	  
Au	   moment	   de	   l’accouchement,	   on	   entre	   vraiment	   dans	   son	   intimité.	   Connaître	   les	   codes	  
culturels	  liés	  à	  la	  proximité	  devient	  donc	  un	  enjeu	  important.	  
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S’adapter	   à	   cette	   nouvelle	   façon	   d’accompagner	   les	   femmes,	   c’est	   un	   défi	   parce	  
qu’il	  faut	  connaître	  la	  culture,	  il	  faut	  connaître	  les	  gens,	  ne	  serait-‐ce	  que	  pour	  savoir	  
quand	  toucher,	  quand	  ne	  pas	  toucher.	  Tu	  sais,	  c’est	  pas…	  ça	  a	   l’air	  simple	   là,	  ça	  a	  
l’air	  banal,	  mais	  tu	  sais	  il	  faut	  que	  tu	  passes	  par	  là.	  (Camille)	  
	  

Comprendre	   la	   culture	   de	   la	   société	   d’accueil	   et	   ses	   codes	   devient	   essentiel	   afin	   de	   pouvoir	  
construire	  la	  relation.	  Les	  visites	  à	  domicile,	  tel	  que	  mentionné	  par	  Roy	  (1991)	  et	  Roy,	  Legault	  et	  
Rachédi	  (2008),	  font	  partie	  des	  moyens	  qui	  facilitent	  cet	  apprentissage.	  
	  

Les	  Québécoises,	  c’est	  le	  fait	  que	  elles	  sont	  beaucoup	  plus	  ouvertes	  je	  dois	  dire.	  […]	  
Comment	  elles	  laissent	  facilement	  rentrer	  dans	  leur	  bulle,	  dans	  leur	  vie	  privée	  et	  que	  
tu	  en	  fais	  partie	  prenante	  et	  ça	  c’est	  agréable	  pour	  travailler	  aussi.	  […]Je	  venais	  d’un	  
pays	  où	   le	  vouvoiement	  est	   là,	   la	  hiérarchie	  est	   très	  présente	  aussi	  et	   ici	   ça	  donne	  
directement	  un	  lien	  assez	  profond	  aussi.	  Aussi	  quand	  tu	  vas	  faire	  la	  visite	  à	  domicile	  
et	  tout	  ça,	  elles	  sont	  fières.	  Elles	  veulent	  presque	  te	  montrer	  toute	   leur	  maison.	  En	  
[pays],	  je	  n’avais	  pas	  accès	  à	  ça.	  (Brigitte)	  
	  

Selon	   leur	   culture	   d’origine,	   les	   sages-‐femmes	   auront	   différentes	   adaptations	   à	   faire	   pour	  
développer	   leurs	   compétences	   culturelles.	   Celles-‐ci	   sont	   rendues	   possibles	   à	   travers	   la	  
conscience	   de	   soi,	   la	   sensibilité	   aux	   situations	   auxquelles	   sont	   confrontées	   les	   femmes	   et	   le	  
développement	  de	  la	  capacité	  à	  ajuster	  ses	   interventions	  (Masi,	  2000,	  cité	  dans	  Santé	  Canada,	  
2008).	  	  
	  

Bien	  moi	   j’ai	  cheminé	  beaucoup	  c’est	  sûr.	   J’arrivais	  d’une	  place	  où	  est-‐ce	  qu’on	  ne	  
partageait	  pas.	  Les	  femmes	  ne	  partageaient	  pas	  des	  préoccupations	  tu	  sais	  pas	  de	  
questions	  existentielles	  autour	  de	  la	  grossesse	  et	  tout	  ça.	  Ça	  fait	  que	  ça	  m’a	  amenée	  
à	  les	  accompagner	  différemment,	  à	  aborder	  beaucoup	  plus	  fréquemment	  euh…	  tout	  
ce	   qui	   est	   euh…	   tout	   ce	   qui	   relève	   des	   émotions	   qui	   sont	   véhiculées	   ou	   qui	   sont	  
perçues,	  qui	  sont	  senties	  pendant	  la	  grossesse.	  Moi	  c’est	  ça	  que	  ça	  m’a	  apporté,	  moi	  
je	  pense	  que	  j’ai	  appris	  ça,	  j’ai	  appris	  à	  accompagner	  une	  femme	  dans	  ses	  émotions	  
pendant	  la	  grossesse,	  ce	  que	  je	  ne	  faisais	  pas	  nécessairement	  parce	  que	  c’était	  pas	  
des	  choses	  qui	  m’étaient	  apportées	  comme	  sage-‐femme	  […].	  (Camille)	  
	  

Les	   sages-‐femmes	   ont	   à	   développer	   des	   compétences	   culturelles	   principalement	   avec	   les	  
Québécoises	  d’origine,	  mais	  de	  plus	  en	  plus	  avec	  des	  femmes	   issues	  d’une	  autre	  communauté	  
culturelle.	   Tout	   comme	   les	   autres	   professionnels,	   elles	   doivent	   trouver	   des	   approches	   et	   des	  
modes	  d’intervention	  appropriés	  pour	  chacune	  (Roy,	  Legault,	  Rachédi,	  2008).	  Cela	  est	  tout	  à	  fait	  
en	   concordance	   avec	   la	   philosophie	   de	   la	   pratique	   sage-‐femme	   québécoise,	   dans	   laquelle	   on	  
entend	   tenir	   compte	  de	   la	   pluralité	   des	   significations	   personnelles	   et	   culturelles	   pouvant	   être	  
attribuées	   à	   la	   grossesse,	   à	   la	   naissance	   et	   à	   l’expérience	   de	   parents	   par	   les	   femmes	   et	   leurs	  
proches	  (OSFQ,	  2002).	  
	  

Pour	  moi,	  ce	  qui	  m’a	  subjuguée,	  c’est	   [nom]	  qui	  chaque	  fois	  que	   je	  travaillais	  avec	  
elle,	   elle	  mettait	   le	   point	   là-‐dessus.	   Elle	   disait	  :	   «	  Retire-‐toi,	   tu	   sais	   quand	   le	   bébé	  
arrive	  et	   regarde	   la	   femme.	  Si	  elle	  est	  allophone,	  elle	  va	  parler	  dans	   sa	   langue	  du	  
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début.	  Tu	  vois,	  tu	  n’as	  rien	  à	  dire	  là,	  les	  chansons,	  tout	  ça…	  Si	  c’est	  une	  Norvégienne,	  
elle	   va	   parler	   norvégien,	   si	   c’est	   une	  Mexicaine,	   elle	   ne	   parlera	   pas	   ni	   anglais,	   ni	  
français	  ».	  On	  ne	  voit	  que	  ça.	  Et	  dans	   la	  gestuelle	  et	  au	  fond,	  elle	  me	  disait	  ça…ce	  
n’était	   pas	   faux	  :	   «	  Tu	   verras	   qu’une	   Française	   n’accouche	   pas	   comme	   une	  
Québécoise	  ».	  Et	  si	  tu	  décryptes	  bien	  ça,	  c’est	  vrai,	  c’est	  pas	  les	  mêmes…	  la	  pudeur,	  
tout	  ça…	  (Daphnée)	  
	  

Cette	   façon	   d’être	   attentive	   et	   de	   laisser	   les	   femmes	   vivre	   l’accouchement	   et	   accueillir	   leur	  
enfant	   en	   harmonie	   avec	   leur	   identité	   profonde	   est	   tout	   à	   fait	   en	   concordance	   avec	   les	  
connaissances	  récentes	  émanant	  de	  l’ethnopsychiatrie	  (Kalanga	  Wa	  Tshisekedi	  et	  Legault,	  2008),	  
qui	  permettent	  de	  comprendre	   l’importance	  d’accompagner	  chaque	  femme	  en	  tenant	  compte	  
des	   éléments	   psychologiques,	   symboliques	   et	   culturels	   qui	   lui	   sont	   particuliers	   (voir	   dans	   ce	  
mémoire	  le	  propos	  à	  ce	  sujet	  à	  la	  page	  22).	  
	  
La	  transformation	  identitaire	  
L’identité	   personnelle	   intègre	   l’identité	   sociale	   et	   culturelle.	   Le	   fait	   de	   pouvoir	   exercer	   de	  
nouveau	   sa	   profession	   contribue	   à	   la	   reconquête	   de	   son	   identité	   dans	   le	   pays	   d’accueil.	  
L’identité	  de	  la	  sage-‐femme	  immigrante	  évolue	  au	  fil	  des	  nouvelles	  expériences	  qu’elle	  vit.	  Tout	  
comme	  le	  mentionnaient	  Dorais	  (2005)	  et	  Veillette	  (2005)	  à	  propos	  de	  l’identité,	  la	  sage-‐femme	  
est	   amenée	   à	   redéfinir	   son	   identité	   tout	   en	   en	   conservant	   une	   partie,	   ce	   qui	   donne	   à	   la	  
personne	  le	  sentiment	  d’une	  certaine	  permanence,	  d’une	  continuité.	  	  
	  

Mais	   une	   fois	   dans	   le	   bain,	   on	   dirait	   que	   j’ai	   repris	   des	  moyens,	  mes	   possessions,	  
mes	  moyens	  à	  moi	  d’être	  chez	  nous;	  des	  outils	  et	  dire	  regarde	  là,	  tu	  continues	  à	  être	  
sage-‐femme,	   tu	   as	   ta	   place	   et	   c’est	   valorisant.	   C’est	   vraiment	   valorisant	   d’aller	  
chercher	  ça.	  Avoir	  sa	  place,	  son	  identité	  tout…	  parce	  qu’à	  un	  moment	  donné	  tout	  est	  
tombé	  à	  l’eau,	  on	  n’avait	  plus	  rien.	  (Jasmine)	  
	  

Le	  travail	  avec	  des	  sages-‐femmes	  issues	  de	  différentes	  ethnies	  
Certaines	  sages-‐femmes	  disent	  avoir	  vécu	  de	   la	  discrimination.	  Fait	  étonnant,	   la	  discrimination	  
vécue	   par	   ces	   sages-‐femmes	   semblait	   provenir	   davantage	   d’autres	   sages-‐femmes	   issues	  
d’autres	   ethnies	   que	   des	   Québécoises	   de	   souche.	   Il	   semble	   qu’on	   ait	   tendance	   à	   répéter	   les	  
mêmes	   stéréotypes	  et	   les	  mêmes	  modèles	  de	   relation	  que	  dans	   son	  pays	  d’origine,	   surtout	   si	  
l’on	  provient	  d’un	  pays	  colonisateur.	  Ce	  phénomène	  a	  déjà	  été	  remarqué	  dans	  d’autres	  études	  
(McNeil-‐Walsh,	  2004,	  p.	  122;	  Raghuram,	  2007,	  p.	  2249).	  
	  

J’ai	   rencontré	   beaucoup	   de	   difficultés	   discriminatoires,	   mais	   ça	   va	   maintenant.	  
[..]Étant	  donné	  que	  je	  viens	  de	  [pays],	  par	  exemple,	  j’ai	  travaillé	  dans	  une	  maison	  de	  
naissance	   où	   c’était	   toutes	   des	   immigrantes.	   Mais	   dans	   les	   réunions,	   les	   autres	  
immigrantes	  qui	  viennent	  de	  [pays],	  de	  [pays]	  quand	  elles	  disent	  quelque	  chose,	  on	  
le	  prend	  tout	  de	  suite,	  c’est…	  mais	  comme	  moi,	  quand	  je	  dis	  quelque	  chose	  :	  «	  Ah!	  
C’est	  en	  [pays]	  ça.	  »	  (Héléna)	  
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Entre	  temps,	  je	  voyais	  d’autres	  facilités,	  si	  j’ose	  dire.	  Des	  sages-‐femmes	  qui	  venaient	  
de	   [pays],	   trouver	   ouverture.	   Puis	   je	   me	   dis,	   si	   on	   donnait	   la	   chance	   à	   d’autres	  
personnes.	  Oui,	  probablement,	   je	  ne	   juge	  pas,	  qu’elles	  connaissaient	  plus	   le	   statut	  
des	   sages-‐femmes	   en	   [pays].	   Peut-‐être	   donner	   la	   chance	   à	   ces	   immigrantes	   qui	  
viennent	  d’ailleurs	  que	  de	  [pays],	  de	  les	  rencontrer,	  de	  les	  écouter	  et	  de	  les	  orienter	  
et	   de	   leur	   dire	  :	   «	  Voilà	   ce	   que	   vous	   avez	   à	   travailler	   avant	   peut-‐être	   de	   vous	  
présenter	  [à	  des	  entrevues	  pour	  de	  l’emploi]	  ».	  (Jasmine)	  
	  

5.1.2	  Les	  conditions	  facilitant	  l’adaptation	  culturelle	  

Les	  sages-‐femmes	  rencontrées	  ont	  mentionné	  différents	  moyens	  ayant	   facilité	   leur	  adaptation	  
culturelle.	  Parmi	  ceux-‐ci,	  l’adhésion	  à	  une	  communauté	  locale	  demeure	  un	  préalable	  important.	  
Avoir	  un	  conjoint	  québécois	  ou	  avoir	  de	   la	   famille	   ici	  a	  bien	  entendu	  aidé	  certaines	  des	  sages-‐
femmes	   immigrantes	   dans	   leur	   intégration	   à	   la	   société	   d’accueil.	   Pour	   les	   autres,	   il	   devient	  
particulièrement	  important	  de	  développer	  son	  propre	  réseau.	  La	  possibilité	  d’échanger	  avec	  des	  
personnes	   qui	   prennent	   le	   temps	   d’expliquer	   la	   culture	   québécoise	   a	   été	   vraiment	   profitable	  
pour	  certaines	  sages-‐femmes.	  
	  

Ici,	  c’est	  la	  culture	  qui	  est	  différente	  […];	  des	  fois,	  je	  n’ai	  pas	  besoin	  de	  comprendre	  
les	  choses,	  mais	   j’ai	  pris	   le	  temps	  pour	   le	  faire	  vraiment,	  puis	   j’ai	  été	  accueillie	  par	  
des	   femmes	   québécoises	   d’un	   certain	   âge	   qui	   m’ont	   ouvert	   les	   bras,	   qui	   m’ont	  
ouvert	  les	  yeux	  sur	  autre	  chose.	  (Jasmine)	  
	  

La	   participation	   à	   des	   rencontres	   d’intégration	   organisées	   par	   des	   organismes	   d’accueil	   aux	  
personnes	   immigrantes	   a	   permis	   à	   certaines	   sages-‐femmes	   de	   se	   familiariser	   avec	   les	   codes	  
culturels	   de	   la	   société	   d’accueil.	   Le	   fait	   de	   travailler	   dans	   différents	   milieux	   par	   exemple,	   en	  
pharmacie,	   fut	   relaté	  par	   les	  participantes	   comme	   très	  enrichissant	   sur	   ce	  plan.	  Pour	  d’autres	  
sages-‐femmes,	  c’est	   l’engagement	  dans	  leur	  milieu,	  à	  des	  activités	  telles	  «	  l’aide	  aux	  devoirs	  »,	  
qui	  a	  contribué	  à	  réaliser	  ces	  apprentissages.	  Par	  ailleurs,	  une	  sage-‐femme	  dit	  avoir	  trouvé	  tout	  
à	  fait	  formateur	  de	  vivre	  un	  certain	  temps	  avec	  une	  famille	  québécoise.	  	  
	  

Et	  même,	   vivre	   avec	   des	   enfants.	   Il	   y	   avait	   des	   petits	   enfants	   qui	  me	   faisaient	   de	  
drôles	  de	  réflexions,	  puis	  je	  me	  disais	  un	  enfant	  [nationalité]	  ne	  me	  dirait	  jamais	  ça.	  
Ils	   avaient	   trois	   ans,	   quatre	   ans	   des	   fois	   et	   ils	  me	   disaient	  :	   «	  Faut	   pas	   dire	   ça	   là,	  
mais	  moi	   je	  dis	   ça	  et	  X	  disait	  :	   «	  Les	  Québécois	  ne	   le	  diraient	  pas.	   Et	   voilà	   ce	  qu’il	  
faut	  répondre	  à	  cet	  enfant…	  ».	  C’est	  un	  peu	  la	  même	  chose,	  pas	  tout	  à	  fait,	  mais…	  
(Daphnée)	  
	  

Les	  besoins	  sur	  le	  plan	  de	  l’intégration	  sont	  diversifiés	  et	  les	  moyens	  pour	  faciliter	  l’adaptation	  
doivent	  être	  individualisés.	  
	  

Moi	   je	   verrais	   qu’elle	   a	   toute	   une	   intégration	   au	   niveau	   de	   la	   société,	   mais	   ça	  
dépend,	  il	  y	  en	  a	  qui	  sont	  déjà	  ici	  depuis	  longtemps,	  ça	  dépend	  aussi	  d’où	  elle	  vient.	  
Je	  pense	  que	   je	  ne	   les	  mettrais	  pas	   toutes	  dans	   le	  même	  panier	   les	   sages-‐femmes	  
étrangères.	  Il	  y	  en	  a	  qui	  viennent	  de	  cultures	  très	  proches	  puis	  qui	  peuvent	  s’intégrer	  
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très	   facilement.	   Puis	   il	   y	   en	  a	  qui	   viennent	  de	   cultures	   très	  différentes;	   elles	   ont	  à	  
apprendre	  à	  ne	  pas	  juger	  et	  aussi	  à	  ne	  pas	  être	  jugées	  aussi	  là,	  donc	  vraiment	  toute	  
la	  question	  de	  la	  tolérance	  d’ici	  envers	  elle	  et	  elle	  aussi	  envers	  ici.	  (Camille)	  
	  

Les	   propos	   de	   Camille	   indiquent	   que	   les	   similitudes	   avec	   la	   société	   d’origine	   peuvent	   faciliter	  
l’adaptation.	   Jasmine	   pour	   sa	   part,	   évoque	   l’existence	   d’une	  méthode	   universelle	   permettant	  
d’établir	  un	  lien	  avec	  autrui	  :	  	  
	  

Ici,	   c’est	   la	   culture	   qui	   est	   différente,	   mais	   pas	   énormément	   si	   on	   se	   base	   sur	   le	  
respect	   des	   autres,	   donc	   le	   respect,	   c’est	   partout.	   Si	   tu	   prends	   le	   temps	   d’écouter	  
l’autre,	  de	  la	  respecter,	  bien	  tu	  finiras	  par	  établir	  ce	  lien	  même	  si	  tu	  ne	  comprends	  
pas	  sa	  culture.	  (Jasmine)	  
	  

Parmi	   les	   conditions	   facilitant	   l’adaptation,	   il	   semble	   que	   la	   plus	   importante	   est	   d’abord	   de	  
prendre	  assise	  dans	  la	  société	  québécoise	  avant	  même	  d’envisager	  la	  vie	  professionnelle.	  	  
	  

La	   première	   des	   choses	   en	   arrivant	   ici,	   c’est	   de	   prendre	   le	   temps	   de	   s’installer.	  
Aujourd’hui,	  si	  j’avais	  à	  parler	  à	  une	  nouvelle	  arrivante,	  c’est	  la	  première	  des	  choses	  
à	  lui	  dire.	  «	  Prends	  le	  temps	  de	  t’installer.	  Ça	  prend	  un	  équilibre	  personnel	  et	  familial	  
de	  prime	  abord.	  »	  (Jasmine)	  
	  

5.2.	  Le	  plan	  de	  la	  culture	  professionnelle	  	  

5.2.1	  Les	  adaptations	  et	  les	  transformations	  

Disposer	  de	  compétences	  n’est	  pas	  tout;	  encore	  faut-‐il	  :	  «	  bien	  pouvoir	  utiliser	  ce	  capital	  ou	  de	  
savoir	   le	  mobiliser	  dans	  une	  action	  dont	   la	  pertinence	  est	  donnée	  par	   le	  contexte	  dans	   lequel	  
elle	  se	  déroule	  »	  (Le	  Boterf,	  cité	  dans	  Berset	  et	  Weygold,	  2000,	  p.	  76).	  L’exercice	  de	  la	  profession	  
sage-‐femme	   dans	   un	   nouveau	   contexte	   demande	   des	   adaptations	   et	   donne	   lieu	   à	   des	  
transformations	  sur	  le	  plan	  de	  la	  culture	  professionnelle.	  	  
	  
Tel	  qu’expliqué	  antérieurement,	  la	  pratique	  sage-‐femme	  québécoise	  est	  largement	  comparable	  
au	   modèle	   holistique	   de	   la	   naissance	   décrit	   par	   Davis-‐Floyd	   (chapitre	   3,	   p.	   57).	   Les	   six	  
dimensions	   constitutives	   de	   mon	   cadre	   conceptuel,	   élaborées	   en	   regroupant	   les	   nombreux	  
paramètres	   ayant	   permis	   à	   Davis-‐Floyd	   de	   distinguer	   le	   modèle	   holistique	   du	   modèle	  
technocratique	   de	   la	   naissance,	   ont	   servi	   de	   balises	   pour	   relever	   un	   certain	   nombre	  
d’adaptations	  et	  de	  transformations	  vécues	  par	  les	  sages-‐femmes	  d’origine	  étrangère.	  Il	  s’agira	  
dans	   les	   lignes	  qui	   suivent	  de	  mettre	   en	  évidence	   les	   principaux	   thèmes	  qui	   caractérisent	   ces	  
adaptations	  et	  transformations.	  
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5.2.1.1	  Les	  référents	  sur	  lesquels	  la	  pratique	  sage-‐femme	  s’appuie	  :	  des	  peurs	  à	  la	  	  
confiance	  
Les	  entretiens	  révèlent	  que	   la	  majorité	  des	  sages-‐femmes	  d’origine	  étrangère	  ont	  été	  formées	  
ou	   ont	   exercé	   selon	   un	   paradigme	   principalement	   de	   nature	   technocratique	   ou	   médicale.	  
Toutefois,	   quelques-‐unes	   ont	   dit	   avoir	   eu	   de	   l’ouverture	   à	   exercer	   d’une	   manière	   différente	  
auprès	  des	  femmes,	  mais	  que	  ce	  désir	  n’arrivait	  pas	  à	  prendre	  forme	  dans	  le	  contexte	  où	  elles	  se	  
trouvaient.	  D’autres	  avaient	  vécu	  des	  expériences	  un	  peu	  différentes	  et	  étaient	  en	  quête	  d’une	  
pratique	  semblable	  à	  celle	  développée	  au	  Québec.	  
	  
Leurs	  propos	  permettent	  de	  constater	  que	  le	  savoir	  médical,	  bien	  que	  toujours	  présent,	  devient	  
un	  savoir	  parmi	  d’autres,	  jugés	  tout	  aussi	  importants.	  L’univers	  des	  référents	  s’est	  élargi.	  Dans	  la	  
majorité	   des	   entretiens,	   il	   y	   a	   maintenant	   prédominance	   de	   la	   nature	   et	   de	   l’humain	   sur	   la	  
technologie.	  L’approche	  est	  globalisante	  et	  intégratrice,	  tout	  comme	  dans	  le	  modèle	  holistique	  
(Davis-‐Floyd,	   2003).	   Certaines	   sages-‐femmes	   en	   arrivent	   à	   remettre	   en	   question	   certaines	  
procédures	   techniques	   routinières	   des	   soins	   médico-‐nursing	   qu’elles	   observent	   lors	   des	  
«	  transferts	  ».	   D’ailleurs,	   l’une	   d’entre	   elles	   raconte	   s’être	   même	   déjà	   positionnée	   de	   façon	  
critique	   face	   à	   une	   infirmière	   qui	   décriait	   le	   fait	   de	   ne	   pas	   vérifier	   les	   pulsations	   et	   les	  
respirations	  d’un	  nouveau-‐né	  toutes	  les	  quinze	  minutes	  durant	  les	  deux	  premières	  heures.	  Pour	  
cette	   sage-‐femme,	   il	   était	   devenu	   évident	   que	   si	   le	   bébé	   tète	   bien	   et	   démontre	   un	  
comportement	  normal,	  une	  telle	  procédure	  pouvait	  nuire	  au	  processus	  d’attachement	  entre	  la	  
mère	  et	  le	  bébé.	  Aujourd’hui,	  le	  recours	  systématique	  à	  des	  mesures	  biomédicales	  ne	  lui	  paraît	  
plus	  justifié	  et	  au	  contraire,	  elle	  le	  juge	  même	  potentiellement	  nuisible.	  
	  
Toutes	   les	   sages-‐femmes	   ont	   dû	   procéder	   à	   des	   adaptations	   pour	   en	   arriver	   à	   un	   tel	  
changement	   de	   perspective.	   Plus	   la	   sage-‐femme	   a	   été	   formée	   selon	   un	  modèle	  médical,	   plus	  
grands	  ont	  été	   les	  défis.	  Un	   tel	   changement	  ne	  peut	  être	   superficiel,	   il	   suppose	  également	  de	  
profondes	  transformations.	  Régine	  nous	  parle	  de	  sa	  vision	  antérieure	  et	  actuelle	  en	  ces	  termes	  :	  
	  

C’est	  le	  rapport	  privilégié	  qu’on	  a	  avec	  les	  femmes	  puis	  qui	  n’existe	  pas	  dans	  ce	  que	  
j’ai	  connu	  moi	  là,	  tu	  sais.	  De	  vraiment	  être	  proche	  des	  couples,	  de	  les	  connaître.	  Ça	  a	  
changé.	   J’avais	   cette	   vision,	   si	   tu	   veux;	  bon	  moi	  quand	   j’arrivais	  de	  garde	  en	   salle	  
d’accouchement,	   l’équipe	   était	   contente.	   Si	   j’arrive	   à	   9	   heures	   là,	   il	   faut	   qu’à	   4	  
heures	   elles	   aient	   accouché,	   parce	   comme	   ça,	   on	   pourra	   faire	   tous	   nos	   papiers	  
(rires),	  à	  8	  heures,	  j’ai	  fini	  là	  tu	  sais.	  Donc,	  tu	  jongles	  avec	  le	  «	  synto	  »,	  les	  ruptures	  
de	  poches	  des	  eaux	  ou…	  donc	   tu	  vois	   les	  cas	  que	   tu	  as.	  Alors,	   c’est	   sûr	  qu’en	   tant	  
que	  sage-‐femme,	  on	  recevait	  quand	  même	  les	  clientes	  différemment	  là,	  mais	  c’était	  
nos	  patientes	  et	  puis	  c’était	  à	  la	  chaîne,	  tu	  sais	  et	  ça	  a	  complètement	  transformé	  ma	  
vision	  du	  rapport	  qu’on	  a	  avec	  la	  clientèle.	  C’est	  pas…	  c’est	  pas	  des	  cas…	  (Régine)	  

	  
Les	  principaux	  ordres	  de	  savoir	  
Les	  principaux	  ordres	  de	  savoir	  auxquels	  les	  sages-‐femmes	  immigrantes	  font	  appel	  pour	  prendre	  
des	  décisions	  ou	  poser	  des	  gestes	  sont	  :	  la	  philosophie	  de	  la	  pratique	  sage-‐femme	  québécoise,	  le	  
savoir	  médical,	  la	  psychologie	  humaniste,	  la	  connaissance	  de	  l’autre	  et	  de	  soi.	  Dans	  les	  lignes	  qui	  
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suivent,	  nous	  allons	  traiter	  des	  enjeux	  relatifs	  au	  recours	  à	  ces	  différents	  ordres	  de	  savoirs	  dans	  
le	  processus	  d’adaptation.	  
	  
La	  philosophie	  de	  la	  pratique	  sage-‐femme	  québécoise	  
Bien	   connaître	   et	   comprendre	   la	   philosophie	   de	   la	   pratique	   sage-‐femme	   québécoise	   est	   un	  
incontournable	  pour	  une	  sage-‐femme	  désireuse	  d’exercer	  la	  profession	  au	  Québec,	  selon	  toutes	  
les	  participantes	  rencontrées.	  La	  sage-‐femme	  doit	  accepter	  dans	  certains	  cas	  d’élargir	  une	  vision	  
pouvant	  être	  strictement	  de	  nature	  obstétricale.	  
	  

Ça	  dépend	  des	  sages-‐femmes,	  mais	  vu	  comment	  on	  est	  formées	  en	  [pays],	  où	  c’est	  
très	  sectionné	  et	  médicalisé,	  je	  pense	  qu’il	  faut	  avoir	  un	  intérêt	  pour	  cette	  pratique-‐
là,	   pour	   accepter	   cette	   philosophie-‐là	   parce	   qu’il	   y	   en	   a	   pour	   qui	   ça	   se	   résume	   à	  
mettre	   une	  «	  perf	  »18,	   une	  péridurale	   et	   faire	   une	  «	  épisio	  »19	  puis	   c’est	   ça,	   et	   puis	  
t’es	  bien	  gentille.	  Puis,	  c’est	  tout	  quoi.	  (Esther)	  
	  

Plusieurs	   éléments	   de	   la	   philosophie	   doivent	   être	   compris	   et	   intégrés.	   Le	   regard	   porté	   sur	   le	  
processus	   naturel	   de	   la	   grossesse	   et	   de	   la	   naissance,	   les	   aspects	   psychologiques	   et	   sociaux	  
entourant	  cette	  expérience,	  la	  relation	  et	  le	  type	  de	  rapport	  non	  hiérarchisé	  entretenu	  avec	  les	  
femmes	  et	  leur	  famille	  sont	  des	  composantes	  essentielles	  à	  maitriser.	  
	  

Il	  y	  avait	  une	  philosophie	  différente	  au	  Québec	  qu’en	  [pays].	  On	  était	  plus	  directif.	  Ici,	  
j’ai	  commencé	  à	  comprendre	  comment	  les	  peurs	  du	  patient	  touchent	  la	  façon	  dont	  il	  
réagit	   à	   la	   situation.	   Il	   y	   avait	   plus	   de	   psychologie	   que	   je	   ne	   l’avais	   pas	   compris	  
avant.	   […]Je	   pense	   qu’il	   faut	   qu’elles	   comprennent	   la	   philosophie,	   c’est	   très	  
important.	  Même	  les	  sages-‐femmes	  de	   l’ouest,	  parce	  que	  la	  pratique	  sage-‐femme,	  
c’est	  très	  différent	  d’un	  pays	  à	  l’autre.	  (Inès)	  
	  

Inès	   reconnaît	   ici	   les	   adaptations	   nécessitées	   sur	   le	   plan	   des	   référents.	   La	   philosophie	   de	   la	  
pratique	   sage-‐femme	   québécoise	   oriente	   de	   nouvelles	   façons	   de	   faire.	   La	   sage-‐femme	   doit	  
découvrir	  comment	   l’appliquer	  dans	  ses	  actions	  et	  son	  discours.	   Il	   faut	  souvent	  réapprendre	  à	  
s’exprimer	  autrement.	  Même	  une	  phrase,	  en	  apparence	  anodine,	  peut	  traduire	  une	  attitude	  et	  il	  
est	   important	   d’en	   prendre	   conscience.	   Inès	   ajoute	   en	   parlant	   d’une	   nouvelle	   sage-‐femme	  
formée	  dans	  un	  autre	  pays	  qu’elle	  a	  dû	  orienter	  :	  
	  

J’ai	  parlé	  beaucoup	  de	  la	  philosophie	  avec	  elle,	  de	  l’approche	  aux	  femmes,	  qu’on	  ne	  
dit	   pas	  :	   «	  Fais	   ceci	   pour	  moi.	  »,	   parce	   que	   ce	   n’est	   pas	   pour	   toi,	   ce	   n’est	   jamais,	  
jamais,	  pour	  toi	  […]	  (Inès)	  
	  

Les	   nouvelles	   arrivantes	   sont	   confrontées	   à	   de	   nouvelles	   valeurs	   et	   elles	   doivent	   faire	   un	  
cheminement	  intérieur	  pour	  les	  comprendre	  et	  finalement	  les	  partager.	  Si	  l’on	  se	  fit	  aux	  propos	  

	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
18	  «	  perf	  »	  :	  diminutif	  pour	  perfusion	  (administration	  d’une	  solution	  à	  l’aide	  d’un	  cathéter	  intraveineux).	  
19 	  «	  épiso	  »	  :	   diminutif	   d’épisiotomie	   (incision	   de	   la	   vulve	   et	   des	   muscles	   du	   périnée	   pouvant	   être	  
pratiquée	  lors	  de	  l’accouchement). 
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de	  certaines	  sages-‐femmes,	  l’acceptation	  de	  la	  philosophie	  implique	  davantage	  un	  processus	  de	  
transformation	  que	  d’adaptation.	  
	  

Mais	  quelqu’un	  qui	  n’a	  pas	  travaillé	  dans	   les	  conditions	  où	  cette	  philosophie-‐là	  est	  
appliquée	  ne	  comprendrait	  peut-‐être	  pas	  tout,	  puis	  pourrait	  trouver	  ça	  weird20	  ou	  je	  
ne	   sais	   pas	   quoi	   là,	   tu	   sais.	   Moi,	   je	   pense	   que	   c’est	   des	   bonnes	   valeurs	   qui	   sont	  
importantes	   puis	   qu’il	   y	   a	   un	   rationnel	   derrière,	   mais	   quelqu’un	   qui	   arriverait	  
comme	  ça,	  là,	  comprendrait	  pas	  tout,	  pourrait	  dire	  :	  «	  Je	  vais	  l’appliquer	  parce	  qu’il	  
faut	  l’appliquer	  »,	  mais	  c’est	  «	  plate	  »,	  c’est	  pas	  ça.	  Faut	  que	  ça	  vienne	  la	  chercher.	  
(Camille)	  
	  

Un	  savoir	  médical	  recadré	  
Si	  la	  philosophie	  fait	  appel	  à	  un	  processus	  de	  transformation,	  le	  savoir	  médical	  requiert	  tout	  au	  
moins	   des	   adaptations	   importantes	   imposées	   par	   le	   travail	   dans	   un	   contexte	   non-‐
interventionniste.	   C’est	   du	   moins	   ce	   qui	   a	   été	   constaté	   par	   la	   majorité	   des	   sages-‐femmes	  
formées	  à	  l’étranger.	  En	  effet,	  le	  savoir	  de	  nature	  médicale	  a	  toujours	  sa	  raison	  d’être,	  mais	  les	  
modalités	   de	   son	   usage	   ne	   sont	   pas	   les	   mêmes	   ici.	   Cet	   usage	   ne	   doit	   plus	   se	   traduire	  
automatiquement	   en	   des	   gestes	   techniques	   et	   surtout	   pas	   d’une	   manière	   systématique.	   Les	  
sages-‐femmes	   sont	   amenées	   à	   développer	   des	   façons	   de	   «	  faire	  »	   ou	   de	   «	  ne	   pas	   faire	  »	  
différentes.	  Les	  propos	  recueillis	  à	  cet	  égard	  auprès	  des	  participantes	  illustrent	  bien	  le	  travail	  de	  
mise	   à	   distance	   que	   plusieurs	   d’entre	   elles	   ont	   dû	   effectuer	   vis-‐à-‐vis	   de	   la	   pratique	   plus	  
médicalisée	   en	   obstétrique	   qu’elles	   avaient	   connue	   en	   exerçant	   à	   l’étranger.	   Favoriser	   le	  
déroulement	  du	  processus	  naturel	  de	  la	  grossesse	  et	  de	  la	  naissance	  plutôt	  que	  d’intervenir	  par	  
des	  gestes	  médicaux	  pour	  contrôler	   les	  variations	  habituelles	  exige	  des	  sages-‐femmes	  qu’elles	  
acquièrent	   de	   la	   confiance	   dans	   le	   processus	   normal	   et	   qu’elles	   développent	   leur	   confiance	  
intérieure.	  
	  

Mais	   en	   arrivant	   ici,	   ce	   qui	   m’a	   le	   plus	   marquée,	   c’est	   d’apprendre	   de	   ne	   pas	  
travailler	  dans	  la	  peur,	  je	  pense.	  Le	  risque	  de	  ci,	  le	  risque	  de	  ça,	  où	  tout	  est	  orienté	  
avec	   le	   risque	  de	  …	  bien	  c’est	  ça,	  ça	  m’a	  marquée	  énormément	  en	  commençant	  à	  
[nom	  d’une	  maison	  de	  naissance].	  (Esther)	  
	  

Le	  cœur	  des	  adaptations	  se	  situe	  là.	  En	  effet,	  cette	  confiance	  a	  des	  répercussions	  sur	   les	  choix	  
que	   la	  sage-‐femme	  est	  amenée	  à	  faire.	  Cela	  peut	  exiger	  une	  profonde	  remise	  en	  question	  des	  
façons	  de	  faire	  antérieures.	  	  

Puis,	   j’étais	  obligée	  de	   repartir	  à	   zéro	  en	  me	  disant	  :	  «	  Oui,	   c’est	  du	   systématique,	  
allons	   à	   l’essentiel	  ».	   C’est	   ça,	   on	   fait	   des	   trucs	   systématiques	   chaque	   fois	   qu’une	  
femme	  vient	  en	  consultation	  en	  [pays],	  elle	  a	  un	  toucher	  vaginal,	  puis	  tu	  ne	  pourrais	  
pas	  justifier	  que	  tu	  ne	  l’aies	  pas	  fait.	  Ici,	  si	  tu	  veux,	  tu	  n’en	  fais	  pas	  du	  tout	  jusqu’à	  ce	  
qu’elle	   se	  mette	   en	   travail.	   Tu	   vois	   des	   trucs	   comme	   ça	   qui	  me	  paraissaient	   gros.	  
[…]Je	  pense	  qu’on	  était	  trop	  médicales.	  Pour	  nous	  la	  grossesse,	  c’est	  une	  pathologie,	  
c’est	  clair,	  donc	  tout…	  on	  pense	  toujours	  tout	  de	  suite	  au	  pire	  quoi.	  (Daphnée)	  

	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
20	  Traduction	  de	  weird	  :	  étrange,	  bizarre	  
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Ces	   propos	   mettent	   en	   évidence	   le	   processus	   «	  d’acculturation	   professionnelle	  »	   auquel	   les	  
sages-‐femmes	  formées	  selon	  un	  modèle	  technocratique	  sont	  soumises.	  Développer	  sa	  confiance	  
envers	   les	   processus	   physiologiques	   normaux	   liés	   à	   la	   grossesse	   et	   l’enfantement,	   et	   en	   la	  
capacité	   de	   l’humain	   de	   «	  s’autoréguler	  »,	   change	   la	   perspective	   avec	   laquelle	   la	   sage-‐femme	  
porte	  un	  regard	  sur	  les	  évènements.	  Et	  devenir	  «	  confiante	  »	  est	  un	  processus	  réflexif	  complexe	  
qui	   exige	   beaucoup	   de	   travail	   sur	   soi.	   Une	   sage-‐femme	   qui	   avait	   tout	   de	   même	   exercé	  
antérieurement	   dans	   un	  milieu	   alternatif	   et	   ensuite	   dans	   un	  milieu	  médicalisé	   nous	   parle	   de	  
cette	  complexité.	  
	  

Ça	  m’a	  pris	  quelques	  mois,	  à	  regagner	  ma	  confiance.	  Parce	  qu’après	  vingt	  ans	  dans	  
un	   hôpital	   tertiaire,	   même	   si	   j’ai	   toujours	   défendu	   les	   droits	   des	   femmes	   d’être	  
autonomes	  ou	  sans	  interventions,	  on	  devient	  brainwashed…	  (Alys)	  
	  

Faire	  confiance	  au	  processus	  naturel	  de	  la	  grossesse	  et	  de	  la	  naissance	  est	  d’autant	  plus	  difficile	  
qu’il	   s’inscrit	   à	   contre-‐courant	   des	   valeurs	   dominantes	   du	   monde	   obstétrical	   et	   des	   valeurs	  
sociétales	  principalement	  axées	  sur	  la	  technologie.	  Voilà	  tout	  un	  défi	  qui	  demande	  un	  travail	  de	  
réflexion	  et	  d’engagement	  personnel.	  
	  
La	  mise	  en	  valeur	  de	  la	  psychologie	  humaniste	  	  
Toutes	   les	   sages-‐femmes	   rencontrées,	   indépendamment	   de	   leur	   origine,	   réfèrent	   à	   un	   savoir	  
apparenté	   à	   la	   psychologie	   humaniste	   (Rogers,	   1961,	   cité	   dans	   UQAC,	   2008).	   Pourrait-‐on	   en	  
conclure	   que	   toutes	   les	   sages-‐femmes	   d’origine	   étrangère	   auraient	   intégré	   ce	   référent	  
caractéristique	  de	   la	  pratique	  québécoise?	  Les	   travaux	  de	  certaines	  auteures	  portent	  à	  penser	  
qu’il	   s’agit	   d’une	   orientation	   partagée	   par	   plusieurs	   dans	   la	   pratique	   sage-‐femme	  
contemporaine	   (Davis-‐Floyd,	  2001;	  Kennedy,	  2000;	  Wachdorf,	  2003).	  Quoi	  qu'il	  en	  soit,	   toutes	  
les	  participantes	  valorisent	  ce	  savoir	  et	  plusieurs	  rapportent	  de	  nombreux	  exemples	  démontrant	  
qu’elles	  l’ont	  intégré	  à	  leur	  pratique	  en	  contexte	  québécois.	  	  
	  
Les	  sages-‐femmes	  rencontrées	  disent	  reconnaître	  à	  chaque	  personne	  la	  capacité	  de	  se	  prendre	  
en	  charge	  dans	  une	  perspective	  de	  développement	  global.	  Elles	  sont	  également	  conscientes	  que	  
l’humain	  a	  la	  capacité	  de	  se	  développer	  et	  de	  se	  réajuster	  selon	  ce	  qu’il	  vit.	  Le	  caractère	  unique	  
de	  la	  personne	  est	  reconnu.	  Le	  comportement	  humain	  est	  influencé	  ou	  peut	  être	  influencé	  par	  
différents	   facteurs	   autres	   que	   biologiques.	   Cela	   est	   d’autant	   plus	   vrai	   lorsqu’il	   s’agit	   d’un	  
accouchement.	  La	  sage-‐femme	  voit	  la	  femme	  dans	  sa	  globalité	  et	  considère	  que	  ses	  expériences	  
antérieures	   influencent	   l’expérience	   présente,	   tout	   comme	   cette	   expérience	   peut	   être	   une	  
occasion	  de	  transformation	  pour	  celle-‐ci.	  	  
	  
Ce	  qui	  différencie	   la	  pratique	  sage-‐femme	  québécoise	  de	  celle	  en	  vigueur	  dans	  plusieurs	  pays,	  
c’est	  le	  suivi	  en	  continuité	  qui	  permet	  de	  développer	  une	  connaissance	  de	  la	  femme	  qui	  s’accroît	  
tout	   au	   long	  du	   suivi.	   Contrairement	   à	   une	  pratique	   antérieure	  morcelée	   et	   plus	  médicalisée,	  
plusieurs	  sages-‐femmes	  d’origine	  étrangère	  soulignent	  l’importance	  de	  pouvoir	  échanger	  avec	  la	  
femme	   sur	   plusieurs	   aspects	   de	   sa	   vie.	   Elles	   jugent	   que	   cela	   leur	   permet	   de	   remettre	   en	  



 

95 
 

contexte	  l’expérience	  vécue	  lors	  de	  l’accouchement	  et	  ainsi	  répondre	  aux	  besoins	  de	  la	  femme	  
d’une	  manière	   plus	   appropriée,	   en	   créant	   un	   climat	   propice	   à	   son	   abandon,	   notamment.	   Ces	  
échanges	   sont	   particulièrement	   précieux	   lorsqu’une	   femme	   a	   des	   antécédents	   de	   sévices	  
sexuels	   ou	   liés	   à	   toute	   autre	   circonstance	   psychologique	   ou	   sociale	   pouvant	   perturber	   le	  
processus	  normal	  de	  la	  naissance.	  	  
	  
Certaines	  participantes	  se	  montrent	  même	  très	  critiques	  par	  rapport	  au	  milieu	  hospitalier	  bien	  
qu’elles	   disent	   avoir	   elles-‐mêmes	   travaillé	   antérieurement	   de	   cette	   manière.	   Par	   exemple,	  
Daphnée	  dit	  ne	  plus	  pouvoir	  concevoir	  que	  l’on	  se	  montre	  gentil	  tout	  en	  considérant	  les	  femmes	  
comme	  «	  un	  numéro	  qui	  va	  avoir	  un	  enfant	  »,	  depuis	  qu’elle	  sait	  maintenant	  «	  tout	  ce	  qu’il	  y	  a	  
derrière	  ».	   Les	   propos	   de	   certaines	   participantes,	   passées	   d’un	   modèle	   de	   pratique	  
essentiellement	  médical	   à	   une	   approche	   différente,	   témoignent	   du	   processus	   d’acculturation	  
vécu	  par	  ces	  sages-‐femmes	  (Battaglini,	  Gravel	  et	  Cohen-‐Émérique,	  1998;	  Berset	  et	  al.	  2000).	  	  
	  
La	  connaissance	  de	  l’autre	  et	  la	  connaissance	  de	  soi	  
La	  connaissance	  de	  l’autre	  est	  un	  référent	  important	  sur	  lequel	  la	  sage-‐femme	  s’appuie.	  Comme	  
nous	  venons	  de	  le	  voir,	  cette	  connaissance	  est	  mise	  à	  profit	  au	  moment	  de	  la	  naissance;	  elle	  le	  
sera	  également	  tout	  au	  long	  du	  suivi.	  	  
	  
Les	   participantes	   reconnaissent	   une	   valeur	   à	   l’instinct	   des	   femmes	   en	   particulier	   lorsqu’elles	  
accouchent.	  Plusieurs	  disent	  trouver	  essentiel	  de	  laisser	  la	  femme	  s’exprimer	  et	  de	  favoriser	  une	  
ambiance	  où	  celle-‐ci	  peut	  se	  laisser	  aller	  à	  ce	  qu’elle	  ressent.	  	  
	  
Certaines	   parlent	   aussi	   de	   l’intuition	   comme	   étant	   un	   référent.	   Elles	   accordent	   une	   part	  
importante	  à	  l’intuition	  des	  femmes	  durant	  le	  suivi	  de	  la	  grossesse	  et	  elles	  sont	  aussi	  à	  l’écoute	  
de	  leurs	  propres	  intuitions.	  
	  
Plus	  de	  la	  moitié	  des	  sages-‐femmes	  d’origine	  étrangère	  ont	  dit	  avoir	  beaucoup	  appris	  sur	  elles-‐
mêmes	   dans	   leur	   travail,	   ce	   qui	   a	   permis	   en	   retour	   de	   faire	   évoluer	   leur	   pratique.	   Cet	  
apprentissage	  est	  aussi	  très	  signifiant	  pour	  les	  sages-‐femmes	  formées	  au	  Québec.	  	  
	  

Mais	  mon	  but,	   c’est	   le	   couple	  et	   la	   femme.	  Donc	   si	   tu	  n’as	  pas…	   si	   tu	  ne	   sais	  pas	  
comment	   la	   rejoindre,	   c’est	   un	   savoir	   intérieur,	   ce	   n’est	   pas…	   ce	   n’est	   pas	   de	  
mettre…	  écoute	  je	  parle	  en	  toute	  sincérité	  et	  ça	  vient	  du	  plus	  profond	  de	  moi-‐même.	  
Moi	   j’ai	   développé	   quelque	   chose	   que	   je	   l’avais	   certainement.	   J’étais	   sensible	   aux	  
gens,	   à	   ma	   manière,	   avec	   le	   cœur	   que	   j’avais,	   à	   l’hôpital,	   le	   peu	   de	   temps	   que	  
j’avais…J’avais	  ma	  culture	  qui	  m’aide	  beaucoup,	  mais	   j’ai	   compris	   les	  attentes	  des	  
femmes	   ici,	   puis	   ça	   c’est	   un	   bagage	   énorme,	   que	   tu	   ne	   pourrais	   pas	   avoir	  
simplement…ce	   n’est	   pas	   un	   bagage	   théorique,	   c’est	   un	   bagage	   relationnel.	  
Comment	   développer	   une	   relation	   avec	   ces	   gens?	   Comment	   répondre	   à	   leurs	  
attentes?	  La	  première	  des	  choses,	  c’est	  juste	  de	  les	  écouter.	  (Jasmine)	  
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Les	  propos	  de	  Jasmine	  traduisent	  bien	  la	  mise	  à	  distance	  que	  celle-‐ci	  a	  dû	  faire	  sur	  ce	  plan	  pour	  
s’intégrer	   à	   son	   nouveau	   contexte	   de	   pratique	   professionnelle	   (Berset	   et	   Weygold,	   2000;	  
Guilbert,	  2004).	  Elle	  a	  pris	  conscience	  de	  ses	  façons	  de	  faire	  pour	  pouvoir	  entrer	  en	  relation	  et	  
s’ouvrir	  à	  la	  réalité	  des	  femmes,	  des	  couples	  qu’elle	  a	  rencontrés	  ici.	  L’occasion	  lui	  a	  été	  offerte	  
d’utiliser	   les	  habiletés	  relationnelles	  développées	  dans	  sa	  propre	  culture	  pour	   les	   intégrer	  à	  sa	  
vie	  professionnelle.	  De	  plus,	  elle	  s’ouvre	  à	  l’autre	  en	  mobilisant	  les	  compétences	  émotionnelles	  
qu’elle	  se	  reconnaît.	  	  
	  
Pour	  d’autres	  sages-‐femmes,	   la	   recherche	  de	  sens	  dans	   la	  comparaison	  entre	   les	  anciennes	  et	  
les	  nouvelles	   façons	  de	   faire	   les	  a	   conduites	  à	  une	  meilleure	   connaissance	  d’elles-‐mêmes.	  Par	  
rapport	  à	  une	  réalité	  différente	  de	  ce	  qu’elle	  connaissait	  et	  avait	  appris,	  où	  la	  péridurale	  était	  la	  
norme	   pour	   les	   accouchements,	   Daphnée	   dit	   trouver	   en	   elle-‐même	   la	   confirmation	   que	   le	  
normal	  et	  le	  non-‐interventionnisme	  sont	  dans	  l’ordre	  naturel	  des	  choses.	  Elle	  dit	  croire	  que	  c’est	  
cela	  qui	   lui	  a	  permis	  d’être	  présente	  à	  des	  accouchements	  naturels,	  sans	   intervention,	  sans	  se	  
sauver	  en	  courant	  parce	  qu’elle	  aurait	  eu	  peur.	  
	  

Mais	  qu’est-‐ce	  que	  c’est	  que	  ce	  truc?	  [parlant	  de	  l’approche	  axée	  sur	  la	  normalité,	  
l’accouchement	  naturel	  et	  le	  non-‐interventionnisme]	  Et	  je	  l’ai	  décrypté,	  personne	  à	  
la	  limite	  ne	  me	  l’a	  dit,	  parce	  que	  je	  ne	  l’avais	  même	  pas	  vu	  en	  faisant	  mes	  études.	  Et	  
peut-‐être	  qu’au	  fond	  de	  moi,	  il	  y	  avait	  quelque	  chose	  qui	  disait	  que	  c’était	  comme	  ça	  
que	  ça	  devait	  être.	  Ce	  n’est	  pas	  possible	  autrement.	  Parce	  que	  là,	  j’aurais	  pu	  avoir	  la	  
trouille	   et	   dire	  :	   «	  Non,	   il	   faut	   une	   péridurale.»	   Puis,	   je	   serais	   partie	   en	   courant...	  
(Daphnée)	  
	  

On	  constate	   ici	   que	  Daphnée	  a	  été	   touchée	  dans	   son	   identité.	   Elle	   est	   à	   la	   recherche	  de	   sens	  
pour	   que	   ses	   référents	   soient	   plus	   cohérents.	   Ses	   propos	   traduisent	   un	   malaise,	   lequel	   peut	  
s’expliquer	  par	   la	   notion	  de	  dissonance	   cognitive	   (Festinger,	   1957)	  :	   «	  Lorsqu’il	   y	   a	   disjonction	  
dans	   la	   réalité	   (par	   exemple	   incompatibilité	   de	   deux	   faits,	   deux	   idées,	   deux	   jugements),	   donc	  
dissonance,	  la	  personne	  cherche	  à	  établir	  la	  consonance,	  l’harmonie	  »	  (Bardin,	  1996,	  p.	  239).	  	  
	  
Ce	   sont	   également	   des	   expériences	   personnelles	   qui	   ont	   amené	   certaines	   sages-‐femmes	   à	  
élargir	   leurs	   référents	  autour	  de	   la	  naissance.	  Certaines	  disent	  avoir	  été	   transformées	  par	   leur	  
propre	  accouchement,	  dans	  le	  cadre	  d’un	  suivi	  sage-‐femme	  vécu	  au	  Québec.	  L’une	  d’entre	  elles	  
dit	  d’ailleurs	  croire,	  avec	  des	  propos	  empreints	  d’émotion,	  que	  le	  fait	  d’avoir	  eu	  une	  expérience	  
personnelle	   positive	   l’aide	   comme	   sage-‐femme	   à	   accompagner	   les	   femmes	   dans	   le	   processus	  
physiologique	  de	  la	  naissance.	  
	  

Tout	   s’inclut	  dans	   la	   vie,	   que	   c’est	  un	  processus,	   que	   c’est	  une	  maturation	  et	  puis	  
voilà.	  C’est	  ça	  que	  j’ai	  appris	  ici	  aussi,	  puis	  que	  ça	  fait	  que	  c’est	  une	  force.	  Tu	  arrives	  
à	  tout	  ça.	  Puis,	  c’est	  pour	  tout	  le	  temps…	  (Esther)	  
	  

L’expérience	  joue	  un	  rôle	  particulièrement	  important	  pour	  accepter	  et	  consolider	  les	  nouvelles	  
façons	  de	  faire.	  Jasmine	  l’exprime	  d’ailleurs	  très	  bien	  par	  ces	  propos	  :	  
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Plus	  je	  pratiquais,	  plus	  j’acquérais	  de	  l’expérience	  et	  de	  la	  confiance	  par	  rapport	  au	  
processus.	  Ça	  me	  met	  plus	  «	  relaxe	  »	  et	  ça	  me	  facilite	  le	  fait	  d’aller	  vers	  un	  jugement	  
qui	  n’est	  pas	  juste	  théorique,	  mais	  basé	  sur	  autre	  chose	  aussi.	  (Jasmine)	  	  
	  

Les	   propos	   de	   plusieurs	   sages-‐femmes	   révèlent	   l’importance	   de	   développer	   une	   pratique	  
réflexive	   afin	   de	   pouvoir	   opérer	   les	   changements	   de	   référents	   nécessaires.	   Dans	   un	  
environnement	   différent,	   tout	   devient	   matière	   à	   l’autocritique,	   particulièrement	   dans	   un	  
contexte	  qui	  oblige	  à	  un	  travail	  sur	  soi	  afin	  de	  développer	  des	  compétences	  particulières.	  	  
	  

Moi,	  je	  suis	  «	  autocritique	  »	  beaucoup.	  Je	  me	  remets	  beaucoup	  en	  question,	  puis	  tu	  
sais	  des	  fois,	  y	  a	  des	  choses	  sur	  lesquelles	  on	  est	  assises	  depuis	  des	  années	  et	  puis	  là	  
ça	  vient	  comme	  bousculer…	  bien	  moi,	  j’ai	  cette	  capacité-‐là	  de	  me	  dire	  que	  «	  Ouais,	  
bon	   finalement,	   ce	   n’était	   peut-‐être	   pas	   fondé	   cette	   affaire-‐là	   et	   tout…	  ».	   […]	   Je	  
n’étais	  pas	  culturellement,	  je	  n’étais	  pas	  faite	  et	  académiquement	  pas	  formée	  pour	  
analyser	   beaucoup	   en	   rétrospective	   les	   accouchements	   […],	   mais	   d’avoir	   une	  
réflexion	  saine	  et	  de	  non	  pas	  décortiquer	  tout	  le	  temps	  tous	  les	  détails,	  mais	  d’avoir	  
une	   réflexion	   sur	   ça	   et	   de	  pouvoir	   faire	   un	   retour	  à	  moi-‐même	  ou	  avec	   la	   cliente.	  
(Camille)	  
	  

La	  nature	  des	  données	  
Les	   trois	   principales	   catégories	   de	   données	   sur	   lesquelles	   les	   sages-‐femmes	   s’appuient	   pour	  
prendre	  des	  décisions	  et	  poser	  des	  actions	  émanent	  de	  la	  sémiologie	  médicale,	  de	  la	  sémiologie	  
corporelle	  et	  des	  informations	  relatives	  à	  la	  sécurité.	  À	  ces	  trois	  grandes	  catégories	  s’ajoutent	  le	  
lieu,	  la	  législation	  et	  la	  technologie.	  
	  
La	   sémiologie	   corporelle	   peut	   constituer	   à	   elle	   seule	   un	   référent,	   tout	   comme	   la	   sémiologie	  
médicale;	  cela	  varie	  en	  fonction	  de	  la	  donnée	  elle-‐même	  ou	  du	  contexte.	  La	  sémiologie	  médicale	  
réfère	  notamment	  à	  la	  mesure	  des	  signes	  vitaux,	  l’évaluation	  du	  cœur	  fœtal	  ou	  l’estimation	  des	  
pertes	   sanguines.	   Les	   signes	   corporels,	   incluant	  «	  le	   senti	  »,	   se	   rapportent	  à	   la	   catégorie	  de	   la	  
sémiologie	   corporelle.	   Les	   entretiens	   révèlent	   que	   la	   nature	   des	   données	   servant	   d’assise	   à	  
l’analyse	  de	  la	  sage-‐femme	  relève	  de	  l’une	  ou	  de	  l’autre	  de	  ces	  catégories,	  dans	  une	  part	  à	  peu	  
près	   identique,	   et	   ce,	   pour	   toutes	   les	   sages-‐femmes	   quelles	   que	   soient	   leurs	   origines.	   Les	  
participantes	   disent	   s’être	   adaptées	   en	   accordant	   une	   place	   plus	   importante	   à	   la	   sémiologie	  
corporelle,	  au	  fur	  et	  à	  mesure	  qu’elles	  en	  constataient	  la	  pertinence,	  particulièrement	  en	  ce	  qui	  
concerne	  «	  le	  senti	  »	  des	  femmes.	  Ce	  sont	  des	  expériences	  vécues	  avec	  des	  femmes	  qu’elles	  ont	  
suivies	  ou	  le	  fait	  d’assister	  à	  des	  naissances	  guidées	  par	  des	  sages-‐femmes	  habituées	  à	  décoder	  
de	   tels	   signes	  qui	   les	  ont	   sensibilisées	  à	   tenir	   compte	  de	  ces	  éléments.	  Voir	   la	   femme	  tout	  au	  
long	  de	  son	  expérience	   leur	  a	  permis	  de	  s’ouvrir	  à	  ce	  qu’elles	  ressentent	  et	  de	  faire	  confiance	  
aux	  données	  qu’elles	  peuvent	  tirer	  de	  cette	  expérience.	  	  
	  
La	  recherche	  d’informations	  relatives	  à	  la	  sécurité	  de	  la	  femme	  et	  du	  fœtus,	  ou	  du	  nouveau-‐né	  
fait	  partie	  de	  la	  responsabilité	  assumée	  par	   la	  sage-‐femme.	  Les	  éléments	  pris	  en	  considération	  
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et	   le	   poids	   qui	   leur	   est	   accordé	   sont	   fonction	   des	   représentations	   que	   la	   sage-‐femme	   ou	   les	  
parents	  se	  font	  de	  la	  sécurité.	  
	  
Le	   lieu	   choisi	   pour	   l’accouchement	   devient	   pour	   la	   sage-‐femme	   arrivante	   un	   nouvel	   élément	  
d’information	  à	  considérer	  dans	  les	  décisions.	  	  
	  

Tu	  es	  beaucoup	  plus…	  ce	  n’est	  pas	  que	   tu	  es	  plus	  exigeante,	  mais	   tu	  es	  beaucoup	  
plus	  préventive	  à	  domicile.	  Tes	  limites	  sont	  plus	  serrées,	  je	  veux	  dire.	  Parce	  qu’ici,	  [la	  
maison	  de	  naissance]	  on	  n’est	  pas	  loin	  de	  l’hôpital.	  Parfois	  on	  dit	  :	  «	  Ah!	  Ça	  saigne	  
un	   peu	  ».	  On	   observe,	   on	   donne	   des	  médicaments.	   Ça	   a	   l’air	   d’agir…,	   tandis	   qu’à	  
domicile	  tu	  vas	  appeler	  l’ambulance	  plus	  vite.	  (Brigitte)	  
	  

Presque	  toutes	  les	  sages-‐femmes	  interviewées	  disent	  pratiquer	  de	  la	  même	  façon,	  peu	  importe	  
le	   lieu	   de	   naissance.	   Une	   seule	   sage-‐femme	   diverge	   sur	   ce	   point.	   Pour	   elle,	   il	   y	   a	   des	   choses	  
qu’on	  devrait	  se	  permettre	  à	  l’hôpital	  et	  non	  à	  domicile	  (par	  exemple,	  l’AVAC21).	  Par	  contre,	  elle	  
serait	  d’accord	  que	  l’on	  puisse	  stimuler	  le	  travail	  avec	  «	  trois	  gouttes	  de	  synto	  »22	  à	  domicile	  ou	  
en	  maison	  de	  naissance,	  et	  que	  l’on	  puisse	  avoir	  recours	  à	  l’utilisation	  du	  monitoring	  en	  maison	  
de	  naissance	  plutôt	  que	  de	  transférer	  à	  un	  centre	  hospitalier23.	  Elle	  trouve	  regrettable	  le	  choix	  
fait	  au	  Québec	  de	  restreindre	   le	  champ	  de	  pratique	  à	   la	  stricte	  physiologie24.	  Ce	  commentaire	  
permet	  de	  constater	   la	  difficulté	  que	  peut	  éprouver	  une	  sage-‐femme	  à	  accepter	  de	   transférer	  
une	   femme	   lorsque	   la	   situation	   dévie	   de	   la	   normalité,	   alors	   que	   dans	   un	   autre	   contexte	   de	  
pratique,	   elle	   avait	   été	   autorisée	   à	   intervenir.	   Il	   illustre	   également	   les	   différences	   pouvant	  
exister	   sur	   le	   plan	   des	   référents	   en	   ce	   qui	   a	   trait	   à	   ce	   qui	   peut	   être	   considéré	   comme	   un	  
accouchement	   normal.	   Malgré	   que	   certaines	   sages-‐femmes	   trouvent	   difficiles	   de	   devoir	   se	  
conformer	   à	   un	   champ	   de	   pratique	   qu’elles	   considèrent	   restrictif,	   cette	   délimitation	   n’en	  
demeure	   pas	   moins	   importante,	   pour	   définir	   les	   frontières	   entre	   le	   physiologique	   et	   le	  
pathologique,	  et	  éviter	  le	  glissement	  d’une	  pratique	  centrée	  sur	  le	  normal	  vers	  la	  médicalisation.	  	  
	  
La	   législation	   constitue	   une	   autre	   catégorie	   importante	   de	   données	   sur	   lesquelles	   les	   sages-‐
femmes	   s’appuient	  pour	  prendre	  une	  décision.	   La	  majorité	   considère	  que	   la	   Loi	   sur	   les	   sages-‐
femmes	  leur	  accorde	  l’autonomie	  professionnelle	  nécessaire	  à	   leur	  champ	  de	  pratique,	  qui	  est	  
celui	  de	  la	  normalité.	  Elles	  disent	  apprécier	  l’encadrement	  professionnel	  qui	  prévaut.	  Les	  propos	  
suivants	  reflètent	  bien	  ceux	  des	  sages-‐femmes	  rencontrées	  :	  
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
21	  AVAC	  :	  accouchement	  vaginal	  après	  césarienne.	  
22	  Le	  syntocinon	  est	  un	  médicament	  qui	  a	  pour	  effet	  de	  provoquer	  des	  contractions	  utérines.	  Les	  sages-‐
femmes	  ne	  peuvent	  utiliser	  ce	  médicament	  pour	  provoquer	  ou	  stimuler	  le	  travail	  artificiellement.	  Il	  s’agit	  
d’une	  intervention	  médicale	  qui	  se	  fait	  en	  centre	  hospitalier	  à	  cause	  des	  risques	  qui	  lui	  sont	  associés.	  
23	  Il	   ne	   faudrait	   cependant	   pas	   oublier	   que	   le	   domicile	   et	   la	   maison	   de	   naissance	   sont	   des	   lieux	   de	  
naissance	   sécuritaires	   justement	   parce	   que	   dès	   que	   le	   niveau	   de	   risque	   est	   augmenté	   ou	   qu’il	   est	  
susceptible	  de	  l’être	  (toute	   intervention	  comporte	  des	  risques),	   la	  sage-‐femme	  doit	  transférer	   la	  femme	  
au	  centre	  hospitalier.	  
24	  Le	  choix	  des	  sages-‐femmes	  du	  Québec	  de	  préserver	  la	  normalité	  autour	  de	  la	  naissance	  et	  de	  recourir	  à	  
l’utilisation	   judicieuse	   des	   technologies	   a	   conduit	   celles-‐ci	   à	   restreindre	   volontairement	   leur	   champ	   de	  
pratique	  à	  la	  stricte	  physiologie.	  	  
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Ici,	   la	  profession	  avec	  des	   règles,	  avec	  un	  ordre	  professionnel	  et	   tout	   ça,	   je	   trouve	  
que	   c’est	   un	   avantage	   de	   travailler	   dans	   des	   conditions	   où	   la	   pratique	   est	  
réglementée	  comme	  ça	  et	  qu’on	  a	  un	  grand	  niveau	  d’autonomie.	  (Camille)	  
	  

Toutefois,	   dans	   l’exercice	   au	   quotidien,	   les	   sages-‐femmes	   se	   retrouvent	   parfois	   prises	   entre	  
«	  l’arbre	   et	   l’écorce	  ».	   Elles	   se	   retrouvent	   alors	   dans	   une	   position	   inconfortable,	   au	   point	  
d’articulation	   entre	   le	   respect	   du	   choix	   éclairé	   et	   l’observance	   du	   règlement25.	   Les	   propos	   de	  
Daphnée	   illustrent	   bien	   les	   tiraillements	   que	   cette	   situation	   suscite	   et	   les	   oppositions	   qui	  
peuvent	  en	  résulter	  dans	  le	  discours.	  
	  

Mais	   comme	   je	   te	   dis	   le	   règlement	   pour	   moi,	   il	   est	   là.	   Maintenant	   si	   j’ai	   des	  
arguments	   qui	   vont	   faire	   que	   je	   peux	   extrapoler,	   je	   suis	   confiante,	   je	   suis	   bonne	  
clinicienne,	   puis	   je	  parle,	   puis	   je	   sais	   de	  quoi	   je	  parle;	   je	   n’ai	   aucun	  problème.	   Les	  
interventions,	   j’arrive,	   je	   pense,	   à	   les	   faire	   accepter	   aussi	   avec	   le	   «	  pourquoi	   du	  
comment	  ».	  Mais	  j’anticipe.	  Je	  préfère	  parfois	  dire	  ce	  qui	  va	  se	  passer	  plutôt	  que	  de	  
faire	  peur	  au	  monde.	  Il	  faut	  démystifier	  ça,	  mais	  il	  ne	  faut	  jamais	  fermer	  la	  porte	  sur	  
l’intervention.	  Ça	  c’est	  clair,	  et	  dès	  le	  départ.	  Mais	  je	  n’ai	  pas	  de	  souci.	  (Daphnée)	  
	  

L’augmentation	  de	   la	   fréquence	  des	  poursuites	   judiciaires	   intentées	   contre	  des	  professionnels	  
de	  la	  santé	  en	  Amérique	  du	  Nord	  suscite	  des	  réflexions	  chez	  les	  sages-‐femmes.	  Cet	  aspect	  peut	  
être	   particulièrement	   difficile	   pour	   une	   sage-‐femme	   d’origine	   étrangère	   qui	   arrive	   dans	   un	  
contexte	  culturel	  et	  professionnel	  différent.	  
	  

J’ai	  aussi	  quand	  même	  compris	  que	  dans	   l’approche	  sage-‐femme	  ici,	  c’est	  qu’il	  y	  a	  
moins	  d’interventions,	  plus	  de	  confiance	  en	  la	  femme.	  Puis	  j’ai	  compris	  aussi	  qu’il	  y	  a	  
plus	   d’interventions	   parce	   qu’il	   y	   a	   un	   côté	   légal	   très	   présent.	   Il	   y	   a	   beaucoup	   de	  
poursuites	   et	   les	   gens	   se	   protègent	   énormément.	   Mais	   si	   on	   a	   établi	   un	   lien	   de	  
confiance,	   si	   on	   est	   à	   l’aise	   avec	   notre	   jugement,	   si	   on	   a	   informé	   les	   gens,	   si	   les	  
choses	  sont	  claires,	  si	   la	  relation	  est	  bien	  établie,	   je	  penserais	   ...	  Je	  pense	  qu’on	  ne	  
va	  pas	  toujours	  rester	  dans	  la	  peur	  et	  tout	  le	  temps	  se	  protéger	  puis	  aller	  chercher	  
une	  intervention	  qui	  n’a	  pas	  de	  place	  du	  tout.	  (Jasmine)	  
	  

Dans	   les	   entretiens,	   un	   peu	   moins	   de	   la	   moitié	   des	   sages-‐femmes	   parlent	   de	   la	   technologie	  
médicale,	  mais	  sans	  la	  valoriser.	  Certaines	  remettent	  même	  en	  question	  le	  fait	  de	  l’avoir	  utilisée	  
dans	   certaines	   occasions	   antérieurement	   au	   cours	   de	   leur	   carrière.	   Pour	   d’autres,	   c’est	   une	  
nouvelle	  réflexion	  face	  aux	  technologies	  qui	  s’amorce	  et	  se	  poursuit	  :	  
	  

Je	   me	   rappelle	   d’une,	   très	   bien,	   en	   particulier.	   Elle	   est	   à	   28	   semaines	   et	   tu	   as	  
l’impression	  qu’elle	  est	  à	  13...	   (rires);	   tu	   sais	   la	  grande	  maigre	   […]Puis	   finalement,	  
elle	  revient	  de	  l’écho,	  puis	  c’est	  elle	  qui	  avait	  raison…C’était	  un	  petit	  bébé,	  mais,	  qui	  
allait	  très	  bien.	  Donc	  ça,	  c’est	  des	  situations	  ennuyeuses	  parce	  que	  tu	  as	  des	  petits	  

	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
25	  Il	  peut	  y	  avoir	  un	  dilemme	  pour	  la	  sage-‐femme	  entre	  la	  femme	  qui	  exprime	  son	  droit	  de	  faire	  respecter	  
son	  choix	  éclairé	  et	  le	  règlement	  auquel	  elle	  est	  tenue	  de	  se	  conformer.	  
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doutes,	  tu	  veux	  pas	  inquiéter,	  mais	  tu	  sais	  moins	  que	  l’autre	  là.	  Alors…	  Puis	  toujours	  
pareil	  :	  «	  Où	  est	  la	  limite?	  »	  (Régine)	  
	  

L’unité	  sociale	  de	  référence	  :	  la	  femme	  
L’expression	  «	  unité	  sociale	  de	  référence	  »	  désigne	  l’autorité	  à	  laquelle	  la	  sage-‐femme	  se	  réfère	  
lorsqu’elle	  doit	  prendre	  des	  décisions.	  La	  femme	  est	  l’unité	  sociale	  de	  référence	  pour	  toutes	  les	  
sages-‐femmes	   interviewées.	   Au	   Québec,	   les	   sages-‐femmes	   doivent	   aussi	   accorder	   une	   place	  
importante	  au	  conjoint,	  ce	  qui	  est	  un	  fait	  nouveau	  pour	  plusieurs.	  Le	  rapport	  à	  l’institution	  et	  les	  
relations	   avec	   le	  milieu	  médical	   sont	   également	   source	   de	   changements	   pour	   la	  majorité	   des	  
participantes.	  
	  
La	  première	  adaptation	  majeure	  est	  la	  place	  accordée	  à	  la	  femme	  dans	  le	  suivi.	  C’est	  maintenant	  
pour	  elle	  et	  avec	  elle	  que	  les	  actions	  sont	  envisagées.	  Le	  point	  de	  vue	  de	  la	  femme	  est	  considéré	  
dans	   les	   discussions	   d’équipe.	   Il	   s’agit	   d’un	   phénomène	   nouveau	   pour	   la	   plupart	   des	  
participantes.	  
	  

En	  [pays],	  c’est	  plus	  le	  protocole	  qui	  dicte	  tout	  et	  les	  patients	  ne	  sont	  même	  pas	  au	  
courant	   qu’ils	   pourraient	   refuser	   ce	   protocole-‐là.	   […]	   Donc,	   c’est	   ça	   la	   différence.	  
Donc,	  ici	  [au	  Québec],	  on	  explique	  et	  les	  parents	  peuvent	  refuser	  puisqu’on	  leur	  dit	  
qu’ils	  peuvent	  refuser	  aussi.	  (Flore)	  
	  

Les	   sages-‐femmes	  parlent	  du	  conjoint	  ou	  du	  couple	  comme	  étant	  aussi	  une	   référence	  dans	   le	  
suivi.	  Une	  précision	  doit	  cependant	  être	  apportée.	  C’est	   la	   femme	  qui	  détermine	   l’importance	  
de	  la	  place	  à	  accorder	  au	  conjoint	  ou	  à	  toute	  autre	  personne	  significative	  pour	  elle	  (Baker,	  2007).	  
On	   note	   ici	   l’influence	   du	   féminisme	   sur	   le	   modèle	   de	   pratique	   sage-‐femme	   développé	   au	  
Québec.	  De	  plus,	  le	  fait	  de	  considérer	  les	  intérêts	  de	  la	  femme	  et	  du	  fœtus	  comme	  intimement	  
liés	   contribue	   certainement	   à	   accorder,	   s’il	   y	   a	  mésentente	   dans	   le	   couple,	   la	   préséance	   à	   la	  
femme26.	  Cela	  étant	  dit,	   les	  propos	  des	  sages-‐femmes	  rencontrées	   laissent	  croire	  que	  celles-‐ci	  
accordent	  tout	  de	  même	  une	  place	  importante	  au	  conjoint	  et	  au	  père.	  
	  
Les	  sages-‐femmes	  sont	  appelées	  à	  concilier	  les	  différentes	  valeurs	  ethniques	  et	  sociales	  autour	  
de	   la	   maternité	   et	   de	   la	   paternité.	   La	   participation	   active	   du	   père	   constitue	   actuellement	   le	  
modèle	   social	   privilégié	   au	  Québec.	  De	  nombreuses	   études	   évoquent	   l’importance	  du	   rôle	  du	  
«	  père	  engagé	  »	  (Dumont	  et	  Paquet,	  2008;	  Lanoue	  et	  Cloutier,	  1996;	  Turcotte,	  1994;).	  Plusieurs	  
sages-‐femmes	  parlent	  de	  l’écoute	  et	  du	  respect	  comme	  étant	  une	  des	  clés	  en	  ce	  qui	  a	  trait	  aux	  
adaptations	  qu’elles	  doivent	  faire	  pour	  favoriser	  la	  participation	  du	  père	  au	  suivi.	  	  
	  
Compte	   tenu	   de	   la	   présence	   d’une	   clientèle	   de	   plus	   en	   plus	   multiethnique,	   la	   nécessité	   de	  
s’adapter	  culturellement	  est	   commune	  à	   toutes	   les	   sages-‐femmes.	   Le	  choc	  culturel	  ne	  semble	  
pas	  moins	  grand	  pour	  les	  unes	  que	  pour	  les	  autres.	  Les	  sages-‐femmes	  d’origine	  québécoise	  ou	  
européenne	  réagissent	  souvent	  plus	  difficilement	  lorsque	  les	  pères	  ne	  participent	  pas,	  alors	  que	  

	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
26	  Sur	  le	  plan	  légal,	  le	  code	  de	  déontologie	  des	  sages-‐femmes	  est	  très	  clair	  sur	  ce	  point	  (OSFQ,	  2006).	  
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les	   sages-‐femmes	  originaires	  d’Afrique	  du	  Nord	  ou	  du	  Moyen-‐Orient	   sont	   surprises	  du	  niveau	  
d’engagement	  des	  pères,	  tout	  en	  jugeant	  cette	  attitude	  fort	  appréciable.	  
	  
Il	   est	   généralement	   reconnu	   que	   durant	   le	   suivi	   prénatal,	   parfois	   lors	   de	   l’accouchement	   et	  
fréquemment	  en	  postnatal,	   lors	  des	  visites	  à	  domicile,	   les	   sages-‐femmes	  côtoient	   les	   familles.	  
Fait	   étonnant,	   les	   sages-‐femmes	   d’origine	   étrangère	   font	   très	   peu	   référence	   à	   la	   famille	  
comparativement	  aux	  sages-‐femmes	  québécoises	  formées	  à	  l’étranger.	  Celles-‐ci,	  sans	  exception,	  
en	  parlent	  fréquemment	  et	  affirment	  que	  cela	  a	  été	  un	  changement	  majeur	  dans	  leur	  pratique.	  	  
	  

[…],	   mais,	   la	   globalité	   de	   la	   femme,	   sa	   famille,	   c’est	   rien	   qu’au	   Québec	   que	   j’ai	  
connu	  ça.	  (Madeleine)	  
	  
Parce	  que	  comme	  ailleurs,	  il	  n’	  y	  a	  pas	  ce	  lien	  de	  continuité	  là,	  puis	  ce	  lien	  avec	  les	  
familles,	  je	  pense	  que	  ça,	  il	  faut	  que	  ce	  soit	  développé.	  (Virginie)	  
	  

Par	   contre,	   à	   plusieurs	   occasions,	   les	   sages-‐femmes	   d’origine	   étrangère	   se	   sont	   exprimées	   au	  
sujet	  de	   leur	  propre	   famille,	   notamment	   sur	   les	  difficultés	   rencontrées	  dans	   la	   conciliation	  de	  
leur	  vie	  professionnelle	  avec	  leur	  vie	  familiale.	  Je	  reviendrai	  sur	  ce	  dernier	  point	  ultérieurement.	  
	  
L’institution	  constitue	  un	  autre	  type	  d’unité	  sociale	  de	  référence.	  Pour	  prendre	  ses	  décisions,	  la	  
sage-‐femme	  doit	  aussi	  référer	  à	  l’ordre	  professionnel	  et	  à	  l’équipe	  des	  sages-‐femmes.	  Pendant	  
le	   suivi,	   les	   situations	   sont	   analysées	   en	   fonction	   des	   règlements	   qui	   encadrent	   la	   pratique	  
professionnelle.	   Les	   sages-‐femmes	   exercent	   leur	   jugement	   clinique	   à	   partir	   de	   ce	   qui	   est	  
généralement	  admis	  par	  leur	  ordre	  professionnel,	  tout	  en	  considérant	  un	  ensemble	  d’éléments	  
relevant	   de	   différents	   domaines.	   Les	   décisions	   complexes	   sont	   souvent	   prises	   après	   des	  
discussions	  en	  équipe27,	   l’équipe	  exerçant	  parfois	  un	  rôle	  de	  médiation.	  Les	  échanges	  avec	   les	  
autres	   membres	   de	   l’équipe	   des	   sages-‐femmes	   se	   traduisent	   par	   un	   rapport	   de	   partage	  
d’expertise	   et	   d’entraide.	   De	   façon	   unanime,	   les	   sages-‐femmes	   interviewées	   disent	   aimer	  
travailler	  en	  équipe,	  ce	  qui	  constitue	  pour	  la	  plupart	  un	  nouveau	  mode	  de	  travail.	  	  
	  

J’aime	   être	   membre	   d’une	   équipe	   même	   si	   je	   sens	   que	   je	   suis	   responsable.	   Je	  
demande	  leur	  opinion	  et	  ça	  m’aide	  de	  procéder	  comme	  ça.	  S’il	  y	  a	  une	  autre	  sage-‐
femme	   là,	   si	   je	   pense	   de	   rompre	   les	  membranes,	   peut-‐être	   que	   ce	   n’est	   pas	  mon	  
habitude,	  mais	  je	  préfère	  en	  discuter.	  Pas	  pour	  me	  protéger,	  mais	  vérifier	  si	  c’est	  la	  
bonne	  chose,	  la	  bonne	  opinion.	  (Alys)	  
	  

	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
27	  Au	  Québec,	   une	  équipe	   compte	  quatre	   à	  dix	   sages-‐femmes.	   Lors	   d’un	   suivi,	   l’une	  d’entre	   elles	   est	   la	  
responsable	   et	   une	   autre	   l’assiste.	   Toutes	   les	   sages-‐femmes	   affirment	   que	   l’équipe	   joue	   un	   rôle	  
important,	  malgré	  que	   la	   responsabilité	  de	   la	   prise	  de	  décision	  dans	  un	   suivi	   soit	   assumée	  par	   la	   sage-‐
femme	  principale.	  Chaque	  sage-‐femme	  est	  aussi	  responsable	  de	  ses	  décisions	  et	  de	  ses	  actions.	  
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Par	   ailleurs,	   la	   sage-‐femme	  doit	   consulter	  un	  médecin	  ou	   transférer	   sa	   responsabilité	   clinique	  
conformément	   au	   règlement	   sur	   les	   consultations	   et	   transferts28.	   Fait	   intéressant,	   les	   sages-‐
femmes	   interviewées	   disent	   solliciter	   l’avis	   médical	   tout	   en	   précisant	   qu’elles	   demeurent	  
critiques	  vis-‐à-‐vis	  de	  l’avis	  reçu.	  	  
	  

Quand	   je	  me	  sens	  en	  doute,	   je	   vais	   chercher	  un	  deuxième	  avis,	  que	  ce	   soit	  de	  ma	  
collègue,	  soit	  un	  avis	  médical	  et	  ça,	  c’est	  à	  mon	  jugement,	   je	  trouve.	   […]	  Ça	  arrive	  
aussi,	  un	  avis	  médical,	  tout	  de	  suite	  :	  «	  Qu’est-‐ce	  que	  vous	  en	  pensez?	  ».	  Je	  ne	  suis	  
pas	  obligée	  de	  le	  prendre,	  d’aller	  avec	  ce	  qu’il	  me	  dit,	  mais	  j’entends	  ce	  qu’il	  me	  dit.	  
Donc,	   ça	  m’aide,	   peut-‐être	   je	   n’ai	   pas…	  ma	  décision	  manque	   de	   quoi	   que	   ce	   soit,	  
bien	  ça	  va	  m’aider	  à	  prendre	  une	  meilleure	  décision.	  (Jasmine)	  
	  

La	   nature	   des	   collaborations	   interprofessionnelles	   influence	   grandement	   la	   suite	   des	  
évènements.	  Dans	  certains	  milieux	  ou	  avec	  certains	  médecins,	  les	  sages-‐femmes	  se	  sentent	  tout	  
à	   fait	   à	   l’aise	   de	   demander	   un	   avis	   médical,	   alors	   que	   dans	   d’autres	   situations	   cela	   s’avère	  
difficile	  ou	  impossible.	  L’exemple	  rapporté	  par	  Alys	  le	  démontre	  bien.	  
	  

Elle	   [le	   médecin	   de	   référence]	   a	   fait	   le	   curetage	   avant	   de	   demander	   pourquoi	  
vraiment	   on	   transférait…	   Ça	   fait	   en	   sorte	   que	   vous	   vous	   posez	   parfois	   plus	   de	  
questions	  avant	  de	  transférer.	  «	  Elle	  ne	  m’écoutait	  pas,	  elle	  ne	  m’écoutait	  pas!	  ».	  Il	  
n’y	  avait	  pas	  de	  conversation,	  pas	  de	  question.	  C’était	  moi	  qui	  étais	  responsable,	  qui	  
avais	  tout	  préparé.	  Je	  n’ai	  pas	  eu	  l’opportunité	  de	  donner	  mon	  opinion.	  (Alys)	  
	  

Toutes	   les	   sages-‐femmes	   disent	   avoir	   eu	   à	   s’adapter	   au	   réseau	   de	   la	   santé	   québécois,	   à	   ses	  
règles	  et	  à	  son	  fonctionnement.	  Il	  faut	  préciser	  ici	  que	  la	  pratique	  sage-‐femme	  a	  trouvé	  sa	  place	  
dans	  le	  réseau	  de	  la	  santé	  avec	  les	  centres	  locaux	  de	  services	  communautaires	  (CLSC).	  Travailler	  
près	  de	  la	  communauté	  dans	  une	  organisation	  souple	  a	  permis	  à	  la	  profession	  de	  se	  développer	  
en	   demeurant	   près	   des	   besoins	   des	   femmes,	   des	   couples.	   Pour	   plusieurs	   sages-‐femmes,	   il	  
s’agissait	  là	  d’un	  changement	  majeur	  qu’elles	  ne	  comprenaient	  pas	  nécessairement	  au	  premier	  
abord.	  Inès	  partage	  ici	  sa	  réflexion	  :	  
	  

Pour	  moi,	   c’était	   la	   libération	   de	   sortir	   de	   l’hôpital	   et	   d’être	   dans	   une	  maison	   de	  
naissance.	   Pour	   les	   autres	   filles,	   c’était	   une	   prison	   d’être	   dans	   une	   institution	  
gouvernementale	  et	  ça	  m’a	  pris	  assez	  longtemps	  pour	  comprendre	  l’importance	  de	  
l’autonomie,	  pour	  les	  femmes,	  protégée	  par	  les	  sages-‐femmes.	  Et	  je	  pense	  que	  c’est	  
très,	   très	   important.	   C’est	   important	   qu’il	   y	   ait	   l’harmonie	   entre	   la	   profession	  
médicale	   et	   les	   sages-‐femmes,	   mais	   que	   ce	   soit	   autonome.	   Je	   pense	   que	   c’est	  
important	  et	  je	  pense	  que	  c’est	  un	  avantage	  ici.	  (Inès)	  

	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
28	  L.R.Q.,	  c.S-‐0.1,	  r.1	  Règlement	  sur	  les	  cas	  nécessitant	  une	  consultation	  d’un	  médecin	  ou	  un	  transfert	  de	  la	  
responsabilité	  clinique	  à	  un	  médecin.	  Il	  s’agit	  d’un	  règlement	  adopté	  par	  le	  gouvernement	  québécois	  après	  
consultation	  des	  principaux	  ordres	  concernés,	  notamment	   le	  Collège	  des	  médecins.	  Ce	   règlement	  a	  été	  
proposé	   par	   l’Ordre	   des	   sages-‐femmes	   du	   Québec	   suite	   à	   des	   recherches	   fondées	   sur	   des	   résultats	  
probants,	  des	  consultations	  auprès	  de	  spécialistes	  et	  après	  qu’il	  eût	  été	  soumis	  au	  Conseil	  consultatif	  où	  
siégeaient	  des	  représentants	  des	  médecins	  et	  des	  gynécologues-‐obstétriciens. 
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Être	  dans	  le	  réseau	  de	  la	  santé	  permet	  aux	  femmes	  d’accéder	  plus	  aisément	  aux	  services,	  et	  aux	  
sages-‐femmes	  de	  bénéficier	  d’un	  soutien	  administratif.	  Toutefois,	  exercer	  dans	   le	  réseau	  de	   la	  
santé	   demeure	   difficile	   pour	   plusieurs	   sages-‐femmes	   et	   la	   venue	   des	   centres	   de	   santé	   et	   de	  
services	   sociaux	   (CSSS)29	  n’atténue	   pas	   ces	   difficultés	   puisqu’il	   s’agit	   d’une	   organisation	   de	  
grande	  taille	  avec	  des	  règles	  bien	  définies.	  Bien	  que	  la	  profession	  soit	  légalement	  reconnue,	  elle	  
demeure	   encore	  méconnue,	   et	   ce,	  même	   par	   le	   personnel	   du	   réseau	   de	   la	   santé.	   Les	   sages-‐
femmes	   originaires	   de	   l’étranger	   trouvent	   ce	   manque	   de	   reconnaissance	   à	   l’interne	  
particulièrement	  difficile	  à	  vivre	  30.	  
	  

Et	  encore	  pas	  plus	  tard	  qu’hier,	  je	  suis	  dans	  le	  réseau	  là	  et	  les	  gens	  ne	  savent	  même	  
pas	  qui	  je	  suis,	  d’où	  je	  viens,	  comment	  je	  fonctionne,	  puis	  bon,	  alors	  tu	  repars	  avec	  
le	   «	  b.a.-‐ba	  ».	   Donc,	   on	   est	   inconnues,	   puis,	   pourtant	   on	   a	   l’impression	   de	   faire	  
quelque	   chose	  qui	   a	   de	   l’allure.	   Ça,	   je	   trouve	   ça	  difficile	   ici	   et	   encore	  maintenant,	  
mais	  je	  me	  dis	  au	  fond,	  tu	  te	  raisonnes,	  puis	  tu	  dis	  :	  «	  T’es	  dans	  un	  processus	  comme	  
une	  pionnière,	  puis	  tu	  montes	  quelque	  chose,	  t’es	  toute	  jeune,	  ça	  fait	  partie	  de	  ces	  
inconvénients-‐là	  ».	   Mais	   moi,	   je	   n’avais	   jamais	   eu	   besoin	   de	   me	   défendre.	   Au	  
contraire,	  quand	  on	  dit	  qu’en	  tant	  que	  sage-‐femme,	  t’as	  un	  attroupement	  autour	  de	  
toi	   et	   puis	   tu	   te	   sens	   «	  coconnée	  »,	   t’as	   envie	   de	   raconter	   toute	   ta	   vie.	   Ici,	   on	  me	  
regarde	  avec	  «	  un	  air	  »	  en	  me	  disant	  :	  «	  D’où	  tu	  sors?	  ».	  Enfin,	  c’est	  aux	  antipodes,	  
hein?	  	  C’est	  de	  la	  bêtise.	  (Daphnée)	  
	  

Le	   réseau	   induit	   aussi	   par	   lui-‐même	  un	  effet	   sur	   la	   relation	  entre	   la	   femme	  et	   la	   sage-‐femme	  
parce	   qu’il	   impose	   un	   cadre.	   Autrefois	   convaincue	   de	   sa	   capacité	   à	   accoucher,	   la	   femme	  
s’adressait	  directement	  à	   la	   sage-‐femme	  pour	  que	  celle-‐ci	   l’accompagne	  dans	   son	  expérience.	  
Avec	  l’intégration	  de	  la	  pratique	  aux	  services	  de	  santé,	  elle	  se	  présente	  maintenant	  devant	  une	  
institution	  offrant	  un	  éventail	  de	  services	  dont	  la	  majorité	  relève	  du	  modèle	  médical	  dominant.	  
Selon	   plusieurs	   participantes	   rencontrées,	   la	   femme	   vient	   plus	   fréquemment	   chercher	   un	  
service	   sans	   nécessairement	   vouloir	   s’engager	   dans	   une	   démarche	   d’appropriation	   de	   son	  
expérience.	   Plusieurs	   femmes	   et	   conjoints,	   n’ayant	   pas	   entamé	   de	   réflexion	   sur	   la	  
surmédicalisation	   actuelle	   de	   la	   grossesse	   et	   de	   l’accouchement,	   souhaitent	   recourir	   aux	  
interventions	  courantes	  décrites	  par	  leur	  entourage	  comme	  faisant	  partie	  intégrante	  d’un	  suivi	  
de	  grossesse	  optimal.	  Les	  sages-‐femmes	  disent	  devoir	  de	  plus	  en	  plus	  servir	  une	  clientèle	  avec	  
des	  demandes	  diversifiées.	   Il	  est	  parfois	  difficile	  pour	   les	  sages-‐femmes	  d’origine	  étrangère	  de	  
s’ajuster	  à	  un	  tel	  contexte.	  Elles	  se	  retrouvent	  tour	  à	  tour	  avec	  des	  femmes	  très	  autonomes	  et	  
militantes	  et	  avec	  d’autres,	  plus	  inquiètes,	  qui	  souhaitent	  être	  prises	  en	  charge.	  	  
	  

Au	  début,	  quand	  on	  a	  commencé,	  c’est	  avec	  toute	  la	  clientèle	  militante	  qui	  savait	  ce	  
qu’elle	  voulait	  à	  n’importe	  quel	  prix	  et	  si	  tu	  veux,	  ils	  étaient	  derrière,	  ils	  passeraient	  
à	  travers	  les	  portes	  pour	  obtenir	  ce	  qu’ils	  voulaient	  et	  que	  maintenant,	  on	  voit	  qu’on	  

	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
29	  Les	   centres	   de	   santé	   et	   services	   sociaux	   sont	   issus	   de	   fusion	   en	   2005,	   entre	   les	   CLSC,	   les	   centres	  
d’hébergement	  et	  de	  soins	  de	  longue	  durée	  (CHSLD)	  et	  les	  centres	  hospitaliers	  (CH).	  	  
30	  Le	  manque	  de	  reconnaissance	  est	  difficile	  pour	   toutes	   les	  sages-‐femmes.	  Or,	   lorsqu’on	  a	  connu	  autre	  
chose	  ailleurs,	  c’est	  d’autant	  plus	  difficile	  à	  vivre.	  
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arrive	  à	   rejoindre	   la	   population	   en	  général	   qui	   sont	   parfois	   très	  méfiantes	  ou	  peu	  
investies,	  quand	  elles	  viennent	  ici…	  (Brigitte)	  
	  

Devant	   une	   telle	   pluralité,	   la	   sage-‐femme	   immigrante	   peut	   avoir	   tendance	   à	   retrouver	   ses	  
anciens	   réflexes	   de	   prise	   en	   charge,	   issus	   d’une	   approche	   technologique	   plus	   conforme	   au	  
modèle	  social	  privilégié	  par	   la	  majorité,	  plutôt	  que	  de	  travailler	  à	  accompagner	   la	   femme	  vers	  
une	  prise	  de	  décision	  personnelle	  et	  responsable.	  	  
	  

Tu	  es	  quand	  même	   la	  professionnelle	  et	   la	   femme	  vient	  chercher	  des	  conseils,	  elle	  
s’appuie	  sur	  toi,	  elle	  compte	  sur	  toi	  et	  si	  jamais	  tu	  lui	  remets	  vraiment	  tout	  ça	  entre	  
les	  mains,	  pour	  certaines	   femmes,	  ça	  peut	   les	  déstabiliser,	   je	   trouve.	   Je	  pense	  que	  
c’est	  très	  important	  de	  reconnaître	  la	  personne	  qu’on	  a	  en	  face,	  des	  fois	  ça	  va	  bien,	  
mais	   des	   fois,	   il	   	   y	   a	   des	   clientes	   maintenant	   en	   dix	   ans,	   la	   clientèle	   s’est	   bien	  
diversifiée	  là	  tu	  sais,	  et	  il	  y	  a	  des	  femmes	  qui	  viennent	  chercher	  cette,	  cette	  solidité	  
du	  professionnel	  en	  face.	  (Régine)	  
	  

Il	   arrive	   également	   aux	   sages-‐femmes	   immigrantes	   dont	   les	   valeurs	   professionnelles	   sont	  
résolument	  plus	  holistiques	  de	  vivre	  des	  questionnements	  ou	  des	  tiraillements.	  
	  

Exactement,	   la	   même	   chose	   est	   arrivée,	   elle	   a	   insisté,	   une	   moitié	   de	   dilatation,	  
troisième	  bébé,	  elle	  a	   insisté	  pour	  aller	  à	   l’hôpital,	  et	  elle	  a	  arrêté	  son	  travail	  pour	  
aller	  à	  l’hôpital.	  Et	  puis,	  on	  est	  arrivées	  à	  l’hôpital,	  elle	  a	  eu	  son	  épidurale,	  sa	  mère	  
était	  là,	  sa	  sœur	  était	  là	  et	  moi	  j’étais	  là,	  c’est	  moi	  qui	  l’ai	  transférée.	  […]	  Elle	  a	  souri	  
et	   elle	   a	   dit	  :	   «	  Ça,	   c’est	   l’idéal	   pour	  moi,	   j’ai	  ma	   sage-‐femme,	   j’ai	  ma	   famille,	   j’ai	  
l’hôpital,	  j’ai	  l’épidurale	  ».	  C’est	  ça	  qui	  m’a	  fait	  comprendre.	  Et	  philosophiquement,	  
je	  devais	  vraiment	  travailler	  pour	  dire	  :	  «	  OK.	  Ça,	  c’était	  le	  choix	  de	  cette	  femme-‐là	  
et	  il	  faut	  que	  je	  le	  respecte	  ».	  Mais	  j’ai	  trouvé	  ça	  très,	  très	  difficile.	  (Inès)	  
	  

Ces	   derniers	   propos	   illustrent	   bien	   les	   difficultés	   rencontrées	   par	   toutes	   les	   sages-‐femmes	  
interviewées	  pour	  s’adapter	  à	  un	  contexte	  de	  tiraillement	  continu	  entre	  les	  courants	  de	  pensée	  
de	  nature	  holistique	  et	  de	  nature	  technologique,	  tout	  en	  respectant	  les	  femmes	  et	  l’essence	  de	  
la	  profession.	  	  
	  

5.2.1.2	  Les	  représentations	  en	  lien	  avec	  la	  naissance	  

Le	  discours	  des	  sages-‐femmes	  est	   traversé	  à	   la	   fois	  par	  des	   représentations	  de	   la	  grossesse	  et	  
des	   représentations	   de	   l’accouchement.	   Chez	   les	   sages-‐femmes	   immigrantes,	   les	  
représentations	  de	  la	  grossesse	  sont	  assez	  similaires	  et	  de	  façon	  générale	  exprimées	  de	  manière	  
positive	  alors	  que	  celles	  de	  l’accouchement	  sont	  plus	  diversifiées,	  et	  parfois	  orientées	  par	  l’idée	  
du	  risque	  potentiel.	  Cela	  s’exprime	  généralement	  dans	   leurs	  propos	  par	   la	   réserve	  «	  si	   tout	  va	  
bien	  »,	  «	  s’il	  n’y	  a	  pas	  de	  complications	  ».	  
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La	  grossesse	  :	  «	  l’éclosion	  »	  
L’intégration	   à	   la	   pratique	   québécoise	   a	   été	   l’occasion	   pour	   certaines	   sages-‐femmes	   d’origine	  
étrangère	  d’entamer	  une	  réflexion	  sur	   la	  vision	  de	   la	  grossesse	  alors	  que,	  pour	  d’autres,	  cette	  
vision	   s’est	   nettement	  modifiée.	   Selon	   la	   formation	   antérieure	   et	   l’origine	   des	   sages-‐femmes	  
immigrantes,	   les	   représentations	   initiales	   variaient	   entre	   deux	   pôles	  :	   une	   représentation	  
biomédicale	  de	   la	  grossesse	  et	  une	  autre	  comme	  un	  évènement	  à	  partager	  entre	   femmes.	   Les	  
conceptions	  de	  la	  grossesse	  ne	  sont	  pas	  uniquement	  influencées	  par	  la	  culture	  professionnelle.	  
La	  vision	  médicale	  de	  la	  grossesse	  est	  également	  très	  présente	  dans	  les	  sociétés	  marquées	  par	  
ce	   que	  Giddens	   (2000)	   a	   qualifié	   de	  modernité	   avancée.	   Les	   propos	   de	   Flore	   cités	   ci-‐dessous	  
illustrent	   bien	   l’influence	  marquée	   de	   la	   culture	   professionnelle	   sur	   les	   représentations,	   alors	  
que	  dans	  ceux	  d’Héléna	  on	  peut	  constater	  que	  la	  primauté	  est	  accordée	  à	  l’expérience	  culturelle	  
des	  échanges	  vécus	  entre	  femmes.	  Héléna	  a	  d’ailleurs	  exprimé	  avoir	  eu	  un	  intérêt	  marqué,	  étant	  
enfant,	  à	  assister	  à	  ces	  échanges	  dans	  sa	  communauté	  et	  que	  cela	   l’a	  orientée	  à	  devenir	  sage-‐
femme.	  
	  

Pour	   la	  grossesse,	  moi	   ça	   se	   limitait	   à	  une	   série	  d’examens	  obligatoires	  à	   telle	  ou	  
telle	   date.	   Donc,	   c’est	   sûr	   que	   j’ai	   découvert	   un	   autre	   aspect,	   le	   déroulement	  
physiologique	   de	   la	   grossesse	   et	   ce	   qui	   peut	   se	   passer	   dans	   la	   tête	   d’une	   femme	  
qu’on	   rencontre	   au	   fil	   des	   mois	   et	   avec	   qui	   on	   discute	   de	   ses	   angoisses,	  
appréhensions,	  bonheurs...	   […]	  Donc,	   je	  n’avais	  pas	   forcément	  beaucoup	  de	  points	  
de	  vue	  sur	  la	  grossesse.	  (Flore)	  
	  
Elles	  lisent	  beaucoup	  les	  femmes	  ici.	  C’est	  complètement	  différent	  de	  chez	  nous	  […]	  
On	   a	   la	   communauté	   des	   femmes	   qui	   donne,	   la	   communauté	   des	   femmes	   qui	  
enseigne	   ça,	   sans	   assister	   à	   des	   cours	   prénataux,	   ni	   rien.	  Donc,	   la	   grand-‐mère,	   la	  
mère	   donnent	   leur	   expérience.	   Elles	   passent	   par	   leur	   expérience.	   Elles	   accouchent	  
sans	   péridurale	   aussi.	   Mais	   ici,	   les	   femmes	   n’ont	   pas	   de	   lien	   familial.	   Il	   leur	  
manque…	  elles	  sont	  juste	  individuelles…	  (Héléna)	  
	  

Sur	  le	  plan	  des	  représentations,	  la	  grossesse	  est	  considérée	  comme	  un	  processus	  physiologique,	  
naturel,	  par	   toutes	   les	   sages-‐femmes	   immigrantes.	  Par	   contre,	   la	   très	  grande	  majorité	  d’entre	  
elles	  disent	  réaliser	  que	  la	  grossesse	  apparaît	  souvent	  au	  Québec,	  comme	  une	  menace	  chez	  les	  
femmes	  enceintes.	  	  
	  

Et	   puis	   bon,	   le	   lourd	   héritage…	   la	   grossesse	   est	   encore	   vue…	   avec	   beaucoup	  
d’anxiété.	  Ça	  prend	  du	  temps	  avant	  de	  changer	  toute	  une	  culture.	  Ça,	  ça	  a	  aussi	  été	  
la	   découverte	   quand	   je	   suis	   arrivée	   ici.	   En	   [pays],	   on	   va	   à	   l’hôpital	   s’il	   y	   a	   un	  
problème.	  Ici,	  c’est	  le	  contraire,	  il	  faut	  aller	  à	  l’hôpital…	  Les	  gens	  sont	  très	  influencés	  
par	  ce	  que	  dit	  leur	  entourage...	  On	  n’est	  pas	  tout	  à	  fait	  dans	  la	  normalité.	  (Brigitte)	  
	  

On	  pourrait	  penser	  que	  ce	  constat	  est	  particulier	  aux	  sages-‐femmes	  d’origine	  étrangère,	  mais	  il	  
appert	  que	  le	  discours	  des	  sages-‐femmes	  d’origine	  québécoise	  va	  dans	  le	  même	  sens.	  
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La	  grossesse	  est	  vue	  le	  plus	  souvent	  par	  les	  sages-‐femmes	  d’origine	  étrangère	  comme	  l’occasion	  
d’une	  transformation	  personnelle	  qui	  prend	  la	  forme	  d’une	  «	  éclosion	  »31.	  Elle	  apparaît	  comme	  
une	   source	   de	   gratification	   en	   soi,	   qui	   en	   devient	   une	   aussi	   pour	   la	   sage-‐femme.	   Les	  
représentations	   que	   les	   sages-‐femmes	   avaient	   de	   la	   grossesse	   se	   sont	   transformées	  
principalement	  chez	  celles	  issues	  d’une	  formation	  et	  d’une	  pratique	  biomédicales.	  
	  

Je	  n’avais	  pas	  vu	  la	  beauté	  de	  la	  grossesse	  dans	  une	  femme,	  la	  beauté	  dans	  la	  
bedaine,	  les	  seins,	  les	  yeux	  de	  la	  femme.	  Je	  n’avais	  pas	  vu	  ça…[…]	  Ouvrir	  mes	  yeux	  et	  
voir	  une	  beauté	  différente	  dans	  tout	  le	  processus	  de	  grossesse,	  la	  conception,	  
l’accouchement	  et	  après…	  (Inès)	  
	  

L’accouchement	  :	  entre	  «	  l’éclosion	  »	  et	  la	  «	  catastrophe	  »	  
Les	   représentations	   de	   l’accouchement	   les	   plus	   fréquemment	   rencontrées	   varient	  
indépendamment	  des	  conceptions	  initiales	  de	  la	  grossesse,	  que	  celles-‐ci	  soient	  biomédicales	  ou	  
formulées	   autour	  de	   l’idée	  d’un	  évènement	  à	  partager	  entre	   femmes.	  Ces	   représentations	  de	  
l’accouchement	   tournent	   autour	   de	   deux	   pôles	   principaux,	   le	   premier	   regroupant	   les	  
métaphores	   de	   l’éclosion	   et	   de	   la	   gratification,	   et	   le	   second	   regroupant	   l’idée	   d’un	   risque	  
potentiel	   ou	   d’une	   «	  catastrophe	  ».	   Les	   deux	   premières	   citations	   qui	   suivent	   illustrent	   la	  
métaphore	  de	  l’éclosion	  alors	  que	  la	  dernière	  a	  trait	  à	  la	  gratification	  :	  
	  

S’abandonner	  à	  cette	  force-‐là,	  d’arriver	  à	  dire	  oui,	  dire	  oui	  à	  la	  vie.	  (Esther)	  
	  
Elle	  est	  dans	  ses	  instincts	  […],	  il	  y	  a	  l’amour,	  elle	  a	  la	  confiance.[…]	  C’est	  la	  vision	  de	  
la	  femme	  comme	  la	  force,	  la	  puissance	  des	  femmes.	  (Inès)	  
	  
L’accouchement,	  ça	  a	  été	  vraiment	  une	  victoire	  et	  une	  guérison	  pour	  cette	  femme-‐là.	  
(Brigitte)	  
	  

On	  note	  une	  plus	  grande	  variation	  chez	  les	  sages-‐femmes	  immigrantes	  dans	  les	  représentations	  
de	   l’accouchement	  que	  dans	   celles	  de	   la	  grossesse.	  Cet	  écart	  est	  peut-‐être	  dû	  au	   fait	  que	  ces	  
sages-‐femmes	   avaient	   une	   plus	   longue	   expérience	   des	   accouchements	   que	   des	   suivis	   de	  
grossesse32	  dans	   le	   contexte	   antérieur	   de	   leur	   pratique.	   Près	   de	   la	   moitié	   des	   participantes	  
évoquent	  souvent	  les	  risques	  de	  complication	  potentiels	  lorsqu’elles	  parlent	  de	  l’accouchement.	  
Il	  est	  normal	  que	  l’idée	  du	  risque	  soit	  présente	  dans	  leurs	  propos,	  même	  si	  le	  champ	  de	  pratique	  
de	  la	  sage-‐femme	  se	  situe	  dans	  la	  normalité,	  car	  toutes	  les	  sages-‐femmes	  ont	  parfois	  à	  agir	  en	  
urgence,	  en	  cas	  de	  complication.	  Cela	  dit,	  on	  ne	  peut	  certainement	  pas	  nier	  l’omniprésence	  des	  
discours	  sur	  le	  «	  risque	  »	  caractéristique	  du	  monde	  occidental	  contemporain	  (Beck,	  2001).	  
Les	   autres	   représentations	   évoquées	   s’inscrivent	   pleinement	   dans	   le	  modèle	   holistique.	   Ainsi,	  
plus	   de	   la	   moitié	   des	   sages-‐femmes	   immigrantes	   voient	   l’accouchement	   comme	   un	  
«	  apprentissage	  »	   ou	   un	   «	  dépassement	  »	   ou	   un	   «	  cocon	  ».	   Le	   sens	   attribué	   à	   cette	   dernière	  

	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
31	  Éclosion	  :	  «	  Fait	  d’éclore.	  Épanouissement	  ».	  (Le	  Nouveau	  Petit	  Robert,	  2009,	  p.	  812).	  
32	  Certaines	  n’avaient	  même	  jamais	  fait	  de	  suivi	  de	  grossesse.	  	  
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représentation	  a	  trait	  au	  besoin	  pour	  la	  femme	  de	  se	  réfugier	  dans	  un	  endroit	  douillet	  et	  intime	  
pour	  accoucher.	  Pour	  plusieurs	  autres	  sages-‐femmes,	  l’accouchement	  représente	  un	  processus.	  
Enfin,	  certaines	  voient	  dans	  l’accouchement	  une	  expérience	  individuelle.	  	  
	  
Les	   sages-‐femmes	   rapportent	   que	   l’accouchement	   est	   l’objet	   d’expression	   d’attentes	   par	   les	  
femmes	   et	   les	   couples,	   selon	   le	   sens	   qu’ils	   donnent	   à	   cet	   évènement.	   Ces	   attentes	   jouent	   un	  
grand	   rôle	   dans	   le	   succès	   ou	   non	   du	   suivi.	   En	   effet,	   les	   professionnelles	   doivent	   s’ouvrir	   aux	  
représentations	  des	  femmes	  et	  des	  couples,	  lesquelles	  représentations	  peuvent	  être	  différentes	  
des	   leurs.	  Cette	   façon	  de	   considérer	   la	   femme	  peut	  occasionner	   chez	   certaines	   sages-‐femmes	  
une	   confrontation	  de	   valeurs.	   Elles	   doivent	   s’ouvrir	   à	   de	  nouvelles	   valeurs	  ou	   à	   tout	   le	  moins	  
apprendre	  à	  les	  respecter.	  
	  

Euh…	   le	   fait	   de	   se	   retrouver	   en	   face	   de	   cette	   femme,	   de	   ce	   couple,	   c’est	   leurs	  
attentes	  à	  eux	  qui	  sont	  différentes	  des	  nôtres;	  c’est	  une	  confrontation	  de	  valeurs.	  Je	  
n’étais	   pas	   confrontée	   à	   ça,	   la	   confrontation	   entre	   les	   valeurs.	   À	   l’hôpital,	   elles	  
faisaient	  ce	  qu’on	  leur	  disait	  de	  faire,	  point	  à	  la	  ligne,	  puis	  elles	  repartaient	  et	  nous	  
on	  pouvait	  appliquer	  nos	  valeurs.	  Alors	  qu’ici,	  il	  faut	  en	  tenir	  compte	  des	  valeurs	  de	  
l’autre.	  Il	  faut	  qu’ils	  viennent	  chercher	  les	  tiennes	  puis	  il	  faut	  composer	  avec,	  puis…	  
Donc	  ça,	  c’était	  de	  grosses	  différences	  aussi	  pour	  moi.	  (Régine)	  
	  

L’origine	  ethnique	  influence	  les	  représentations	  individuelles	  de	  l’accouchement,	  mais	  la	  culture	  
professionnelle	  joue	  un	  rôle	  prépondérant	  sur	  ce	  plan.	  Ainsi,	  les	  sages-‐femmes	  ayant	  acquis	  une	  
formation	  et	  une	  expérience	  suivant	  le	  modèle	  technocratique	  vivent	  un	  «	  choc	  culturel	  »	  à	  leur	  
premier	   contact	   avec	   la	   pratique	  québécoise.	   Ce	   choc	   est	   d’autant	   plus	   important	   lorsque	   les	  
représentations	  de	  l’accouchement	  dans	  la	  culture	  d’origine	  sont	  de	  nature	  médicale.	  	  
	  
De	  plus,	   lorsque	   les	   représentations	  des	   sages-‐femmes	  autour	  de	   la	  naissance	   sont	  de	  nature	  
technocratique,	   et	   qu’elles	   émanent	   tant	   de	   la	   culture	   d’origine	   que	   de	   la	   culture	  
professionnelle,	  l’accouchement	  semble	  envisagé	  plus	  rapidement	  comme	  une	  catastrophe	  dès	  
qu’il	  y	  a	  une	  variation	  de	  la	  normalité.	  Une	  telle	  dramatisation	  de	  la	  situation	  est	  d’autant	  plus	  
frappante	   que	   les	   propos	   tenus	   dans	   pareils	   cas	   sont	   différents	   de	   ce	   que	   racontent	   d’autres	  
sages-‐femmes	  présentant	  des	  antécédents	  différents	  sur	  le	  plan	  de	  la	  culture	  d’origine	  et	  de	  la	  
culture	   professionnelle,	   lorsqu’elles	   traitent	   de	   l’influence	   qu’a	   pu	   avoir	   sur	   leur	   pratique	   des	  
expériences	  de	  complications	  réelles	  vécues	  lors	  d’accouchements.	  On	  peut	  ainsi	  présumer	  que	  
dans	  le	  premier	  cas,	  le	  risque	  potentiel	  amènerait	  la	  sage-‐femme	  à	  intervenir	  rapidement	  alors	  
que	  dans	  le	  second,	  même	  si	  elle	  sait	  reconnaître	  la	  possibilité	  d’une	  complication	  et	  assure	  la	  
vigilance	   nécessaire,	   la	   sage-‐femme	   serait	   plus	   disposée	   à	   faire	   une	   distanciation	   entre	   son	  
expérience	   antérieure	   et	   la	   situation	   présente	   pour	   éviter	   d’intervenir	   si	   cela	   n’est	   pas	  
réellement	  nécessaire.	   Les	   craintes	  des	   sages-‐femmes	  exposées	  à	  une	   culture	   technocratique,	  
que	   ce	   soit	   à	   la	   fois	   au	   travail	   et	   dans	   la	   vie	   quotidienne,	   semblent	   donc	   plus	   ancrées	   et	  
influencer	   davantage	   leur	   pratique	   sur	   le	   plan	   des	   interventions	   que	   les	   craintes	   induites	   par	  
l’expérience,	  chez	   les	  autres.	  Pour	   les	  nouvelles	  arrivantes	  porteuses	  d’une	  vision	  médicale	  de	  
l’accouchement,	  il	  y	  a	  par	  conséquent	  tout	  un	  travail	  de	  déconditionnement	  à	  faire.	  	  
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Au	   début,	   c’est	   de	   pas	   tout	   faire	   en	   fonction	   d’un	   risque,	   mais	   d’être	   dans	   un	  
processus	  quoi,	  et	  puis	  euh…	  c’est	  ça.	  Je	  pense	  bien	  que	  je	  suis	  plus	  confiante,	  quoi.	  
(Esther)	  
	  

Les	   propos	   d’Esther	   montrent	   comment	   l’exposition	   à	   de	   nouvelles	   représentations	   dans	   la	  
pratique	  québécoise	  contribue	  à	  amener	  un	  changement	  sur	  le	  plan	  de	  l’identité	  (Dorais,	  2005).	  
La	   sage-‐femme	   est	   confrontée	   à	   de	   nouvelles	   conceptions.	   Elle	   doit	   intégrer	   un	   nouveau	  
vocabulaire	  pour	  traiter	  de	   la	  grossesse	  et	  de	   l’accouchement.	  Les	  représentations	  antérieures	  
laissent	   des	   traces	   pouvant	   ressurgir	   de	   manière	   inopinée.	   C’est	   notamment	   le	   cas,	   lorsque	  
Daphnée	  traite	  du	  travail	  en	  évoquant	  l’image	  d’un	  «	  tracé	  »	  33:	  	  
	  

Donc	  y	  a	  toujours	  un	  dessin	  dans	  un	  travail	  et	  un	  accouchement	  idéal.	  (Daphnée)	  
	  

D’un	   autre	   côté,	   les	   sages-‐femmes	   ayant	   développé	   dans	   leur	   culture	   d’origine	   des	  
représentations	   de	   l’accouchement	   apparentées	   au	   modèle	   holistique	   et	   une	   expérience	  
professionnelle	  moins	  médicalisée	  s’appuient	  sur	  ces	  antécédents	  pour	  s’adapter	  à	   la	  pratique	  
québécoise.	  	  
	  

J’ai	  vécu	  dans	  un	  pays	  où	  oui,	   il	  y	  a	  le	  côté	  médical,	  […],	  mais	  c’est	  la	  culture	  qui	  a	  
facilité	   la	   tâche,	  dans	   le	  sens	  de	  reconnaître	  que	  c’est	  naturel	  puis	   t’as	  pas	  à	   faire	  
quoi	   que	   ce	   soit,	   sauf	   si	   c’est	   nécessaire.	   J’ai	   travaillé	   avec	   des	   médecins	   qui	   le	  
voyaient	  comme	  un	  processus	  physiologique	  normal	  et	  naturel;…	  je	  pense	  c’est	  ma	  
culture.	  (Jasmine)	  
	  

J’ai	   mentionné	   dans	   le	   point	   sur	   «	  les	   référents	  »	   que	   certaines	   sages-‐femmes	   d’origine	  
étrangère	  parlent	  de	  leur	  expérience	  personnelle	  d’accouchement	  avec	  un	  suivi	  sage-‐femme	  au	  
Québec	  comme	  ayant	  été	  pour	  elles	  une	  occasion	  majeure	  de	  transformation	  sur	  le	  plan	  de	  leur	  
vision	  de	  l’accouchement	  et	  de	  la	  naissance.	  Elles	  expliquent	  qu’à	  travers	  leur	  expérience,	  elles	  
ont	  pu	  prendre	  contact	  avec	  leur	  propre	  force	  intérieure,	  laquelle	  force	  leur	  a	  permis	  de	  donner	  
naissance.	  Esther	  dit	  avec	  beaucoup	  d’émotions	  avoir	  découvert	  à	  travers	  cet	  évènement	  le	  sens	  
de	   la	   naissance.	   Elle	   exprime	  même	   des	   regrets	   au	   regard	   de	   sa	   pratique	   antérieure,	   ce	   qui	  
témoigne	  de	  la	  mise	  à	  distance	  qu’elle	  a	  faite	  avec	  celle-‐ci.	  
	  

Ce	  côté	  mystérieux,	  quoi,	  qui	  fait	  que	  c’est	  un	  côté	  à	  la	  fois	  spirituel	  et	  je	  trouve	  en	  
même	   temps	  que	   c’est	  une	  maturation	   […].	   Le	   sens	  d’une	  naissance.	  C’est	  quoi	   la	  
différence	  entre	   le	  mot	  accoucher	  et	  une	  naissance.	  Toute	   l’inscription…,	  comment	  
ça	  s’inscrit	  dans	  la	  vie,	  tout	  ça	  quoi….	  Mais	  oui,	  c’est	  ça	  qui	  a	  manqué	  en	  [pays].Ça	  a	  
manqué	  beaucoup.	  (Esther)	  
	  

	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
33	  Le	  monitorage	  du	  travail	  et	  les	  partogrammes	  (diagramme	  de	  l’accouchement)	  couramment	  utilisés	  
dans	  l’approche	  biomédicale	  présentent	  le	  travail	  sous	  la	  forme	  d’un	  tracé	  avec	  une	  courbe	  «	  type	  »	  à	  
respecter.	  
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5.2.1.3	  La	  dimension	  relationnelle	  

Les	   sages-‐femmes	   d’origine	   étrangère	   ont	   exprimé	   de	   façon	   unanime	   que	   la	   façon	   dont	   on	  
conçoit	   les	   relations	   à	   autrui	   dans	   la	   pratique	   québécoise	   a	   changée	   de	   façon	   majeure	   leur	  
pratique.	  Une	  bonne	  partie	  du	  travail	  à	  effectuer	  sur	  le	  plan	  relationnel	  consiste	  à	  établir	  ce	  que	  
toutes	  les	  sages-‐femmes	  sans	  égard	  à	  leurs	  origines	  qualifient	  de	  «	  relation	  de	  confiance	  ».	  À	  cet	  
égard,	  nous	  verrons	  dans	  les	  lignes	  qui	  suivent	  que	  la	  perception	  de	  soi	  comme	  professionnelle	  
influence	  considérablement	   l’attitude	  de	   la	  sage-‐femme	  et	  ce,	  d’autant	  plus	  que	   la	  description	  
du	  rôle	  et	  de	  la	  responsabilité	  assumée	  à	  l’égard	  de	  la	  femme	  revêt	  un	  caractère	  distinct	  dans	  la	  
pratique	   québécoise.	   J’aborderai	   une	   à	   une	   les	   quatre	   fonctions	   relationnelles	   qui	   ont	   été	  
identifiées	   comme	   caractéristiques	   de	   celle-‐ci,	   soit,	   l’information,	   le	   partage,	   le	   soutien	   et	   la	  
défense	  des	  droits.	  Une	  attention	  particulière	  sera	  accordée	  à	   la	  question	  de	   la	   responsabilité	  
morale	   et	   légale,	   laquelle	   a	   des	   répercussions	   importantes	   sur	   la	   relation	   entretenue	   entre	   la	  
femme	  et	  la	  sage-‐femme.	  
	  
La	  relation	  de	  confiance	  
Les	   propos	   de	   Régine	   permettent	   de	   bien	   saisir	   la	   différence	   sur	   le	   plan	   relationnel	   entre	   ce	  
qu’elle	  a	  connu	  et	  ce	  qu’elle	  vit	  présentement	  :	  
	  

Et	   puis	   évidemment	   le	   rapport	   avec…	   le	   dialogue	   avec	   les	   clientes,	   que	   je	   ne	  
connaissais	   pas,	   à	   ce	   point-‐là.	   Y	   avait	   toujours	   un	  minimum,	   évidemment	   là	   faut	  
quand	  même	  pas	  exagérer.[…].	  Mais	  y	  avait	  pas	  ce	  contact	  qu’il	  y	  a	  ici,	  c’est	  pas	  du	  
tout	   la	   même	   chose.	   Puis,	   c’était	   vraiment	   le	   rapport	   professionnel,	   la	   blouse	  
blanche,	  donc	  déjà	  beaucoup…	  et	  dans	  l’environnement	  et	  dans	  le	  comportement	  et	  
dans	   le	   discours.	   Alors,	   tu	   te	   positionnais	   comme	   professionnelle,	   un	   peu	  
condescendante	  par	  rapport	  à	  la	  cliente.	  (Régine)	  
	  

Les	   connaissances	   acquises	   à	   l’étranger	   n’ont	   la	   majorité	   du	   temps	   pas	   permis	   aux	   sages-‐
femmes	  de	  répondre	  à	  ce	  qu’on	  attend	  d’elles.	  Elles	  peuvent	  se	   retrouver	  sans	   repère.	  Si	   rien	  
n’est	  prévu	  pour	  que	  la	  nouvelle	  arrivante	  soit	  guidée	  dans	  le	  développement	  de	  ses	  habiletés	  
relationnelles,	   elle	   sera	   alors	   entièrement	   livrée	   à	   elle-‐même	   pour	   faire	   ces	   apprentissages.	  
Flore,	  décrivant	   ses	  débuts	  dans	   la	  pratique,	  mentionne	  ce	  point	   comme	  étant	  une	   source	  de	  
difficulté.	  
	  

Parce	  que	  c’est	  la	  priorité	  d’établir	  la	  relation,	  justement,	  alors	  qu’en	  [pays]	  ce	  n’est	  
pas	   du	   tout	   la	   priorité.	   […]	   Le	   relationnel,	   c’est	   ça	   qui	   m’a	  manqué,	   parce	   qu’on	  
avait	  des	  cours	  sur	  la	  psychologie,	  quand	  j’y	  repense,	  c’était	  des	  concepts	  freudiens,	  
c’était	  pas	  quelque	  chose	  vraiment	  de	  pratique.	  Et	  ça,	  ça	  a	  manqué	  parce	  que	  je	  n’ai	  
eu	   aucun	   support	   pour	   savoir	   comment	   faire,	   donc	   c’est	   quelque	   chose	   qui	   s’est	  
développé	  petit	  à	  petit.	  Puis	  quand	  j’y	  repense	  au	  début,	  je	  me	  disais	  que	  mes	  suivis	  
devaient	   quand	   même	   être	   pauvres,	   même	   si	   les	   clientes	   ne	   se	   plaignaient	   pas.	  
(Flore)	  
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On	  constate	  dans	  cet	  extrait	  que	  la	  sage-‐femme	  est	  consciente	  que	  la	  clientèle	  risque	  de	  souffrir	  
de	   carences	   sur	   le	   plan	   relationnel.	   D’autres	   sages-‐femmes	   ont	   également	   relaté	   quelques	  
expériences	   où	   des	   femmes	   ont	   demandé	   un	   changement	   de	   sage-‐femme.	   Bien	   que	   cette	  
requête	   puisse	   arriver	   à	   l’occasion	   à	   toute	   sage-‐femme,	   indépendamment	   de	   son	   origine,	   on	  
réalise	   que	   cela	   peut	   s’avérer	   un	   évènement	   douloureux	   pour	   une	   nouvelle	   sage-‐femme	  
immigrante.	   Il	  est	   justifié	  de	  s’inquiéter	  si	   la	  demande	  est	  attribuable	  à	  des	  préjugés	  ou	  à	  une	  
pratique	  professionnelle	  non	  maîtrisée	  qui	  ne	  répondrait	  pas	  aux	  attentes	  de	  la	  clientèle.	  Quoi	  
qu’il	   en	   soit,	   il	   apparaît	   important	   de	   développer	   davantage	   les	   compétences	   culturelles	   et	  
professionnelles	   des	   sages-‐femmes	   formées	   à	   l’étranger,	   afin	   de	   diminuer	   les	   risques	   d’une	  
rupture	  de	  la	  relation	  et	  de	  bien	  répondre	  aux	  besoins	  des	  familles.	  	  
	  
Dans	   la	   relation	   qui	   s’établit	   avec	   la	   femme	   au	  Québec,	   il	   y	   a	   également	   un	  mode	   particulier	  
d’accompagnement	  avec	  lequel	  la	  sage-‐femme	  doit	  se	  familiariser.	  
	  

Puis,	   tout	   l’accompagnement	   que	   fait	   la	   sage-‐femme,	   toute	   la	   relation	   d’aide,	   ce	  
n’est	  pas	  nécessairement	  des	  modèles	  qui	  sont	  faits	  ailleurs.	  Donc,	  faut	  s’adapter	  à	  
cette	   nouvelle	   façon	   d’accompagner	   les	   femmes	   et	   tout	   ça,	   là,	   ça	   c’est	   un	   défi.	  
(Camille)	  
	  

Au	  fil	  des	  entretiens,	  le	  thème	  de	   la	  relation	  de	  confiance	  a	  été	  mentionné	  régulièrement	  dans	  
les	  propos	  des	   sages-‐femmes.	   Il	   s’agit	  pour	  elles	  d’un	  élément	   central	  du	   suivi	   et	  elles	  ont	  dû	  
apprendre	   à	   créer	   ce	   type	   de	   relation.	   Celle-‐ci	   s’établit	   dans	   le	   respect	   et	   se	   manifeste	   de	  
manière	   subtile.	   Elle	   requiert	   de	  développer	   un	   rapport	   de	   réciprocité	   où	   chacune,	   femme	  et	  
sage-‐femme,	   croit	   aux	   compétences	   de	   l’autre.	   Cette	   relation	   se	   traduit	   notamment	   par	   un	  
engagement	   de	   la	   sage-‐femme	   à	   prendre	   en	   considération	   les	   intérêts	   de	   la	   femme	   et	   à	   lui	  
fournir	   toutes	   les	   informations	   nécessaires	   pour	   faire	   des	   choix	   éclairés.	   Et	   de	   son	   côté,	   la	  
femme	  s’engage	  à	   fournir	  à	   la	   sage-‐femme	  toutes	   les	   informations	  pertinentes	   lui	  permettant	  
de	  bien	  faire	  le	  suivi.	  Inès	  décrit	  ainsi	  la	  relation	  de	  confiance:	  
	  

Je	  pense	  que	  c’est	  très	  important	  que	  la	  femme	  trouve	  la	  sage-‐femme	  fiable	  et	  qu’il	  
y	   ait	   une	   confiance	   entre	   les	   deux.	   […]	   qu’elle	   soit	   à	   côté	   et	   que	   la	   femme	  puisse	  
exprimer	   comme	   il	   faut	   ses	   besoins	   à	   elle.	   […]	   Des	   fois,	   je	   regarde	   la	   journée	   de	  
bureau,	  les	  huit	  femmes	  que	  je	  vais	  voir	  et	  je	  me	  dis	  :	  «	  Oh!	  Ça,	  c’est	  un	  défi!	  Ah!	  Elle,	  
quel	   plaisir	   de	   la	   voir	   encore.	  »	   Et	   il	   faut	   que	   je	   sois	   vigilante	   parce	   que	  peut-‐être	  
qu’elle	   cache	  quelque	   chose	  et	  que	   si	   c’est	   trop…si	   on	   rit	   trop,	   c’est	   trop	  plaisant,	  
elle	  n’aura	  pas	  l’opportunité	  d’exprimer	  ses	  peurs	  ou	  un	  doute	  dans	  sa	  vie.	  (Inès)	  
	  

Ces	  propos	  permettent	  de	  constater	  que	  le	  rôle	  de	  la	  sage-‐femme	  est	  d’être	  un	  guide	  habile	  et	  
perspicace,	  afin	  de	  faire	  évoluer	  sa	  relation	  avec	  la	  femme	  au	  bénéfice	  de	  celle-‐ci.	  Le	  caractère	  
non	  hiérarchique	  de	  la	  relation	  constitue	  également	  un	  changement	  fondamental	  pour	  plusieurs	  
sages-‐femmes	  venues	  d’ailleurs.	  Camille	  en	  parle	  d’ailleurs	  en	  ces	  termes	  :	  	  
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Moi	  je	  suis	  venue	  d’une	  pratique	  où	  ce	  n’était	  pas	  la	  mère	  qui	  intervenait	  beaucoup	  
dans	   les	  décisions.	   Je	  peux	  me	   tromper,	  mais	   il	  me	   semble	  que	  dans	  beaucoup	  de	  
cultures,	   c’était	   l’équipe	   médicale	   qui	   décidait	   tout	   ça.	   Toute	   cette	   relation	  
égalitaire	  et	  tout	  ça,	  vraiment	  s’imprégner	  de	  tout	  ça…	  […]	  le	  lien	  avec	  les	  clientes,	  
c’est	   sûr	   que	   quand	   tu	   partages	   des	   préoccupations	   et	   tout	   ça	   là,	   ça	   crée	   un	   lien	  
différent.	  Ça	  crée	  un	  lien	  aussi	  la	  confiance	  et	  tout	  ça….	  (Camille)	  
	  

Comme	   le	   laisse	  entendre	   cette	  participante,	   c’est	   à	   travers	   la	   relation	  établie	   avec	   la	   femme	  
que	   la	   sage-‐femme	   développe	   la	   capacité	   de	   lui	   laisser	   le	   pouvoir	   décisionnel.	   Cette	   idée	   est	  
également	   reprise	   par	   une	   autre	   participante	   qui	   ajoute	   que	   c’est	   par	   le	   suivi	   continu	   auprès	  
d’une	  même	  femme	  qu’elle	  a	  appris	  à	  apprécier	  la	  capacité	  des	  femmes	  à	  agir	  et	  à	  décider	  pour	  
elles-‐mêmes.	  	  
	  

Le	  suivi	  continu,	  je	  ne	  l’ai	  pas	  connu	  beaucoup	  en	  [pays].	  Je	  l’ai	  connu	  beaucoup	  plus	  
ici,	  puis	  ça	  m’a	  permis	  de	  développer	  la	  relation	  de	  confiance	  avec	  la	  femme	  et	  d’y	  
croire	  en	  ses	  pouvoirs,	  à	  force	  de	  la	  voir…	  (Jasmine)	  
	  

Lorsque	   la	  relation	  de	  confiance	  est	  établie,	   la	  sage-‐femme	  doit	  veiller	  à	  ne	  pas	  abuser	  de	  son	  
pouvoir	  au	  nom	  de	  la	  confiance	  que	  la	  femme	  lui	  accorde.	  Il	  y	  a	  un	  danger	  de	  glissement	  sur	  ce	  
plan,	  particulièrement	  si	   la	  sage-‐femme	  était	  habituée	  à	   travailler	  dans	  un	  milieu	  hiérarchique	  
où	   elle	   détenait	   le	   pouvoir	   décisionnel.	   De	   peur	   que	   la	   femme	   ne	   suive	   pas	   ses	  
recommandations,	  elle	  peut	  avoir	  tendance	  à	  les	  lui	  imposer,	  en	  vertu	  justement	  de	  la	  confiance	  
que	  cette	  femme	  lui	  témoigne,	  en	   lui	  disant	  par	  exemple	  «	  Si	  tu	  me	  fais	  confiance,	  tu…	  ».	  Une	  
relation	  de	  confiance	  authentique	  implique	  pour	  la	  sage-‐femme	  de	  faire	  elle-‐même	  confiance	  à	  
la	  femme	  et	  de	  croire	  en	  sa	  capacité	  de	  prendre	  les	  meilleures	  décisions	  pour	  elle	  et	  pour	  son	  
enfant,	  pour	  autant	  que	  celle-‐ci	  dispose	  des	  éléments	  pour	  faire	  un	  choix	  éclairé.	  Le	  témoignage	  
suivant	  donne	  des	  pistes	  pour	  réaliser	  les	  adaptations	  qui	  seraient	  à	  faire	  sur	  ce	  plan.	  
	  

Être	   vraie	  pour	   les	  approcher,	   puis	  pour	  avoir,	   pour	   établir	   ce	   lien	  de	   confiance.	   Il	  
faut	   juste	  être	  ce	  que	   tu	  es,	  puis	  comprendre	  que	   la	  grossesse,	  ça	   leur	  appartient,	  
puis	   que	   tu	   es	   là	   juste	  pour	   les	  accompagner,	  mais	  pas	  pour	  décider	  à	   leur	  place.	  
Puis	  si	  on	  a	  compris	  ça,	   je	  pense	  que	   la	  relation	  s’établit	   facilement.	  Les	  respecter.	  
En	   tout	   cas,	   je	   le	   vois	   plus	   comme	   ça	   [maintenant].	   Parce	  que	   là	   où	   je	   travaillais,	  
c’est	   que	   les	   gens	   vont	   faire	   confiance	   d’avance.	   Pourquoi?…	   Parce	   que	   tu	   as	   le	  
bagage	  qu’il	  faut,	  puis	  leur	  sort	  est	  entre	  tes	  mains.	  Puis	  c’est	  toi	  qui	  décides	  à	  leur	  
place,	  puis	  tu	  es	  bonne	  pour	  décider	  à	  leur	  place…	  Ça	  ne	  marche	  pas	  comme	  ça,	  on	  
n’est	  pas	  toujours	  bon	  pour	  décider,	  même	  à	   la	  place	  de	  nos	  enfants…Mais	  on	  est	  
bonnes	  pour	  accompagner,	  pour	   informer,	   éclaircir	   les	   choses	  pour	   leur	  permettre	  
de	  décider	  puis	  de	  prendre	  la	  bonne	  décision.	  Puis	  comprendre	  leurs	  attentes	  tout	  en	  
fixant	  des	  limites,	  bien	  sûr…	  ça,	  c’est	  le	  champ	  de	  pratique	  d’ici,	  c’est	  la	  philosophie.	  
(Jasmine)	  
	  

Ces	   propos	   permettent	   aussi	   de	   constater	   que	   la	   relation	   avec	   la	   femme	   est	   influencée	  
grandement	   par	   la	   façon	   dont	   la	   sage-‐femme	   se	   voit	   en	   tant	   que	   professionnelle.	   Selon	   la	  
philosophie	   de	   la	   pratique	   sage-‐femme	   québécoise,	   il	   lui	   faut	   en	   arriver	   à	   considérer	  
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l’accompagnement	   et	   l’établissement	   d’une	   relation	   non	   hiérarchique	   comme	   faisant	   partie	  
intégrante	  de	   son	   rôle	  professionnel.	   Il	   peut	   s’agir	   pour	   certaines	   sages-‐femmes	  d’un	  passage	  
plus	  difficile	  à	  réaliser.	  Tant	  que	  l’accouchement	  se	  déroule	  normalement,	  ce	  passage	  peut	  être	  
aisé.	  Mais	   lorsque	   la	   situation	   s’inscrit	   dans	   les	   variations	   de	   la	   normalité	   ou	   encore	   que	   des	  
signes	   indiquent	   que	   la	   situation	   pourrait	   devenir	   pathologique,	   la	   sage-‐femme	   qui	   considère	  
qu’il	  revient	  au	  professionnel	  de	  décider	  de	  l’intervention	  peut	  vouloir	  reprendre	  le	  contrôle	  des	  
évènements	  en	  évoquant	  justement	  son	  rôle	  de	  professionnelle.	  	  
	  

C’est	  de	   leur	  dire	  :	  «	  C’est	  votre	  accouchement,	   c’est	  vous	  qui	  décidez	  ce	  que	  vous	  
voulez	  ».	   Par	   contre,	   ce	   que	   je	   leur	   dis	   aussi,	   c’est	   qu’à	   partir	   du	  moment	   où	   il	   y	  
aurait	  quelque	  chose	  qui	   sortirait	  de	   la	  normalité	  ou	  qui	   serait	  un	  petit	  peu…	  à	  ce	  
moment-‐là,	  j’interviendrai	  en	  tant	  que	  professionnelle,	  mais	  que	  le	  reste	  du	  temps,	  
je	   serai	   là	   juste	  accessoirement	  pour	   surveiller	   le	  déroulement	  de	   l’accouchement,	  
leur	  laisser	  l’espace	  qu’ils	  veulent	  avoir.	  (Régine)	  
	  

Une	   autre	   sage-‐femme	   parle	   du	   rôle	   professionnel	   qu’elle	   exerce	   d’une	   manière	   tout	   à	   fait	  
différente.	  
	  

Premièrement,	   tu	   fais	   connaissance.	   Tu	   ne	   fais	   pas	   de	   jugements.	   Ça,	   c’est	   très	  
important,	  donc	  ça	  aide	  aussi.	  Tu	  les	  laisses	  parler,	  tu	  poses	  des	  questions	  […]	  On	  se	  
voit	  pas	  mal	  égal	  hein.	  C’est	  vrai,	   t’es	   la	  professionnelle.	   Ils	  viennent	  pour	  certains	  
soins,	  t’as	  facilement	  à	  parler	  de	  certaines	  choses.	  Tu	  peux	  facilement	  explorer	  leurs	  
craintes,	  regarder	  c’est	  quoi	  les	  outils	  qu’ils	  ont,	  comment	  ils	  peuvent	  explorer	  eux-‐
mêmes,	  comment	  ils	  peuvent	  développer.	  (Brigitte)	  
	  

Le	  rôle	  de	  la	  sage-‐femme	  

Le	  rôle	  de	  la	  sage-‐femme	  diffère	  d’un	  milieu	  à	  un	  autre.	  Jasmine	  identifie	  différents	  aspects	  de	  
son	  rôle	  qui	  seraient	  intensifiés	  dans	  la	  pratique	  québécoise.	  	  
	  

Puis,	  c’est	  cet	  aspect,	  voir	  la	  même	  femme,	  développer	  la	  relation,	  aider,	  supporter,	  
soutenir,	  je	  l’ai	  plus	  vécu	  ici	  qu’ailleurs.	  (Jasmine)	  
	  

La	  relation	  qui	  se	  tisse	  entre	  la	  femme	  et	  la	  sage-‐femme	  oriente	  le	  rôle	  que	  celle-‐ci	  est	  amenée	  à	  
exercer	  auprès	  de	  la	  femme.	  Ainsi,	  l’analyse	  des	  propos	  des	  participantes	  a	  permis	  de	  distinguer	  
quatre	  fonctions	  relationnelles	  qui	  se	  sont	  modifiées	  pour	  plusieurs	  des	  sages-‐femmes	  formées	  
à	  l’étranger	  :	  soit	  l’information,	  le	  partage,	  le	  soutien	  et	  la	  défense	  des	  droits.	  
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L’information	  
À	   l’exception	  d’une	  seule	  participante,	   toutes	  mentionnent	   la	   fonction	  «	  d’informer	  »34	  comme	  
étant	   une	   composante	   importante	   de	   leur	   rôle.	   L’autre	   sage-‐femme	   utilise	   le	  
terme	  «	  expliquer	  »35	  lorsqu’elle	  fait	  référence	  à	  cette	  fonction	  et	  l’associe	  «	  à	  ce	  qui	  se	  passe	  ».	  
Cette	   distinction	   n’est	   pas	   anodine.	   Le	   recours	   au	   terme	   «	  expliquer	  »	   suppose	   que	  
l’intervenante	   se	   situe	   davantage	   dans	   une	   relation	   d’autorité	   lui	   conférant	   le	   pouvoir	   de	  
transmettre	   le	  savoir	  qu’elle	  détient.	   Il	  ne	  s’agit	  pas	  dans	  ce	  cas	  d’une	  explication	  des	  diverses	  
possibilités	  qui	  pourraient	  conduire	  à	  un	  choix	  éclairé	  permettant	  à	  la	  femme	  d’orienter	  la	  suite	  
des	  évènements.	  Il	  s’agit	  plutôt	  d’une	  explication	  justifiant	  la	  direction	  choisie	  par	  l’intervenante.	  
	  
Cela	   dit,	   tout	   donne	   lieu	   de	   croire	   que	   fournir	   des	   explications	   sur	   les	   interventions	   semble	  
d’ores	  et	  déjà	  constituer	  un	  premier	  stade	  des	  adaptations	  à	  réaliser	  pour	  l’établissement	  d’une	  
relation	  égalitaire:	  
	  

C’est	  tout	  le	  concept	  du	  choix	  éclairé	  que	  je	  ne	  connaissais	  pas	  en	  [pays].	  En	  [pays],	  
c’est	  plus	   le	  protocole	  qui	  dicte	   tout	  et	   les	  patients	  ne	   sont	  même	  pas	  au	   courant	  
qu’ils	  pourraient	   refuser	   ce	  protocole-‐là.[…]	   J’ai	   souvent	   vu	  des	   choses	  qui	  ont	  été	  
faites	   et	   pas	   expliquées	   aux	   parents.	   Donc,	   c’est	   ça	   la	   différence.	   Donc,	   ici	   on	  
explique	  et	  que	  les	  parents	  peuvent	  refuser	  puisqu’on	  leur	  dit,	  qu’ils	  peuvent	  refuser	  
aussi.	  (Flore)	  
	  

Ce	   premier	   stade	   dépassé,	   on	   observe	   une	   progression	   dans	   les	   échanges.	   Les	   sages-‐femmes	  
transmettent	   des	   informations	   permettant	   aux	   femmes	   de	   faire	   des	   choix	   éclairés.	   Elles	  
vulgarisent	   les	   données	   et	   présentent	   les	   différentes	   perspectives	   possibles.	   Il	   s’agit	   d’un	  
processus	  dynamique	  où	  elles	  s’assurent	  de	  la	  compréhension	  de	  la	  femme	  et	  la	  laisse	  décider.	  
Par	  ailleurs,	  «	  informer	  »	  veut	  aussi	  dire	  pour	  certaines	  sages-‐femmes,	  poser	  des	  questions	  ou	  
susciter	  une	  réflexion.	  	  
	  

[…]J’ai	  souvent	  raconté	  cette	  histoire	  dans	  les	  rencontres	  prénatales,	  parce	  que	  j’ai	  
vu	   que	   les	   femmes	   comprenaient	   la	   valeur	   de	   leur	   instinct	   quand	   on	   parlait	   de	  
ça…	  (Inès)	  
	  

Le	  partage	  
La	  continuité	  est	  la	  pierre	  angulaire	  de	  la	  relation	  puisqu’elle	  favorise	  le	  partage	  entre	  la	  femme	  
et	   la	   sage-‐femme.	   Pour	   la	   majorité	   des	   participantes,	   la	   fonction	   de	   partage	   constitue	   une	  
nouveauté	  dans	  leur	  rôle	  et	  nécessite	  par	  conséquent	  de	  s’adapter.	  Cet	  aspect	  de	  la	  nouveauté	  
du	  rôle	  a	  d’ailleurs	  été	  décrit	  dans	   la	   littérature,	  notamment	  par	  Black	  et	  al.,	  1991,	  comme	  un	  
facteur	  important	  d’adaptation.	  
	  

	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
34	  Informer	  :	  «	  Mettre	  au	  courant	  (de	  qqch.,	  faire	  part	  à	  (qqn)	  »	  (Le	  Nouveau	  Petit	  Robert,	  2009,	  p.	  1329.)	  
35	  Expliquer	  :	  «	  Faire	  connaître	  ou	  comprendre	  […]	  enseigner»	  (Le	  Nouveau	  Petit	  Robert,	  2009,	  p.	  983.) 
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Dans	  mon	  pays,	  y	  a	  pas	  de	  suivi	  continu.	  […]	  Ici,	  tu	  fais	  un	  lien	  avec	  la	  femme	  dès	  le	  
début	   de	   la	   grossesse	   jusqu'à	   six	   semaines	   après.	   J’ai	   développé	   un	   autre	   lien.	   Je	  
regarde	  beaucoup	  plus	  le	  côté	  humain,	  personnalisé	  dans	  mon	  travail.	  (Héléna)	  
	  

Ainsi,	  plusieurs	  sages-‐femmes	  immigrantes	  doivent	  développer	  des	  habiletés	  relationnelles	  pour	  
chacune	  des	  différentes	   étapes	  périnatales.	   Elles	   y	   parviennent	   avec	  plus	   ou	  moins	  d’aisance,	  
par	  la	  découverte,	  avec	  essai	  et	  erreur,	  et	  avec	  le	  temps.	  
	  

Au	  début,	  j’étais	  là	  :	  «	  Euh…	  qu’est-‐ce	  qu’on	  va	  dire	  pendant	  une	  heure	  à	  une	  femme	  
qui	  a	  une	  grossesse?…	  pendant	  six	  mois?…	  si	   tout	  va	  bien…	  »	  parce	  qu’on	  suit	  des	  
grossesses	  qui	  vont	  bien.	  Donc,	  je	  trouvais	  ça	  un	  peu	  difficile	  au	  début.	  (Flore).	  
	  

Certaines	  décrivent	  comment	   la	   relation	  dépasse	   le	  cadre	  strict	  du	  suivi	  de	   la	  grossesse.	  Ainsi,	  
Alys	   témoigne	   de	   son	   appropriation	   d’une	   culture	   professionnelle	   de	   nature	   holistique,	   un	  
processus	  qui	  est	  au	  cœur	  des	  adaptations	  et	  transformations	  que	  vit	  la	  sage-‐femme	  désireuse	  
de	  pratiquer	  au	  Québec	  et	  qui	  s’étend	  bien	  au-‐delà	  des	  gestes	  cliniques	  à	  poser.	  
	  

C’est	   beaucoup	   basé	   sur	   le	   «	  relationship	  ».	   Au	   début,	   je	   n’ai	   pas	   complètement	  
compris	  comment	  développer	  une	  relation	  […]	  et	  aussi	  ce	  n’est	  pas	  seulement	  une	  
pratique	  clinique,	  c’est	  beaucoup	  une	  pratique	  holistique.	  Ce	  n’est	  pas	  seulement	  les	  
gestes	   mesurés,	   écouter,	   palper.	   C’est	   de	   comprendre	   la	   femme,	   comment	   est	   la	  
famille,	   comment	  est	   le	  «	  chum	  ».	   Ça,	   c’est	   important	  parce	  que	   c’est	   le	  début	  de	  
devenir	  une	  famille.	  C’est	  ça	  qui	  est	  important.	  (Alys)	  
	  

Tout	  comme	  Alys,	  plusieurs	  participantes	  se	  sont	  dites	  conscientes	  qu’elles	  ont	  un	  rôle	  à	   jouer	  
relativement	   à	   la	   nouvelle	   famille	   qui	   nait	   ou	   qu’elles	   doivent	   tenir	   compte	   de	   la	   dynamique	  
familiale	  existante.	  Le	  fait	  d’établir	  une	  relation	  est	  gratifiant	  pour	  la	  sage-‐femme	  et	  semble	  être	  
une	  source	  de	  motivation	  importante,	  comme	  le	  mentionne	  ici	  Camille:	  
	  

Ça	  fait	  partie	  des	  choses	  que	  j’ai	  appréciées	  aussi	  de	  pouvoir	  approfondir	  les	  sujets	  
avec	  les	  clientes.	  (Camille)	  
	  

Le	  soutien	  
Toutes	   les	   sages-‐femmes	   d’origine	   étrangère	   parlent	   du	   soutien	   qu’elles	   ont	   dû	   procurer	   aux	  
femmes	  dans	  le	  contexte	  de	  la	  pratique	  québécoise.	  Elles	  ont	  dû	  développer	  de	  nouvelles	  façons	  
de	   faire	   dont	   apprendre	   à	   être	   simplement	   présente,	   parfois,	   et	   ne	   rien	   faire	   (Lemay,	   2007).	  
L’une	   d’entre	   elles	   ayant	   fait	   «	  de	   l’accompagnement	   à	   l’accouchement	  »	   à	   son	   arrivée	   au	  
Québec,	  dit	  de	  son	  expérience	  qu’elle	  lui	  a	  permis	  de	  découvrir	  la	  valeur	  de	  l’accompagnement,	  
lequel	  est	  vu	  au	  Québec	  comme	  étant	  inhérent	  au	  travail	  de	  sage-‐femme.	  
	  

Je	  pourrais	  te	  parler	  de	  tous	  les	  accouchements	  que	  j’ai	  accompagnés	  à	  l’hôpital	  les	  
premières	  années,	  que	   je	   trouvais	   ça	   tu	   sais…,	  que	   je	  ne	   trouvais	  pas	   toujours	  ma	  
place;	   je	   n’étais	   pas	   toujours	   sûre	   que	   ce	   je	   faisais	   était	   correct.	   Des	   fois,	   je	   ne	  
sentais	   pas	   que	   je	   faisais	   quelque	   chose…	   mais	   les	   témoignages	   des	   clients	   de	  
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comment	   que…,	   que	   juste	   le	   fait	   d’être	   là	   ça	   a	   changé	   tout	   pour	   elles,	   je	  me	   dis	  
«	  Ouais!	   Qu’est-‐ce	   que	   j’ai	   fait?	  ».	   Tu	   sais,	   ça	   m’a	   amenée	   à	   réfléchir	   sur	  
l’importance	  de	  l’accompagnement	  et	  tout	  ça	  là.	  C’était	  les	  premières	  années,	  parce	  
que	   je	  me	  disais	  «	  Mon	  Dieu,	   je	  n’ai	   rien	  fait,	   j’ai	   juste	  été	   là,	  puis	  elle	  m’écrit	  une	  
carte	   comme	   si	   j’étais	   le	   bon	   Dieu,	   mais	   je	   n’ai	   même	   pas	   le	   crédit	   du	   médecin	  
d’avoir	   accueilli	   son	   bébé,	   j’étais	   là…	  ».	   Mais	   j’ai	   compris	   l’importance	   de	   ça,	  
d’ailleurs	  à	  travers	  cette	  expérience-‐là.	  (Camille)	  
	  

Ces	  propos	  illustrent	  bien	  par	  ailleurs	  le	  conflit	  vécu	  entre	  le	  paradigme	  de	  l’expertise	  et	  celui	  de	  
l’incertitude	  auquel	   les	  sages-‐femmes	  font	  face	  (St-‐Arnaud,	  2001).	   Il	  est	  commun	  qu’une	  sage-‐
femme	  nouvelle	  arrivante	  ne	  sache	  pas	  comment	  agir	  dans	  son	  nouveau	  contexte.	  Son	  expertise	  
étant	   souvent	   basée	   sur	   une	   forme	   d’interventionnisme	   qui	   est	   étrangère	   à	   la	   pratique	  
québécoise,	   elle	   se	   retrouve	   confrontée	   à	   une	   modification	   importante	   de	   son	   rôle.	   Cela	  
engendre	   de	   l’incertitude.	   À	   travers	   une	   démarche	   de	   réflexion	   sur	   sa	   pratique,	   elle	   doit	  
parvenir	   à	   une	   compréhension	   de	   l’approche	   québécoise	   et	   y	   trouver	   un	   sens.	   L’une	   des	  
participantes	  décrit	  comment	  elle	  voit	  maintenant	  son	  rôle	  auprès	  de	  la	  femme:	  	  
	  

J’ai	   appris	   beaucoup	   de	   choses…	   Avant	   je	   ne	   donne	   pas	   confiance	   à	   la	   femme,	  
maintenant	  je	  donne	  parce	  que	  c’est	  elle	  qui	  guide	  tout.	  L’essentiel,	  c’est	  que	  moi	  je	  
lui	   explique	   et	   c’est	   elle	   qui	   fait	   tout.	   Avant,	   c’était	   moi	   qui	   dirigeais	  :	   la	   femme	  
n’avait	   aucune	   responsabilité	   ou	  possibilité	   de	  diriger.	   C’est	   ça	   l’avantage	  que	   j’ai	  
tiré	  de	  cette	  expérience	  ici.	  (Helena)	  
	  

On	  observe	  toutefois	  des	  variations	  dans	  les	  propos	  des	  participantes.	  Ainsi,	  trois	  sages-‐femmes	  
d’origine	   étrangère	   parlent	   principalement,	   voire	   exclusivement,	   du	   soutien	   qu’elles	   ont	   dû	  
apporter	   dans	   des	   situations	   difficiles	   vécues	   par	   la	   femme	  ou	   les	   parents,	   tel	   un	   antécédent	  
d’agression	  sexuelle	  ou	  de	  viol;	   l’annonce	  de	   la	  venue	  d’un	  enfant	  possiblement	  handicapé;	   la	  
naissance	   d’un	   bébé	   qui	   ne	   va	   pas	   bien	   ou	   encore	   qui	   présente	   une	  malformation.	  Malgré	   la	  
complexité	  de	  ces	  situations,	  elles	  décrivent	  de	  manière	  très	  explicite	   le	  rôle	  qu’elles	  ont	   joué,	  
l’importance	  qu’elles	  ont	  accordée	  à	  ce	  rôle	  pour	  la	  femme	  et	  le	  sentiment	  d’utilité	  qu’elles	  ont	  
éprouvé.	  Habituées	  à	  démontrer	  leur	  savoir-‐faire	  dans	  l’action,	  il	  leur	  est	  sans	  doute	  plus	  difficile	  
d’exprimer	   et	   de	   reconnaître	   le	   soutien	   plus	   subtil	   et	   effacé	   qu’elles	   ont	   dû	   apporter	   aux	  
femmes,	  dans	  un	  contexte	  où	  l’autonomie	  dans	  l’expérience	  de	  la	  maternité	  est	  valorisée.	  	  
	  
Au	   fil	   des	   ans,	   plusieurs	   ont	   vécu	   des	   transformations	   importantes	   au	   regard	   du	   soutien.	  
Quelques-‐unes	  qui	  ont	  eu	  l’occasion	  de	  retourner	  dans	  leur	  ancien	  milieu	  de	  travail	  ont	  réalisé	  
qu’elles	  ne	  pouvaient	  plus	  pratiquer	  de	  la	  même	  manière	  qu’auparavant.	  	  
	  

Bien,	  je	  me	  souviens	  d’une	  femme	  qui	  arrivait	  en	  travail,	  une	  femme	  très	  active,	  et	  
[d’imiter	   sa	   collègue]	  «	  Bon	  madame,	   vous	  vous	   couchez	   là	  »	   (j’avais	  une	   collègue	  
avec	  moi),	  «	  Donnez-‐moi	  votre	  bras,	  faites	  ci,	  faites	  ça…	  ».	  J’ai	  dit	  :	  «	  Ben	  là,	  laisse-‐là	  
arriver,	  euh...	  :	  tu	  peux	  pas	  être	  un	  peu	  plus	  cool,	  tout	  va	  bien	  ».	  Et	  puis,	  donc,	  c’est	  
ça	  la	  différence…	  (Esther)	  
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J’ai	   vu	   combien	  de	  «	  multis	  »	   qui	   arrivent	   à	   sept	   centimètres,	   là…36	  	   «	  Je	   peux	  pas	  
faire	   de	   l’intermittence37	  puis	   la	   laisser	   accoucher	   dans	   la	   position	   qu’elle	   veut	   et	  
tout…	   Si	   je	   ne	   casse	   rien…	  ».	   Non,	  mais	   c’est	   vrai…J’en	   ai	   eu	   deux	   comme	   ça	   qui	  
pleuraient	   et	   qui	   m’écrivent	   aussi	  :	   «	  Ah!	   Tu	   nous	   as	   fait	   vivre	   plein	   de	   choses	  ».	  
Mais	   c’est	   tellement	   simple,	   si	   elle	   arrive	   à	   sept	   centimètres,	   la	   poche	   des	   eaux	  
rompt,	   le	  bébé	  arrive,	  attrape	   le…C’est	  ça	   tout	   le	   temps…	  Puis	   là	  c’était	  porté	  aux	  
nues.	  Qu’est-‐ce	  que	  ça	  peut	  être	  bête.	  Tu	   sais,	   t’arrives	  comme	  «	  une	  péridurale	  »	  
puis	   ah!	   Là!	   Là!…Ah!	   Non,	   je	   veux	   partir	   en	   courant…	   Je	   n’aurais	   jamais	   pu	  
retravailler	  là…	  (Daphnée)	  
	  

La	  défense	  des	  droits	  
Finalement,	   la	   défense	  des	  droits	   constitue	  une	   fonction	   relationnelle	   inhérente	   au	   rôle	   de	   la	  
sage-‐femme.	  Il	  s’agit	  essentiellement	  de	  reconnaître	  les	  droits	  de	  la	  femme,	  de	  l’en	  informer	  et	  
de	   les	   respecter,	  même	  si	   cela	  amène	  des	  discussions	  qui	  ne	   sont	  pas	   toujours	   faciles	  pour	   la	  
sage-‐femme.	   Flore	   explique	   en	   ces	   termes	   comment	   elle	   doit	   parfois	   intervenir	   pour	   faire	  
respecter	  les	  choix	  ou	  les	  besoins	  de	  la	  femme	  lors	  d’un	  transfert,	  et	  ce,	  en	  s’inscrivant	  à	  contre-‐
courant	  du	  milieu	  médical:	  
	  

On	  se	  démène	  pour	  que	  les	  vœux	  des	  clients	  soient	  exaucés,	  mais	  des	  fois,	  c’est	  des	  
vœux…	   juste	   qu’on	   leur	   explique	   les	   choses,	   qu’on	   leur	   donne	   des	   choix,	   qu’on	  
respecte	  ce	  moment-‐là…	  (Flore)	  
	  

La	  responsabilité	  morale	  et	  légale	  
Le	  contexte	  d’autonomie	  professionnelle	  de	  la	  pratique	  québécoise	  amène	  les	  sages-‐femmes	  à	  
s’engager	  dans	  une	  relation	  de	  responsabilité	  morale	  et	  légale.	  Elles	  ont	  à	  prendre	  des	  décisions	  
majeures38	  ayant	  des	  conséquences	  pour	  leur	  clientèle	  et	  pour	  elles-‐mêmes,	  car	  elles	  doivent	  les	  
assumer	  tant	  sur	  le	  plan	  moral	  que	  légal.	  Elles	  arrivent	  à	  composer	  avec	  cet	  aspect	  de	  leur	  rôle	  
selon	   des	   degrés	   de	   confort	   différents.	   Il	   en	   va	   de	   même	   pour	   toutes	   les	   sages-‐femmes	  
québécoises,	  quels	  que	  soient	  leurs	  origines	  ou	  leur	  lieu	  de	  pratique	  initiale.	  	  
	  

Ça	  a	  changé	  ma	  vie,	  c’était	   incroyable.	   J’avais	  peur	  de	  sortir	  de	   l’hôpital,	  même	  si	  
j’avais	   déjà	   travaillé	   toute	   seule.	   […]	   J’avais	   peur	   de	   quitter	   l’hôpital	   et	   d’être	  
vraiment	  responsable	  pour	  toutes	  les	  décisions…	  (Inès)	  
	  

Les	  décisions	  sont	  prises	  pour	  assurer	   la	  sécurité	  de	  la	  femme	  et	  du	  nouveau-‐né.	  L’observance	  
des	  règlements	  est	  un	  facteur	  majeur	  qui	  influence	  la	  relation	  entre	  la	  sage-‐femme	  et	  la	  famille.	  
Les	   attitudes	   adoptées	   par	   les	   sages-‐femmes	   à	   l’endroit	   des	   règlements	   s’inscrivent	   sur	   un	  
continuum	   variant	   du	   modèle	   technocratique	   au	   modèle	   holistique	   (Davis-‐Floyd,	   2003)	   et	   se	  
traduisant	  soit	  par	  un	  respect	  catégorique	  du	  cadre	  normatif	  ou,	  à	   l’opposé,	  par	  un	  besoin	  de	  

	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
36 	  Habituellement,	   un	   protocole	   médical	   est	   mis	   en	   place,	   mais	   la	   participante	   ne	   voulait	   plus	   s’y	  
conformer.	  
37	  Écoute	  intermittente	  du	  cœur	  fœtal	  au	  lieu	  d’écoute	  continue	  sur	  moniteur.	  
38	  Elles	  ont	  à	  prendre	  plusieurs	  décisions	  en	  contexte	  d’urgence,	  notamment	  lorsque	  la	  vie	  côtoie	  la	  mort	  
(par	  exemple,	  dans	  le	  cas	  d’une	  hémorragie	  chez	  la	  mère	  ou	  de	  la	  réanimation	  d’un	  nouveau-‐né). 
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faire	   preuve	   de	   flexibilité	   et	   d’empathie.	   Dans	   l’exemple	   qui	   suit,	   la	   sage-‐femme	   définit	   ses	  
limites	  et	  enjoint	  la	  clientèle	  à	  s’y	  conformer.	  
	  

Quand	   j’arrive	  à	  être	  en	   lien,	   je	  glisse	   toujours	   ça	  :	  «	  On	  est	  une	  équipe,	   je	  ne	   suis	  
pas	  du	  même	  côté,	  je	  peux	  être	  gentille,	  si	  vous	  dépassez	  les	  bornes,	  il	  n’y	  a	  plus	  de	  
limites,	  le	  dossier	  moi	  je	  le	  remets	  ».	  Parce	  que	  c’est…	  c’est	  trop	  intime…	  c’est	  trop,	  
faut	  pas	  se	  faire…	  Moi	  j’ai	  un	  cadre	  de	  loi	  et	  je	  ne	  veux	  pas	  qu’on	  me	  manipule.	  J’ai	  
du	  mal	  avec	  ça.	  (Daphnée)	  
	  

Le	   rapport	   que	   la	   sage-‐femme	   entretient	   avec	   l’autorité	   et	   son	   sentiment	   personnel	   de	  
confiance	  entrent	  certainement	  en	  ligne	  de	  compte	  lorsqu’il	  s’agit	  de	  laisser	  place	  au	  pouvoir	  de	  
l’autre	   ou	   non.	   Le	   témoignage	   suivant	   illustre	   très	   bien	   comment	   une	   autre	   sage-‐femme	  
d’origine	  étrangère	  en	  est	  venue	  à	  concilier	  ses	  responsabilités	  de	  professionnelle	  avec	   la	  part	  
de	  responsabilités	  qui	  revient	  à	  la	  femme,	  dans	  la	  limite	  de	  son	  champ	  de	  pratique.	  
	  

Je	  trouve	  aussi	  que	  c’est	  moins	  de	  responsabilités	  quand	  t’offres	  le	  choix.	  Donc,	  c’est	  
à	   eux	   de	   décider,	   mais	   faut	   juste	   s’assurer	   que	   le	   choix	   est	   bien	   éclairé	   pour	  
permettre	  aux	   femmes	  de	  décider	  comme	   il	   faut.	   […].	  Et	   si	   la	  décision	  prise	  par	   la	  
cliente,	  par	  exemple,	  dépasse	  le	  champ	  de	  pratique	  de	  la	  sage-‐femme	  bien	  je	  pense	  
que	   je	   prendrais,	   j’essaierais	   de	   déterminer	   mon	   rôle	   comme	   il	   faut,	   la	   remettre	  
dans	  le	  contexte,	  lui	  offrir	   le	  choix,	  si	  elle	  voudrait	  que	  je	  sois	  toujours	  là,	  c’est	  une	  
responsabilité	  partagée,	  qu’on	  assume	   toutes	   les	  deux.	  Moi,	   j’assume	  au	  point	  de	  
vue	   profession,	   parce	   que	   j’ai	   éclairci,	   le	   choix	   est	   éclairé;	   il	   fait	   partie	   de	   mon	  
champ	   de	   pratique.	   Elle,	   elle	   veut	   sortir	   de	   mon	   champ	   de	   pratique,	   je	   l’informe	  
également	  et	  je	  continue	  à	  l’accompagner,	  à	  ne	  pas	  la	  laisser	  tomber,	  mais	  qu’elle	  
aille	  chercher	  un	  autre	  avis	  elle-‐même	  pour	  être	  persuadée.	  (Jasmine)	  

	  

5.2.1.4	  L’agir	  professionnel	  	  

Dans	  les	  lignes	  qui	  suivent,	  je	  parlerai	  du	  développement	  des	  compétences	  particulières	  propres	  
à	   chacune	   des	   phases	   de	   la	   grossesse,	   de	   l’accouchement	   et	   de	   la	   période	   postnatale.	   Puis,	  
j’aborderai	   le	   changement	   d’attitude	   quant	   à	   la	   façon	   d’intervenir	   auprès	   des	   femmes.	  
J’enchaînerai	   avec	   les	   modifications	   que	   les	   sages-‐femmes	   formées	   à	   l’étranger	   doivent	  
apporter	  à	  leur	  langage	  pour	  l’accorder	  avec	  les	  valeurs	  qui	  sous-‐tendent	  la	  philosophie.	  De	  plus,	  
je	  décrirai	  les	  adaptations	  suscitées	  par	  la	  nouvelle	  autonomie	  professionnelle	  dont	  elles	  doivent	  
faire	   preuve.	   Finalement,	   je	   présenterai	   les	   changements	   suscités	   par	   les	   interactions	   avec	   le	  
milieu	  médical	  et	  communautaire.	  
	  
Les	  compétences	  en	  lien	  avec	  la	  continuité	  
La	  modification	  du	  champ	  d’activité	  peut	  aussi	  être	  un	  obstacle	  à	   l’intégration,	   tout	  comme	   le	  
soulignait	  Da	  Prat	  (2005).	  Au	  Québec,	  le	  champ	  d’activité	  de	  la	  sage-‐femme	  est	  désigné	  comme	  
étant	   «	  le	   normal	  ».	   La	   sage-‐femme	   est	   responsable	   du	   suivi	   complet	   de	  maternité	  :	   suivi	   de	  
grossesse,	   travail	   et	   accouchement,	   puis	   suivi	   postnatal	   des	   mères	   et	   des	   bébés	   jusqu’à	   six	  
semaines	   après	   la	   naissance.	   Elle	   est	   également	   habilitée	   à	   dépister	   les	   complications	   et	   à	  
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intervenir	  en	  situation	  d’urgence.	  La	  préconception,	  la	  contraception	  et	  les	  conseils	  usuels	  pour	  
un	  bébé	  jusqu’à	  l’âge	  d’un	  an	  font	  aussi	  partie	  de	  son	  champ	  de	  pratique.	  La	  sage-‐femme	  doit	  
donc	  maîtriser	  l’ensemble	  des	  compétences	  requises	  pour	  intervenir	  adéquatement	  en	  ce	  qui	  a	  
trait	  à	  chacune	  de	  ces	  composantes.	  Même	   les	  connaissances	  médicales	  acquises	  doivent	  être	  
révisées,	  pour	  certains	  éléments	  à	  tout	   le	  moins,	  car	   la	  pratique	  obstétricale	  varie	  d’un	  pays	  à	  
l’autre,	   ne	   serait-‐ce	   que	   pour	   les	   examens	   diagnostiques,	   les	  médicaments	   et	   les	   conduites	   à	  
tenir.	   De	   plus,	   certaines	   habiletés	   doivent	   être	   développées	   au	   regard	   notamment	   de	  
l’évaluation	  physique	  et	  psychosociale	  de	  femme	  enceinte,	  l’anamnèse,	  l’examen	  physique	  de	  la	  
femme	  enceinte	  et	  du	  nouveau-‐né,	  de	  la	  gestion	  des	  déviations	  du	  normal	  pendant	  la	  grossesse,	  
de	  la	  gestion	  du	  travail,	  des	  canulations	  intraveineuses	  et	  des	  sutures	  (UQTR,	  2008).	  	  
	  

Puis	   tu	   sais,	   on	   ne	   fait	   pas	   ces	   trucs-‐là.	   Y	   avaient	   plein	   de	   gestes	   que	   bon,	   tu	   es	  
capable	   d’apprendre,	  mais	   qui	   ne	   faisaient	   pas	   partie	   de	   ton	   champ	   de	   pratique.	  
(Daphnée)	  
	  

L’approche	  globale	  des	  besoins,	  reconnue	  de	  plus	  en	  plus	  dans	  le	  domaine	  de	  la	  santé,	  demande	  
des	  adaptations	  considérables	  (Bibeau	  et	  al.,	  1992).	  Acquérir	  les	  compétences	  nécessaires	  pour	  
mener	  à	  bien	   les	  consultations	  et	  par	   le	   fait	  même,	   le	  suivi	  complet	  de	  maternité,	   requiert	  un	  
certain	  temps.	  	  
	  

Puis	  en	  [pays],	  on	  ne	  faisait	  pas	  de	  suivi	  de	  grossesse	  non	  plus.	  On	  l’apprenait,	  mais	  
ça	   restait	   très	   théorique.	  C’est	   le	  médecin	  qui	   faisait	   le	   suivi	  de	  grossesse,	  puis	   toi	  
t’étais	   «	  en	   salle	   d’accouchement	  »	   ou	   «	  en	   post-‐partum	  »	   ou	   «	  en	   grossesses	  
pathologiques	  »39.	  Donc,	  moi,	  je	  n’avais	  jamais	  eu	  l’expérience.	  Donc,	  il	  fallait	  que	  je	  
m’acclimate.	  Puis,	  après	  ça,	   [après	  avoir	   travaillé	  dans	  deux	  maisons	  de	  naissance	  
pendant	  plus	  de	  deux	  ans],	  je	  suis	  allée	  à	  [maison	  de	  naissance]	  pendant	  un	  an,	  puis	  
là	  je	  me	  sentais	  plus	  à	  l’aise.	  (Esther)	  
	  

Plusieurs	   sages-‐femmes	   ont	   déclaré	   qu’une	   des	   principales	   difficultés	   pour	   les	   nouvelles	  
arrivantes	  pouvait	  tenir	  au	  fait	  qu’elles	  n’avaient	  jamais	  ou	  peu	  fait	  de	  suivi	  pré	  et	  postnatal.	  Le	  
suivi	   complet	   et	   les	   consultations	   constituent	  donc	  pour	   elles	   une	  nouveauté.	   Tout	   comme	   le	  
mentionnait	  Da	  Prat	  (2005),	  le	  fait	  de	  ne	  pas	  avoir	  fait	  de	  suivis	  complets	  est	  une	  lacune	  majeure	  
pour	  plusieurs	  sages-‐femmes	  formées	  à	  l’étranger.	  Nous	  l’avons	  vu,	  les	  connaissances	  acquises	  
pour	  plusieurs	  sont	  généralement	  de	  nature	  théorique	  et	  médicale.	  Le	  manque	  de	  préparation	  
pour	  cet	  aspect	  de	   la	  pratique	  professionnelle	   crée	  de	   l’incertitude,	   ce	  qui	   contribue	  à	   rendre	  
plus	  difficile	  l’intégration.	  
	  

Tout	   ce	   qui	   était	   avant,	   je	   dirais	   presque	   vingt	   semaines,	   douze	   sûrement,	   vingt,	  
pour	  moi	   c’était	   du	   néant.	   Je	   ne	   savais	   pas,	   on	   ne	   les	   fait	   pas.	   […]	   Le	   jour	   où	   tu	  
commences	   et	   comme	   les	   consultations	   duraient	   un	   quart	   d’heure	   et	   bonjour,	  

	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
39	  Les	  expressions	  «	  en	  salle	  d’accouchement	  »,	  «	  en	  post-‐partum	  »	  et	  «	  en	  grossesses	  pathologiques	  »	  
réfèrent	  à	  des	  départements	  dans	  un	  centre	  hospitalier.	  	  
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bonsoir	  là,	  là	  je	  me	  suis	  dit	  au	  début	  :	  «	  Mais	  qu’est-‐ce	  que	  je	  vais	  dire	  pendant	  une	  
heure?	  ».	  (Daphnée)	  
	  

Une	  question	  d’attitude	  avant	  tout	  
L’adoption	   d’une	   attitude	   empathique	   et	   la	   création	   d’une	   relation	   dite	  
d’accompagnement	   caractérisent	   l’intervention	   de	   la	   sage-‐femme.	   Lorsque	   les	   sages-‐
femmes	   s’expriment	   sur	   leur	   façon	   d’intervenir	   dans	   une	   perspective	   holistique	   auprès	  
des	  femmes,	  plus	  de	  la	  moitié	  de	  celles	  qui	  sont	  d’origine	  étrangère	  tiennent	  un	  discours	  
centré	   sur	   la	   satisfaction	   des	   besoins.	   Leurs	   propos	   s’inscrivent	   pleinement	   dans	   le	  
modèle	  holistique	  de	  la	  naissance	  selon	  lequel	  les	  soins	  prénataux	  doivent	  être	  dispensés	  
avec	  empathie	  et	  sur	  la	  base	  d’une	  prise	  en	  charge	  globale	  (Davis-‐Floyd,	  2003).	  Inès	  parle	  
de	  ce	  qui	  s’est	  transformé	  en	  elle,	  en	  lien	  avec	  ce	  thème.	  
	  

Ma	   vision	   a	   complètement	   changé.	   Quand	   j’étais	   jeune,	   j’étais	   une	   bonne	   sage-‐
femme.	   J’étais	   gentille	   avec	   les	   femmes,	   je	   n’étais	   pas	   «	  rough	  ».	  Mais	   quand	   j’ai	  
commencé	   à	   travailler	   au	  Québec,	   ça	   a	   complètement	   changé	  ma	   perception	   des	  
«	  soins	   au	   client	  ».	   Ça	   ne	   m’avait	   pas	   traversé	   l’esprit	   de	   voir	   comment	   chaque	  
femme	  est	  différente.	  Il	  y	  a	  par	  exemple,	  la	  femme	  qui	  a	  été	  abusée	  sexuellement	  et	  
qui	  a	  peur	  d’accoucher,	  elle	  a	  peur	  de	  la	  douleur,	  elle	  a	  peur	  d’ouvrir	  son	  vagin,	  mais	  
pour	  qui	   la	  peur	  d’aller	  à	   l’hôpital	  est	  plus	  forte	  que	   la	  peur	  d’accoucher.	  Et	   j’ai	  vu	  
toutes	  sortes	  de	  situations	  où	  la	  femme	  était	  vraiment	  pleine	  de	  peurs	  et	  on	  ne	  peut	  
pas	  changer	  tout	  ça,	  parce	  que	  tout	  le	  monde	  est	  individuel,	  et	  des	  fois,	  on	  transfère.	  
Ce	  n’est	  pas	  toujours	  pour	  une	  raison	  obstétricale	  qu’on	  transfère	  à	  l’hôpital.	  Je	  me	  
souviens	  d’avoir	  transféré	  pour	  le	  travail,	  il	  n’y	  avait	  pas	  de	  raison,	  mais	  il	  n’y	  avait	  
pas	   de	   progrès.	   Et	   la	  minute	   après	   être	   arrivée	   à	   l’hôpital,	   elle	   a	   accouché.	   Et	   la	  
femme	  a	  dit	  après	  :	  «	  Je	  sais	  que	  je	  n’étais	  pas	  prête	  à	  accoucher	  hors	  de	  l’hôpital	  ».	  
(Inès)	  
	  

Quelques	  sages-‐femmes	  disent	  considérer	  comme	  très	   importante	   l’autonomie	  des	  femmes	  et	  
ce	  concept	  revient	  fréquemment	  dans	  leur	  discours.	  Par	  contre,	  comme	  je	  l’ai	  déjà	  expliqué,	  des	  
adaptations	  sont	  certainement	  nécessaires	  sur	  ce	  plan	  pour	  les	  nouvelles	  arrivantes.	  	  
	  

Là-‐bas,	  ce	  ne	  sont	  pas	  les	  femmes	  qui	  décident.	  Là-‐bas,	  c’est	  toi.	  Les	  professionnels	  
sont	  là	  pour	  les	  soins	  que	  tu	  leur	  donnes,	  tu	  fais	  ce	  qu’il	  y	  a	  à	  faire,	  tu	  leur	  expliques.	  
Tu	  n’es	  même	  pas	  obligée	  de	  leur	  expliquer.	  Mais	  ici,	  c’est	  complètement	  différent.	  
(Ginette)	  
	  

Les	  propos	  recueillis	  laissent	  perplexe	  quant	  à	  la	  liberté	  d’expression	  pleine	  et	  entière	  à	  laquelle	  
chacune	  parvient	  à	  consentir.	  De	  l’idée	  d’autonomie	  à	  son	  application,	  il	  y	  peut	  y	  avoir	  plusieurs	  
pas	  à	  franchir.	  Il	  faut	  donc	  faire	  attention	  à	  ne	  pas	  trop	  en	  présumer.	  
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Les	  interventions	  
Toutes	   les	   sages-‐femmes	   d’origine	   étrangère	   mentionnent	   avoir	   été	   formées	   et	   avoir	   déjà	  
travaillé	   dans	   des	  milieux	   interventionnistes	   où	   elles	   prenaient	   en	   charge	   les	   femmes	   et	   «	  les	  
accouchaient	  ».	  L’une	  d’elles	  décrit	  ainsi	  sa	  pratique	  antérieure	  :	  
	  

On	  faisait	  des	  touchers	  vaginaux	  sur	  une	  base	  régulière,	  ocytocine	  à	  tout	  le	  monde,	  
induction	  à	  tout	  le	  monde,	  délivrance	  dirigée	  à	  tout	  le	  monde.	  (Ginette)	  
	  

Plusieurs	   adaptations	   ont	   été	   nécessaires.	   D’une	   part,	   certaines	   ont	   dû	   s’ajuster	   aux	  
délimitations	  du	  champ	  de	  pratique	  en	  vigueur	  ici	  et	  ne	  trouvent	  pas	  toujours	  facile	  de	  ne	  plus	  
pouvoir	   recourir	   à	   certaines	   interventions	  dans	  une	  pratique	  axée	   sur	   la	  normalité.	  Quelques-‐
unes	  ont	  dû	  également	  parfaire	   leurs	   connaissances	  des	   situations	  d’urgences	  obstétricales	  et	  
néonatales.	   D’autre	   part,	   les	   sages-‐femmes	   d’origine	   étrangère	   ont	   dû	   adopter	   une	   approche	  
plus	  globalisante,	  une	  façon	  de	  faire	  fondée	  sur	  l’être	  dans	  sa	  totalité.	  
	  
Plusieurs	   en	   sont	   finalement	   venues	   à	   remettre	   entièrement	   en	   question	   le	   contrôle	   qu’elles	  
exerçaient	  sur	  les	  interventions	  dans	  leur	  pratique	  antérieure.	  
	  

J’ai	   appris	   beaucoup	   de	   choses…,	   j’ai	   appris	   beaucoup	   de	   choses	   sur	   le	   naturel,	  
Avant,	  je	  ne	  donnais	  pas	  confiance	  à	  la	  femme,	  maintenant	  je	  donne	  parce	  que	  c’est	  
elle	  qui	  guide	  tout.	  L’essentiel	  dans	  mon	  rôle,	  c’est	  que	  j’explique,	  c’est	  elle	  qui	  fait	  
tout.	   Avant	   c’était	   tout,	   c’était	   moi	   qui	   dirigeais	   […]	   Ma	   vision	   a	   changé	  
complètement.	  J’étais	  médicalisée	  et	  parfois	  quand	  je	  m’arrête,	  toute	  seule,	  que	  je	  
révise	   mes	   accouchements,	   où	   je	   les	   faisais	   médicalisés	   et	   maintenant	   mes	  
accouchements	  ici…	  alors	  je	  me	  culpabilise…	  je	  ne	  savais	  pas.	  (Héléna)	  
	  

De	   façon	   unanime,	   les	   sages-‐femmes	   reconnaissent	   l’utilité	   des	   interventions	   dans	   certaines	  
situations.	   Cependant,	   elles	   considèrent	   inutile,	   voire	   néfaste	   d’intervenir	   dans	   tous	   les	  
accouchements.	   Les	   entretiens	   permettent	   de	   constater	   les	   changements	   survenus	   chez	  
plusieurs.	  
	  

Bien	   le	   recours	   aux	   interventions,	   c’est	   quand	   c’est	   nécessaire.	   Je	   suis	   contre	  
l’interventionnisme	  «	  à	  tout	  train	  »	  quand	  ce	  n’est	  absolument	  pas	  nécessaire	  et	  ça,	  
c’est	  une	  grosse	  différence.	  Parce	  que	  bon,	  ce	  n’est	  pas	  ma	  formation,	  mais	  c’est	  ce	  
que	  j’ai	  appris	  ici,	  là.	  (Régine)	  
	  

De	  façon	  majoritaire,	  les	  sages-‐femmes	  d’origine	  étrangère	  disent	  intervenir	  maintenant	  surtout	  
en	  situation	  d’urgence.	  La	  proportion	  est	  la	  même	  pour	  toutes	  les	  sages-‐femmes	  quelle	  que	  soit	  
leur	  origine.	  	  
	  

Je	   ne	   sais	   pas	   si	   ça	   se	   décide	   tant	   que	   ça	   parce	   que	   justement,	   c’est	   une	   espèce	  
d’abandon.	  Donc,	  du	  coup,	  tu	  suggères	  des	  choses,	  puis	  moi	  j’ai	  assez	  cette	  idée-‐là	  
que	   tu	   accompagnes.	   Donc,	   tu	   es	   quand	  même	   assez	   discrète,	   donc	   c’est	   elle	   qui	  
décide	  quand	  même	  pas	  mal,	  c’est	   la	   femme,	  sauf	  que	  si	   tu	  sens	  qu’il	  y	  a	  quelque	  
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chose	  qui	  cloche,	  tu	  peux	  suggérer,	  voire	  même	  des	  fois,	  tu	  imposes	  parce	  qu’il	  y	  a	  
danger.	   «	  Ben	   là	   faut	   que	   tu	   pousses	   parce	   qu’il	   faut	   qu’il	   sorte	   vite	   »	   ou	   alors	  
dystocie	   des	   épaules,	   tu	   n’as	   pas	   le	   choix	   de	  mettre	   quelqu’un	   dans	   une	   position.	  
(Esther)	  
	  

Toutefois,	   je	   l’ai	   expliqué	   dans	   les	   pages	   précédentes,	   on	   observe	   une	   tendance	   à	   utiliser	  
davantage	   de	   méthodes	   de	   contrôle	   chez	   celles	   qui	   ont	   travaillé	   antérieurement	   dans	   des	  
centres	  plus	  médicalisés.	  Les	  propos	  de	  certaines	  d’entre	  elles	  laissent	  penser	  qu’elles	  adoptent	  
parfois	  de	  nouveaux	  comportements	  qui,	  bien	  que	  centrés	  sur	  la	  personne,	  n’en	  sont	  pas	  moins	  
directifs.	  Ainsi,	  certaines	  parlent	  de	  donner	  des	  conseils	  ou	  justifient	  parfois	  leurs	  interventions	  
en	  invoquant	  les	  besoins	  de	  la	  clientèle.	  
	  

Puis	  maintenant,	  moi	  je	  ne	  fais	  plus	  rien	  qui	  ne	  soit	  pas	  nécessaire,	  puis	  la	  nécessité	  
ça	   peut	   être	   la	   demande	   des	   clientes.	   Ça	   pourrait	   être	   de	   raccourcir	   la	   durée	   de	  
travail,	  encore	  une	  demande	  de	  la	  cliente,	  donc	  c’est	  ça	  (Ginette)	  
	  

Plus	   de	   la	   moitié	   des	   sages-‐femmes	   d’origine	   étrangère	   s’expriment	   sur	   les	   méthodes	   de	  
facilitation	   qu’elles	   ont	   apprises	   à	   utiliser	   depuis	   leur	   arrivée	   au	   Québec.	   Elles	   parlent	  
abondamment,	   entre	   autres,	   de	   la	   variation	   des	   positions	   lors	   de	   l’accouchement	   et	   de	  
l’importance	  de	  laisser	  la	  femme	  s’exprimer,	  tant	  dans	  la	  gestuelle	  que	  dans	  les	  sons	  émis,	  ainsi	  
que	  de	  la	  pratique	  qui	  consiste	  à	  laisser	  la	  femme	  accueillir	  elle-‐même	  son	  bébé.	  
	  

De	   laisser	   la	   femme	   complètement	   dans	   ses	   instincts,	   des	   fois	   un	   petit	  
encouragement	  à	  faire	  quelque	  chose	  de	  différent	  […]	  ça,	  ne	  change	  pas,	  mais	  elle	  
dort	  un	  petit	  peu…	  elle	  est	  dans	   le	  bain	  et	  puis	  elle	  dit	  :	  «	  Je	   suis	   fatiguée,	  mais	   je	  
suis	   encore	   correcte.	   […]	   C’est	   les	   sons	   sexuels	   d’une	   femme	   en	   gros	   travail,	   qui	  
pousse…	  C’est	  une	  femme	  qui	  est	  assise	  sur	   le	   lit	  à	  trois	  heures	  du	  matin.	   Il	  y	  a	   les	  
chandelles,	  elle	  transpire	  et	  puis	  elle	  ne	  parle	  pas	  du	  tout,	  elle	  est	  vraiment	  en	  elle	  et	  
puis	  elle	  dit	  :	  «	  Je	  pense	  que	  je	  vais	  paniquer	  »	  et	  puis	  on	  dit	  :	  «	  Mais,	  c’est	  correct	  »	  
et	  puis	  le	  moment	  a	  passé	  et	  elle	  continue.	  (Inès)	  
	  

On	   remarque	   aussi	   que	   celles	   qui	   n’ont	   pas	   relaté	   de	   façon	   spontanée	   des	   évènements	  
similaires	   sont	   issues	   de	   milieux	   fortement	   médicalisés.	   On	   peut	   présumer	   que	   cet	  
apprentissage	  est	  plus	  difficile	  à	  faire	  pour	  elles.	  
	  
Les	  deux	  tiers	  mentionnent	  «	  la	  présence	  à	  la	  femme	  »	  comme	  un	  élément	  essentiel	  qui	  fut	  pour	  
plusieurs	  d’entre	  elles	  une	  découverte.	  S’imprégner	  de	   l’atmosphère,	  ne	  rien	  faire	  d’autre	  que	  
d’être	  attentive	  et	  dégager	  une	  présence	  rassurante	  sont	  des	  façons	  d’être,	  nouvelles	  pour	  un	  
certain	  nombre	  de	  sages-‐femmes.	  Inès	  exprime	  ici	  ses	  premières	  découvertes	  à	  ce	  sujet.	  
	  

Au	  début,	  j’ai	  assisté	  une	  sage-‐femme	  pour	  un	  accouchement	  à	  la	  maison	  et	  j’ai	  été	  
complètement	   surprise	   de	   voir	   comment	   la	   sage-‐femme	   ne	   faisait	   rien.	   Elle	   était	  
assise	  sur	   le	  banc	  de	  naissance	  à	  côté	  de	   la	  femme	  et	  elle	  disait	  :	  «	  hmmm	  ahhhh,	  
ouiii,	  oh!	  oui,	  c’est	  dur	  »	  ou	  qu’elle	  ne	  parlait	  pas	  même	  du	  tout	  et	  la	  femme	  criait	  et	  
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c’était	  juste	  une	  touche	  très	  douce.	  C’était	  une	  expérience	  très	  spéciale	  pour	  moi	  […].	  
C’est	  une	  image	  permanente	  dans	  mon	  cerveau.	  En	  observant,	  j’ai	  vu	  comment	  les	  
naissances	  sont	  vraiment	  quelque	  chose	  de	  physiologique,	  de	  naturel.	  (Inès)	  
	  

La	  douleur	  liée	  au	  travail	  est	  jugée	  acceptable,	  conformément	  au	  modèle	  holistique.	  
	  

Les	  femmes	  pensent	  qu’elles	  ont	  besoin	  d’une	  épidurale	  parce	  qu’elles	  ont	  peur	  de	  
la	  douleur,	  mais	  on	  peut	  les	  guider	  et	  ne	  pas	  les	  punir.	  (Alys)	  
	  

L’importance	  du	  discours	  
Bien	  que	  les	  éléments	  du	  discours	  puissent	  se	  rapporter	  aux	  représentations	  de	  l’accouchement,	  
il	  n’en	  demeure	  pas	  moins	  qu’ils	  sont	  de	  toute	  évidence	  des	  composantes	  de	  l’agir	  professionnel.	  
Ainsi,	  le	  fait	  de	  ne	  pas	  avoir	  recours	  à	  un	  discours	  technologique	  est	  un	  enjeu	  important	  dans	  la	  
pratique	  sage-‐femme	  québécoise.	   La	  citation	  suivante	  montre	  comment	   le	   choix	  des	  mots	  est	  
fonction	  de	  l’approche	  privilégiée.	  
	  

Avant	   c’était	  :	  On	   respire	   comme	   ça.	   «	  Madame	   fait	   ça,	   fait	   ça	  »	   et	   juste	   ne	   faire	  
rien,	   c’était	   quelque	   chose	   de	   très,	   très	   spécial	   pour	  moi,	   de	   ne	   pas	   parler.	   […]	   Je	  
n’avais	   jamais	   dit	  :	   «	  Penses-‐tu	   de	   faire	   un	   toucher	   vaginal?	  »,	   je	   disais	  :	   «	  Je	   vais	  
faire	  un	  toucher	  vaginal	  ».	  (Inès)	  
	  

Et	   comme	   l’exprime	   une	   sage-‐femme	   québécoise	   formée	   à	   l’étranger,	   le	   langage	   reflète	   très	  
bien	  la	  façon	  de	  considérer	  la	  femme	  et	  influence	  les	  actions	  :	  
	  

Le	   langage,	   je	  pense	  aussi	   des	   fois	  qu’il	   faut	   changer	   le	   langage.	   Si	   elle	  dit	  :	   «	  ma	  
primi	  »	  «	  mon	  prurit	  de	  grossesse	  »,	  changer	  ce	  langage-‐là	  parce	  que	  la	  façon	  dont	  
on	  utilise	  le	  langage	  module	  notre	  façon	  de	  travailler.	  Donc,	  si	  c’est	  ton	  «	  prurit	  de	  
grossesse	  »	   plutôt	   que	  madame	   X	   qui	   a	   un	   prurit	   de	   grossesse,	   déjà	   tu	   la	   traites	  
différemment.	  (Madeleine)	  
	  

Le	  discours	  technologique	  est	  peu	  présent	  dans	  les	  propos	  rapportés	  dans	  les	  entretiens,	  sauf	  à	  
de	  rares	  exceptions.	  Pour	  quelques	  sages-‐femmes,	  c’est	  dans	  la	  manière	  de	  s’exprimer	  ou	  dans	  
le	  récit	  de	  ce	  qui	  a	  pu	  attirer	  leur	  attention	  qu’il	  se	  manifeste.	  
	  

C’était	  un	  suivi	  de	  premier	  bébé	  :	  la	  femme	  a	  été	  repêchée	  tardivement.	  Donc,	  elle	  
arrive	  à	  vingt-‐quatre	  semaines,	  tu	  demandes	  le	  dossier,	  y	  a	  eu	  deux	  échos	  de	  faits…	  
(Daphnée)	  
	  

L’autonomie	  professionnelle	  
La	  majorité	  des	  sages-‐femmes	  d’origine	  étrangère	  déclarent	  avoir	  eu	  à	  s’adapter	  au	  fait	  d’être	  
des	   professionnelles	   autonomes,	   ce	   qui	   a	   d’ailleurs	   été	   démontré	   dans	   les	   recherches	  
précédentes	   (Bourgeault,	   Matthews	   et	   Homer,	   2006;	   Da	   Prat,	   2005).	   Au	   Québec,	   dans	   un	  
contexte	  de	  pratique	  où	  les	  médecins	  ne	  sont	  pas	  présents,	  les	  sages-‐femmes	  sont	  entièrement	  
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responsables	   des	   décisions,	   ce	   qui	   diffère	   de	   ce	   que	   les	   nouvelles	   arrivantes	   ont	   connu	  
antérieurement.	  	  
	  

L’autre	   chose	   qui	   est	   très	   importante	   aussi,	   comme	   les	   pays	   où	   les	   sages-‐femmes	  
travaillent	  en	  milieu	  hospitalier,	  en	  dessous	  des	  médecins,	  l’autonomie,	  les	  prises	  de	  
décision,	  leur	  responsabilité	  ne	  sont	  pas	  les	  mêmes.	  Tu	  peux	  penser	  que	  c’est	  tout	  à	  
fait	  ça,	  mais	  ce	  n’est	  pas	  ça	  et	  quand	  tu	  te	  retrouves	  dans	  une	  pratique	  tout	  à	  fait	  
indépendante	  comme	  ici	  au	  Québec,	  tu	  es	  responsable	  pour	  tout,	  tu	  prescris	  un	  test	  
et	  bon,	  ça	  peut	  avoir	  des	  conséquences	  ou	  pas	  du	  tout	  là.	  Il	  faut	  les	  accompagner	  là-‐
dedans	   parce	   que	   parfois	   ça	   peut	   donner	   des	   craintes.	   Elles	   peuvent	   être	   très	  
médicalisées	  parce	  que	  c’est	  leur	  bouée	  de	  sauvetage	  pour	  survivre	  là-‐dedans,	  donc	  
ça,	  c’est	  à	  voir.	  (Brigitte)	  
	  

Cette	   citation	   met	   l’accent	   sur	   l’importance	   d’aider	   les	   nouvelles	   arrivantes	   à	   assumer	   leurs	  
nouvelles	   responsabilités	   afin	   d’éviter	   qu’elles	   utilisent	   l’intervention	   comme	   moyen	   de	   se	  
sécuriser.	   En	   même	   temps	   que	   les	   sages-‐femmes	   acquièrent	   de	   l’autonomie,	   elles	   doivent	  
consolider	   leurs	  compétences	  et	  apprendre	  à	  se	  faire	  confiance.	  Une	  autre	  participante	  voit	   la	  
compétence	   professionnelle	   comme	   une	   condition	   essentielle	   à	   la	   pratique	   québécoise	   afin	  
d’être	  en	  mesure	  de	  gérer	  l’ensemble	  des	  situations	  relevant	  de	  son	  champ	  de	  pratique.	  
	  

Il	   faut	  être	  une	  bonne	  sage-‐femme	  et	  une	  bonne	  clinicienne,	   sinon	   tu	  ne	  peux	  pas	  
faire	  ce	  métier	  ici.	  Il	  faut	  quand	  même	  connaître	  tout	  ce	  qui	  est	  en	  arrière,	  qui	  ne	  se	  
voit	   pas	   là,	  mais	   que	   tu	   domines	   ce	   sujet-‐là.	   Parce	   que	   j’en	   ai	   vu	  moi	   des	   sages-‐
femmes	  de	  tous	  les	  pays	  et	  j’ai	  travaillé	  avec	  une	  d’entre	  elles	  et	  c’était	  vraiment…	  
dès	   qu’elle	   avait	   un	   truc,	   elle	   l’envoyait	   à	   l’hôpital.	   Mais	   tu	   dis	  :	   «	  C’est	   quoi	   ce	  
truc?	  ».	  (Daphnée)	  
	  

On	   peut	   penser	   que	   d’avoir	   travaillé	   auparavant	   dans	   un	   cadre	   hiérarchisé	   et	   de	   devoir	  
maintenant	  prendre	  elles-‐mêmes	  des	  décisions,	   tout	  en	   tenant	  compte	  d’une	   réglementation,	  
peut	   influencer	   le	   jugement	   clinique	   des	   nouvelles	   arrivantes.	   En	   effet,	   tel	   que	   l’ont	   souligné	  
Brown	  et	  Busman	   (2003),	   les	   intervenants	   soumis	  à	   l’autorité	  dans	  une	  structure	  hiérarchique	  
semblent	  avoir	  plus	  de	  difficulté	  à	  exercer	  leur	  jugement	  clinique	  dans	  un	  contexte	  d’autonomie	  
professionnelle.	  	  
	  
Les	  actions	  d’un	  tiers	  
La	  nouvelle	  arrivante	  doit	  s’insérer	  dans	  une	  équipe	  de	  sages-‐femmes.	  Elle	  aura	  à	  interagir	  avec	  
ses	  collègues	  afin	  d’assurer	  une	  continuité	  de	  la	  relation	  et	  des	  soins	  tout	  au	  long	  du	  suivi.	  Cet	  
aspect	  de	  l’agir	  professionnel	  a	  été	  davantage	  décrit	  dans	  la	  dimension	  des	  référents	  à	  la	  page	  
100.	  
	  
Les	  actions	   relevant	  du	  milieu	  médical	   sont	  parfois	  vécues	  difficilement	  par	   les	  sages-‐femmes.	  
Lors	   des	   transferts,	   elles	   peuvent	   se	   retrouver	   confrontées	   à	   des	   façons	   de	   faire	   qui	   les	  
questionnent.	   D’une	   part,	   elles	   font	   souvent	   face	   à	   des	   divergences	   d’opinions,	   l’approche	  
médicale	  et	  l’approche	  sage-‐femme	  étant	  au	  Québec	  manifestement	  différentes.	  D’autre	  part,	  il	  
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arrive	   que	   certains	   intervenants	   adoptent	   une	   attitude	   que	   les	   sages-‐femmes	   considèrent	  
comme	   non	   respectueuse	   de	   l’évènement	   vécu	   par	   la	   femme	   et	   désobligeante	   envers	   elles-‐
mêmes.	  Elles	  doivent	  alors	  apprendre	  à	  taire	  leurs	  sentiments	  afin	  protéger	  le	  climat	  dans	  lequel	  
la	  femme	  accouche.	  
	  

Je	  dois	  dire	  que	  c’est	  ardu.	  On	  a	  transféré	  à	  l’hôpital	  […],	  comment	  ça	  a	  été	  géré	  là,	  
ça	  a	  vraiment	  été	  […].	  Le	  couple	  était	  content	  parce	  qu’en	  fin	  de	  compte	  le	  bébé	  est	  
né	   avec	   un	   forceps,	  mais	   t’avais,	   t’avais	   toute	   la	   bataille	   à	   faire	   pour	   essayer	   de	  
sauvegarder	   la	   bulle	   pour	   la	   femme,	   faut	   pas	   essayer	   de	   montrer	   l’hostilité	   que	  
t’avais	   de	   l’autre	   bord,	   donc	   vraiment	   que	   tu	   te	   laisses	   traiter	   d’une	   façon	   pas	  
respectueuse	   du	   tout,	   mais	   que	   tu	   te	   dis	  :	   «	  Pour	   sauvegarder	   pour	   elle,	   je	   vais	  
encaisser	  tout	  ça.	  ».	  Et	  ça,	  c’est	  quelque	  chose	  qui	  te	  draine.	  Oui	  tu	  es	  contente	  pour	  
elle	  que	  son	  bébé	  soit	  venu	  au	  monde,	  il	  est	  correct	  et	  tout	  ça,	  mais	  tu	  te	  dis	  :	  «	  Mon	  
Dieu,	  comment	  ça	  a	  été	  traité…	  comment	  moi,	  j’ai	  été	  traitée	  là-‐dedans…	  ».	  (Brigitte)	  
	  

À	  ces	  difficultés,	  s’ajoute	  le	  fait	  que	  certaines	  femmes	  ou	  familles	  devront	  être	  référées	  au	  cours	  
du	  suivi	  à	  d’autres	   intervenants,	  notamment	  des	  travailleurs	  sociaux	  ou	  des	  psychologues.	  Les	  
sages-‐femmes	  d’origine	   étrangère	   doivent	   donc	   développer	   une	   connaissance	   du	  milieu	   de	   la	  
santé	  ou	  du	  milieu	  communautaire	  et	  de	  ses	  ressources.	  	  
	  

5.2.1.5	  Le	  rapport	  au	  temps	  

La	   relation	   au	   temps	   lors	   de	   l’accouchement	   s’est	   modifiée	   pour	   plusieurs	   sages-‐femmes	  
d’origine	  étrangère.	  La	  globalité	  de	  l’expérience	  devient	  un	  critère	  plus	  important	  que	  la	  durée	  
du	   travail	   et	   de	   l’accouchement.	   Le	   temps	   est	   vu	   comme	   un	   facteur	   déterminant	   dans	  
l’établissement	  d’une	  relation	  de	  confiance	  avec	  la	  femme.	  C’est	  à	  travers	  le	  suivi	  en	  continuité	  
que	   cette	   relation	   de	   confiance	   s’établit	   et	   le	   temps	  module	   l’organisation	   du	   travail	   pour	   la	  
sage-‐femme.	  Gérer	  son	  temps	  en	  fonction	  de	  la	  disponibilité	  que	  l’on	  doit	  assurer	  aux	  femmes	  a	  
été	  une	  nouveauté	  pour	  la	  très	  grande	  majorité	  des	  sages-‐femmes.	  	  
	  
Le	  temps	  lors	  de	  l’accouchement	  
Oublier	  la	  prédominance	  du	  temps	  est	  un	  changement	  majeur	  pour	  les	  sages-‐femmes	  formées	  
avec	  une	  approche	  technocratique	  de	  l’accouchement.	  Alys	  exprime	  ce	  changement	  ainsi	  :	  
	  

On	  était	  vraiment	  orientées	  au	  temps	  qui	  passe.	  OK	  là	  ça	  a	  commencé	  à	  pousser	  et	  
de	  temps	  en	  temps,	  je	  deviens	  un	  peu	  inquiète.	  (Alys)	  
	  

Bien	  que	  pour	  plusieurs	  sages-‐femmes	  un	  bel	  accouchement	  demeure	  un	  accouchement	  rapide,	  
il	   n’en	   reste	   pas	   moins	   que	   l’expérience	   en	   cours	   semble	   prendre	   le	   pas	   sur	   l’importance	  
accordée	  à	  la	  durée	  du	  travail.	  Les	  propos	  de	  la	  citation	  suivante	  reflètent	  la	  façon	  dont	  ce	  que	  
vit	  la	  femme	  en	  relation	  au	  temps	  intervient	  dans	  l’appréciation	  que	  les	  sages-‐femmes	  font	  de	  la	  
normalité	  de	  la	  situation.	  
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C’est	  un	   travail	   long,	  une	   femme	  avec	  beaucoup	  de	  détermination.	   Il	   n’y	  a	  pas	  de	  
progrès,	  pas	  de	  progrès.	   Les	  contractions	   font	  mal,	   c’est	   la	  nuit,	   c’est	   la	  deuxième	  
nuit	   et	   on	   commence	   à	   dire,	   peut-‐être	   à	   deux	   heures	   du	  matin	  :	   «	  Comment	   vas-‐
tu?	  »	   et	   elle	   dit,	   elle	   lève	   ses	   yeux	   lentement	   comme	   ça	   et	   elle	   dit	  :	   «	  Je	   suis	  
correcte	  ».	   Et	   on	   parle	   un	   p’tit	   peu	   et	   ça	   finit	   avec	  :	   «	  Je	   suis	   correcte,	   je	   sais	   que	  
c’est	  long,	  je	  ne	  veux	  pas	  aller	  à	  l’hôpital.	  Dis-‐moi	  ce	  que	  tu	  en	  penses	  comme	  sage-‐
femme.	  J’ai	  dit	  :	  «Tu	  dis	  que	  t’es	  correcte,	  ton	  bébé	  est	  correct,	  le	  cœur	  du	  bébé	  c’est	  
correct,	   le	   liquide	  amniotique	   est	   correct.	   Peut-‐être,	   on	   va	   reparler,	   dans	   combien	  
d’heures?	   Et	   elle	   dit	  :	   «	  OK,	   on	   va	   prendre	   un	   autre	   quatre	   heures	   et	   puis	   on	   va	  
parler	  encore	  ».	  (Inès)	  
	  

Toutefois,	   le	   déroulement	   du	   temps	   redevient	   signifiant	   lorsque	   la	   sage-‐femme	   commence	   à	  
avoir	   un	  doute	   fondé	   sur	   ce	  qui	   est	   considéré	  par	   ses	   référents	   comme	  étant	   les	   limites	  d’un	  
travail	   normal.	   Le	   discours	   de	  Daphnée	  montre	   qu’elle	   s’attend	   à	   un	   certain	   profil;	   l’idée	  que	  
chaque	  travail	  puisse	  avoir	  son	  propre	  rythme	  n’est	  pas	  soulevée.	  On	  ne	  retrouve	  pas	  ce	  type	  de	  
propos	  chez	  les	  sages-‐femmes	  formées	  selon	  un	  modèle	  plus	  holistique.	  	  
	  

Moi,	  je	  fais	  l’état	  des	  lieux	  très	  facilement,	  je	  ne	  dis	  pas	  que	  je	  fais	  des	  examens	  tout	  
le	   temps	   là,	   mais	   comme	   je	   disais	   à	   ce	   qu’on	   doit	   arriver,	   le	   cycle	   d’un	  
accouchement	  normal	  là.	  Les	  gens	  ils	  en	  voient	  venir	  là,	  de	  ce	  que	  je	  raconte	  puis	  si	  
jamais	  un	  moment	  donné,	  mais	  je	  pense	  que	  ça	  se	  voit	  dans	  ma	  face,	  il	  y	  a	  quelque	  
chose	  qui	  me	  tracasse,	   je	   le	  dis	   tout	  de	  suite.	  Ou	   je	   le	  pressens	  puis	   je	  vais	  revenir	  
une	  demi-‐heure,	  une	  heure,	  plus	  tard	  en	  disant	  :	  «	  Bon,	  là	  y	  a	  quelque	  chose	  là	  qu’il	  
va	  falloir	  gérer	  ».	  (Daphnée)	  
	  

Le	  temps	  d’attente	  peut	  être	  vécu	  difficilement	  par	  certaines	  sages-‐femmes	  surtout	  si	  elles	  ne	  
sont	  pas	  en	  maison	  de	  naissance.	  Dans	  ce	  cas,	  elles	  ne	  peuvent	  se	  consacrer	  à	  d’autres	  activités	  
liées	  à	   leurs	  tâches	  ou	  peuvent	  trouver	  difficile	  de	  pouvoir	  se	  reposer.	  De	  plus,	   la	   longueur	  du	  
travail	   peut	   conduire	   à	   des	   interventions.	   Il	   ne	   s’agit	   pas	   ici	   de	   porter	   un	   jugement	   sur	   la	  
pertinence	  ou	  non	  de	  l’intervention,	  mais	  de	  constater	  ce	  fait.	  
	  

Un	  accouchement	  d’un	  premier	  bébé,	  assez	  long	  où	  tu	  es	  obligée	  de	  faire	  de	  petites	  
interventions	   au	   niveau	   des	   sages-‐femmes	   comme	   rompre	   la	   poche	   des	   eaux,	  
comme	  décider	  de	  donner	  des	  antibiotiques,	  alors	  que	   la	   femme	  en	   fait,	  au	  début	  
elle	  n’en	  voulait	  pas.	  (Flore)	  
	  

Par	   contre,	   plus	   de	   la	  moitié	   des	   sages-‐femmes	   parlent	   de	   l’importance	   de	   prendre	   le	   temps	  
avec	   la	   femme	   et	   de	   respecter	   son	   rythme	   lorsque	   le	   travail	   est	   lent,	   même	   si	   un	   transfert	  
pourrait	  être	  envisagé.	  Brigitte	  explique	  ainsi	  sa	  démarche	  :	  
	  

Au	   fur	   et	   à	  mesure	   que	   tu	   réalises	   que	   tu	   peux	   commencer	   à	   donner	   du	   délai,	   tu	  
peux	  discuter	  avec	  le	  couple	  pour	  dire	  :	  «	  Bien	  écoute,	  on	  peut	  encore	  te	  donner	  un	  
moment,	  on	  peut	  essayer	  telle	  ou	  telle	  chose,	  si	  dans	  tel	  délai,	  toi	  tu	  vas	  bien	  encore,	  
bébé	  va	  bien	  aussi,	  mais	  bon	  si	  ça	  avance	  pas,	  il	  y	  a	  déjà	  toute	  une	  journée	  que	  t’es	  
ici,	  t’as	  pas	  bien	  dormi	  la	  nuit	  précédente	  non	  plus	  ».	  Ça	  va	  être	  un	  peu	  donner	  aussi	  
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les	  perspectives,	  que,	  même	  si	  on	  va	  à	  l’hôpital,	  ça	  peut	  prendre	  une	  autre	  nuit	  aussi.	  
Donc,	  ils	  commencent,	  ils	  ont	  le	  temps	  de	  se	  faire	  à	  l’idée	  :	  «	  Oui,	  si	  ça	  progresse	  pas	  
comme	   il	   faut,	   je	   vais	   aller	   à	   l’hôpital,	   ça	   va	   être	   long	   sûrement	   et	   puis	   ça	   va	  me	  
prendre	  une	  épidurale	  et	  de	  toute	  façon	  si	  ça	  ne	  fonctionne	  pas,	  ça	  peut	  se	  terminer	  
en	  césarienne	  ».	  (Brigitte)	  
	  

Pour	  toutes	  les	  sages-‐femmes,	  quelle	  que	  soit	  leur	  origine,	  lorsqu’il	  y	  a	  une	  complication	  ou	  une	  
urgence,	  les	  minutes	  comptent.	  Le	  temps	  devient	  alors	  très	  important.	  
	  

Alors,	  on	  a	  expliqué	  pour	  les	  parents,	  il	  faut	  qu’on	  réanime	  le	  bébé,	  alors	  on	  l’a	  pris	  
en	  charge	  tout	  de	  suite,	  puis	  ça	  a	  pris	  quinze,	  vingt	  minutes,	  on	  a	  réanimé	  le	  bébé,	  
on	  a	  expliqué	  en	  même	  temps	  pour	  le	  père	  que	  tout	  allait	  bien	  se	  passer	  et	   il	  était	  
content	   de	   nous	   à	   la	   fin.	   Puis	   c’était	   un	  «	  paramédic	  »	   aussi,	   le	   père,	   donc	   il	  
connaissait.	  Puis	   il	  nous	  a	  dit	  :	  «	  Bravo,	   je	  n’avais	   jamais	  vu	  une	  prise	  en	  charge	  si	  
vite,	  si	  efficace	  ».	  (Ginette)	  
	  

Le	  temps	  nécessaire	  pour	  la	  relation	  et	  le	  suivi	  en	  continuité	  
La	   très	  grande	  majorité	  des	   sages-‐femmes	   trouvent	   important	  d’accorder	   le	   temps	  nécessaire	  
pour	  établir	  la	  relation	  de	  confiance	  tout	  comme	  le	  mentionne	  Inès.	  
	  

Connaître	   les	   femmes,	   c’est	   très	   important	   et	   leurs	   familles	   et	   d’être	   assises	   avec	  
elles	   dans	   un	   fauteuil	   dans	   le	   bureau	   et	   de	   prendre	   le	   temps,	   la	   porte	   fermée,	   en	  
privé,	  qu’elle	  peut	  s’exprimer,	  je	  pense	  que	  c’est	  très	  important.	  (Inès)	  
	  

Le	  suivi	  en	  continuité	  s’inscrit	  de	  toute	  évidence	  dans	  le	  temps;	  l’idée	  de	  continuité	  implique	  le	  
maintien	  d’un	  rapport	  soutenu	  entre	  la	  femme	  et	  la	  sage-‐femme	  tout	  au	  long	  de	  l’expérience	  de	  
la	  grossesse	  et	  de	   l’accouchement,	   incluant	   les	   rencontres	  en	  postnatal.	  Ce	  rapport	  peut	  donc	  
s’étaler	  sur	  une	  année	  entière.	  Il	  permet	  également	  à	  la	  femme	  d’avoir	  accès	  24	  heures	  sur	  24	  à	  
quelqu’un	  qui	  la	  connaît	  personnellement.	  Toutes	  les	  sages-‐femmes	  rencontrées	  reconnaissent	  
le	  bien-‐fondé	  de	   la	  continuité	  pour	   les	   femmes.	  Certaines	  qualifient	  même	  ce	  type	  de	  suivi	  de	  
merveilleux.	  	  
	  
Une	  sage-‐femme	  fait	  également	  état	  des	  bénéfices	  qu’elle	  tire	  du	  fait	  de	  travailler	  en	  continuité.	  	  
	  

C’est	  la	  continuité	  des	  soins	  à	  donner,	  le	  suivi	  sage-‐femme.	  Ça,	  le	  suivi	  sage-‐femme,	  
regarde	  c’est	   la	  meilleure	  des	  choses	  que	   j’ai	  adoptées.	   Je	  ne	  sais	  pas	  comment	   le	  
dire,	  mais	  c’est	  ça	  qui	  m’a	  permis,	  vu	  les	  difficultés	  que	  j’ai	  vécues,	  justement	  pour	  
avoir	  ma	  place,	  mais	  j’ai	  développé	  quelque	  chose	  de	  très	  solide	  envers	  les	  femmes.	  
(Jasmine)	  
	  

La	  gratification	  tirée	  de	  la	  relation	  établie	  avec	  la	  femme	  à	  travers	  un	  suivi	  continu	  est	  exprimée	  
par	  toutes	  les	  sages-‐femmes	  d’origine	  québécoise	  interviewées,	  qu’elles	  soient	  formées	  ici	  ou	  à	  
l’étranger,	   ce	   qui	   n’est	   pas	   le	   cas	   pour	   toutes	   les	   sages-‐femmes	   immigrantes.	   Par	   contre,	  
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certaines	   d’entre	   elles,	   dont	   Camille	   parlent	   du	   pouvoir	   transformateur	   du	   «	  modèle	  »	   de	  
continuité	  existant	  au	  Québec.	  
	  

[…]	   la	   continuité	   évidemment,	   la	   continuité	   des	   soins	   que	   j’avais	   avec	   la	   même	  
personne	  que	  je	  suivais	  «	  en	  pré	  »,	  parce	  que	  là-‐bas	  je	  faisais	  «	  du	  per	  »,	  «	  du	  post	  »	  
et	   «	  du	   pré	  »,	   mais	   ce	   n’était	   pas	   nécessairement	   de	   la	   continuité,	   ce	   n’est	   pas	  
nécessairement	   les	   mêmes	   femmes.	   Donc,	   je	   pense	   que	   c’est	   plus	   gratifiant	   la	  
pratique	  au	  Québec,	  c’est	  plus	  gratifiant.	  Moi,	  je	  ne	  me	  vois	  pas	  retravailler	  comme	  
sage-‐femme	   en	   [pays],	   mais	   là,	   le	  morcellement	   de	   la	   pratique,	   ce	   n’est	   pas	   une	  
option	  pour	  moi	  maintenant	  que	  j’ai	  connu	  ça	  ici,	  au	  Québec.	  (Camille)	  
	  

La	  disponibilité	  requise	  
Rappelons	  par	  ailleurs	  que	  la	  disponibilité	  requise	  par	   la	  continuité40	  nécessite	  une	  très	  grande	  
souplesse	   en	   ce	   qui	   a	   trait	   à	   l’organisation	   du	   quotidien.	   Si	   quelques	   sages-‐femmes	   disent	  
trouver	   intéressant	   d’avoir	   un	   horaire	   flexible,	   par	   contre,	   la	   vie	   avec	   un	   téléavertisseur	   est	  
décrite	  par	  plusieurs	  comme	  difficile	  sur	  les	  plans	  personnel	  et	  familial.	  «	  Être	  sur	  appel	  »41	  pour	  
les	   accouchements	   des	   femmes	   suivies	   durant	   la	   grossesse	   demande	   une	   adaptation.	  
Auparavant,	   toutes	   les	   sages-‐femmes	   travaillaient	   sur	   des	   périodes	   de	   huit,	   douze	   ou	   vingt-‐
quatre	  heures	  avec	  des	  journées	  de	  congé	  fixes.	  
	  
La	  sage-‐femme	  doit	  accorder	  une	  grande	  importance	  à	  la	  gestion	  de	  son	  temps.	  Il	  s’agit	  là	  d’un	  
apprentissage	   pour	   la	   majorité	   d’entre	   elles,	   car	   la	   pratique	   oblige	   à	   concilier	   différentes	  
situations,	  et	  ce,	  parfois	  de	  façon	  simultanée,	  tel	  qu’illustré	  ici	  :	  
	  

Il	  faut	  que	  je	  m’organise	  parce	  que	  ça	  ne	  m’est	  pas	  naturel,	  mais	  c’était	  nécessaire.	  
J’arrive	  donc	  une	  bonne	  demi-‐heure	  avant	  mon	  bureau,	   je	  prépare	   les	  dossiers,	   je	  
regarde	  où	  les	  femmes	  en	  sont	  dans	  leur	  grossesse,	  je	  prépare	  les	  prélèvements,	  les	  
différentes	  affaires.	  Si	  j’ai	  une	  étudiante,	  je	  surveille	  ce	  qu’elle	  fait	  pour	  préparer	  la	  
journée.	   Pour	   les	   autres	   choses	   qu’on	   ne	   peut	   prévoir,	   comme	   par	   exemple,	   une	  
femme	  qui	  appelle	  en	  gros	  travail,	  il	  faut…	  Pour	  moi,	  ça	  fait	  une	  différence	  si	  je	  peux	  
fermer	  toutes	  les	  autres	  affaires	  et	  juste	  me	  concentrer	  sur	  la	  situation	  de	  la	  femme.	  
Si	  j’ai	  d’autres	  appels	  à	  faire	  pour	  annuler	  quelque	  chose	  ou	  changer	  quelque	  chose	  
à	   la	  maison,	   chez	  moi,	   je	   fais	   ça	   le	   plus	   vite	   possible.	   Fermer	  ma	  maison	   à	  moi	  :	  
«	  Bye!	  Je	  reviens	  dans	  48	  heures	  peut-‐être	  »	  et	  puis	  juste	  faire	  le	  focus	  sur	  la	  femme	  
en	  travail	  et	  ses	  besoins	  à	  elle.	  (Inès)	  
	  

	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
40	  Les	   sages-‐femmes	   sont	   en	   général	   de	   garde	   24	   heures	   sur	   24	   pour	   les	   femmes	   dont	   elles	   sont	  
responsables	  du	  suivi	  (grossesse,	  accouchement	  et	  postnatal	  mère	  et	  bébé),	  sauf	  une	  fin	  de	  semaine	  sur	  
deux.	  Les	  sages-‐femmes	  à	  temps	  complet	  ont	  minimalement	  deux	  jours	  de	  congé	  par	  semaine,	  incluant	  la	  
fin	   de	   semaine;	   celles	   à	   temps	   partiel	   ont	   davantage	   de	   journées	   sans	   être	   de	   garde	   (au	   prorata	   des	  
heures	   prévues	   dans	   leur	   contrat).	   Durant	   les	   gardes,	   elles	   continuent	   de	   faire	   leurs	   consultations,	  
peuvent	  assister	  une	  collègue	  à	  un	  accouchement	  et	  être	  responsable	  des	  accouchements	  ou	  des	  suivis	  
de	  leur	  coéquipière,	  si	  celle-‐ci	  est	  en	  congé.	  
41	  Expression	  calquée	  sur	  l’anglais	  (to	  be	  on	  call)	  signifiant	  «	  être	  en	  disponibilité	  ». 
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Le	   suivi	   en	   continuité	   comporte	   une	   autre	   particularité	   jugée	   difficile	   par	   certaines	   sages-‐
femmes	   d’origine	   étrangère	  :	   en	   plus	   de	   la	   disponibilité	   à	   assurer,	   il	   y	   a	   aussi	   le	   poids	   de	   la	  
responsabilité	   professionnelle	   qu’elles	   doivent	   apprendre	   à	   assumer,	   comme	   en	   témoigne	   ici	  
Esther.	  
	  

C’est	  la	  continuité,	  c’est	  aussi	  la	  responsabilité	  quoi.	  Quand	  tu	  as	  fini	  une	  garde,	  tu	  
passes	  la	  responsabilité	  à	  quelqu’un	  d’autre…	  [en	  parlant	  d’ailleurs].	  Un	  bébé	  qui	  a	  
un	  faible	  poids	  tu	  vois,	  un	  poids	  assez	  bas,	  bien	  tu	  te	  sens	  l’obligation	  de	  suivre,	  tu	  
ne	   veux	   pas	   le	   laisser	   comme	   ça,	   donc	   ça	   oui,	   c’est	   un	   souci,	   mais	   bon	   quoique	  
même	  en	  travaillant	  à	   l’hôpital,	  tu	  ne	  t’en	  vas	  pas	  sans	  aucun	  souci	  non	  plus	  quoi.	  
(Esther)	  
	  

Les	  Québécoises	  d’origine	  n’ont	  pas	  soulevé	  ce	  point	  dans	  les	  entretiens.	  On	  pourrait	  présumer	  
que	  d’avoir	  choisi	  la	  profession	  en	  toute	  connaissance	  de	  cause	  contribue	  à	  créer	  une	  différence,	  
même	   si	   chaque	   sage-‐femme	   dit	   vivre	   des	   inconvénients	   liés	   à	   la	   disponibilité	   requise.	  
Évidemment,	   les	   avantages	   doivent	   l’emporter	   sur	   les	   inconvénients	   et	   le	   fait	   d’y	   trouver	   un	  
sens	   demeure	   une	   source	   de	   motivation	   importante	   pour	   cette	   sage-‐femme	   d’origine	  
québécoise	  formée	  au	  Québec	  :	  
	  

Je	  trouve	  que	  ça,	  c’est	  un	  désavantage	  d’être	  en	  disponibilité,	  en	  continuité.	  Autant	  
l’avantage	  est	  autant…	  c’est	  probablement	  l’avantage	  qui	  fait	  que	  je	  l’adopte,	  puis	  
que	  je	  continue,	  puis	  qui	  me	  motive	  à	  continuer,	  parce	  que	  sinon,	  pour	  que	  je	  laisse	  
mon	  enfant	  comme	  ça	  entre	  les	  mains	  d’une	  gardienne	  pour	  venir	  travailler,	  fallait	  
que	  ce	  soit	  une	  bonne	  raison.	  Fallait	  vraiment	  que	  je	  me	  sente	  convaincue	  à	  la	  cause	  
d’être	   là	   pour	   les	   femmes,	   qu’eux	   autres	   elles	   donnent	   naissance.	   Je	  me	   rapporte	  
toujours	   à	   mon	   accouchement	   dans	   ce	   temps-‐là,	   la	   sage-‐femme	   a	   fait	   une	  
différence…	  (Mathilde)	  
	  

5.2.1.6	  Le	  rapport	  à	  l’espace	  

L’importance	   accordée	   à	   l’environnement	   est	   une	   caractéristique	   fondamentale	   d’un	  
modèle	   de	   pratique	   de	   nature	   holistique.	   Bien	   que	   certaines	   sages-‐femmes	   d’origine	  
étrangère	   aient	   déjà	   fait	   une	   réflexion	   sur	   ce	   sujet,	   il	   n’en	   demeure	   pas	   moins	   que	   le	  
contexte	  de	  pratique	  fait	  en	  sorte	  qu’elles	  doivent	  y	  accorder	  une	  attention	  particulière.	  
Concrètement,	   tenir	   compte	   de	   l’environnement	   c’est	   avant	   tout	   respecter	   le	   choix	   du	  
lieu	  de	  naissance	  par	   la	  femme,	  ce	  qui	  est	  nouveau	  pour	   la	  très	  grande	  majorité	  d’entre	  
elles.	  
	  
L’importance	  de	  l’environnement	  
Toutes	  les	  sages-‐femmes	  considèrent	  que	  l’environnement	  est	  un	  facteur	  très	  important	  
pour	  le	  bon	  déroulement	  d’un	  accouchement.	  La	  plupart	  mentionnent	  que	  le	  meilleur	  lieu	  
pour	   donner	   naissance	   est	   celui	   choisi	   par	   la	   femme,	   contrairement	   au	   modèle	  
technocratique	  qui	  privilégie	  l’hôpital.	  Une	  sage-‐femme	  d’origine	  étrangère	  affirme	  même	  
que	  les	  femmes	  qui	  accouchent	  en	  dehors	  de	  l’hôpital	  trouvent	  leur	  expérience	  plus	  facile.	  
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Un	   lieu	   favorisant	   l’intimité	   est	   identifié	   comme	   une	   condition	   essentielle.	   Parmi	   les	  
autres	   éléments	   favorables	   à	   l’accouchement,	   on	   retrouve	   une	   ambiance	   calme,	   sans	  
agents	  stressants.	  	  
	  
La	  majorité	  des	   sages-‐femmes	  parlent	  de	   l’importance	  pour	   la	   femme	  de	  se	   sentir	  à	   l’aise,	  de	  
«	  se	   sentir	   comme	   chez	   elle	  ».	   Ce	   sentiment	   de	   bien-‐être	   est	   vu	   comme	   nécessaire	   pour	  
favoriser	   la	   naissance.	   Il	   prend	   encore	   plus	   d’importance	   lorsque	   la	   femme	   a	   déjà	   vécu	   un	  
évènement	  traumatisant	  dans	  sa	  sexualité.	  L’intimité	  et	  le	  respect	  de	  la	  personne	  sont	  alors	  vus	  
comme	  primordiaux.	  Certaines	  sages-‐femmes	  parlent	  plus	  précisément	  de	  la	  possibilité	  pour	  la	  
femme	   de	   se	   déplacer	   librement	   dans	   l’espace,	   dans	   un	   endroit	   familier.	   Elles	   décrivent	  
également	   des	   positions	   choisies	   par	   les	   femmes	   durant	   le	   travail	   ou	   lors	   de	   la	   naissance.	  
Plusieurs	  sages-‐femmes	  ont	  dû	  s’adapter	  pour	  en	  arriver	  à	   laisser	  cet	  espace	  à	   la	   femme,	  afin	  
que	   celle-‐ci	   puisse	   se	   sentir	   comme	   chez	   elle.	   Ginette	   exprime	   à	   quel	   point	   cette	   nouvelle	  
conception	  de	  l’environnement	  constituait	  un	  changement	  pour	  elle.	  
	  

Un	  lit	  très	  confortable,	  un	  lieu	  calme,	  pas	  de	  lumière.	  Pour	  moi,	  c’est	  ça	  maintenant,	  
puis	   ce	   n’était	   pas	   le	   cas.	   C’était	   un	   lit	   gynécologique,	   une	   femme,	   beaucoup	   de	  
lumière...	  (Ginette)	  
	  

L’accueil	  d’un	  bébé	  par	  la	  sage-‐femme	  lorsque	  la	  femme	  est	  en	  position	  «	  à	  quatre	  pattes	  »,	  par	  
exemple,	  constitue	  également	  une	  nouveauté.	  Outre	   les	  aspects	  techniques	  et	  matériels,	  c’est	  
davantage	   une	   manière	   d’occuper	   l’espace	   qui	   s’opère.	   Ce	   n’est	   plus	   la	   sage-‐femme	   qui	  
accouche	   la	   femme	  dans	  son	  environnement	  professionnel,	  mais	   la	   femme	  qui	  accouche	  dans	  
un	  espace	  qu’elle	  définit	  elle-‐même,	  et	  comme	  l’indique	  Camille,	  
	  

Il	  faut	  accepter	  le	  fait	  d’être	  sur	  son	  territoire	  et	  tout	  ça…	  (Camille)	  
	  

Une	  gardienne	  de	  l’espace	  pour	  la	  femme	  
Certaines	   sages-‐femmes	   d’origine	   étrangère	   voient	   leur	   rôle	   comme	   étant	   de	   veiller	   sur	  
l’environnement.	   Leurs	   propos	   rejoignent	   ceux	   rapportés	   par	   Lemay	   (2007,	   p.	   156).	   L’auteure	  
affirme	  que	  la	  sage-‐femme	  fait	  partie	  de	  cet	  espace	  et	  en	  est	  la	  gardienne.	  La	  femme	  peut	  ainsi	  
s’abandonner	  à	  son	  expérience,	  comme	  en	  fait	  part	  ce	  témoignage	  :	  
	  

Que	  la	  physiologie	  est	  suivie	  exactement	  comme	  supposée,	  que	  la	  femme	  n’est	  pas	  
dans	  sa	  tête,	  elle	  est	  dans	  ses	  instincts	  et	  elle	  a	  l’environnement	  où	  elle	  peut	  faire	  ça.	  
Il	  n’y	  a	  pas	  les	  portes	  qui	  ouvrent,	  qui	  ferment,	  les	  gens	  qui	  parlent,	  les	  affaires	  qui	  
bipent…	  Et	  elle	  fait	  comme	  elle	  veut,	  si	  elle	  veut	  crier,	  elle	  crie,	  si	  elle	  est	  en	  silence,	  
elle	   est	   en	   silence.	   […]	   Si	   elle	   est	   fatiguée,	   parfois	   je	   dis	  :	   «	  Changeons	  
d’environnement	  complètement,	  allons	  sur	  la	  terrasse	  quelques	  minutes,	  changeons	  
la	   musique,	   peut-‐être	   que	   t’as	   juste	   besoin	   d’un	   petit	   changement	  
d’environnement…	  (Inès)	  
	  



 

	   130	  
	  	  

La	  maison	   de	   naissance	   est	   identifiée	   comme	   étant	   un	   lieu	   qui	   a	   favorisé	   les	   apprentissages.	  
Jasmine	  y	  a	  ainsi	  développé	  de	  nouvelles	  façons	  d’être	  et	  de	  faire.	  
	  

J’ai	   appris	   à	   être	   patiente	   avec	   les	   femmes,	   j’ai	   appris	   dans	   ce	   lieu-‐là	   [maison	   de	  
naissance]	  parce	  que	  j’étais	  un	  petit	  peu	  plus	  proche	  peut-‐être,	  pas	  pour	  moi,	  encore	  
elle…	  C’est	  dans	  ce	  sens	  que	  je	  le	  vois,	  développer	  ma	  patience	  auprès	  des	  femmes,	  
leur	   accorder	   de	   l’intimité,	   leur	   protection	   parce	   que	   des	   fois,	   elles	   se	   sentent	  
menacées,	   observées,	   ailleurs,	   c’est	   comme	   toutes	   les	   deux	  minutes	   que	   la	   porte	  
s’ouvre…	  (Jasmine)	  
	  

L’appropriation	  de	  l’espace	  pour	  la	  sage-‐femme	  
Devoir	  aider	  les	  femmes	  à	  accoucher	  hors	  centre	  hospitalier	  exige	  une	  immense	  adaptation,	  car	  
pour	   plusieurs	   sages-‐femmes	   d’origine	   étrangère	   une	   telle	   pratique	   est	   considérée	   comme	  
dangereuse	  a	  priori.	  
	  

Mais	  c’est	  l’occasion	  qui	  a	  fait	  que	  finalement,	  j’ai	  découvert	  quelque	  chose	  que	  j’ai	  
trouvé	  merveilleux	   tout	   de	   suite,	   bien	   rapidement	   en	   tout	   cas,	   alors	   qu’il	   y	   avait	  
beaucoup	   d’a	   priori	   négatifs.	   C’est	   juste	   parce	   qu’il	   y	   a	   beaucoup	   en	   [pays],	   les	  
maisons	  de	  naissance,	  c’est	  mal	  vu	  quelque	  part.	  Même	  dans	  notre	  enseignement,	  
l’accouchement	   à	   domicile	   était	   quelque	   chose	   de	   considéré	   de	   complètement	  
dangereux,	  donc	  il	  y	  a	  eu	  toute	  une	  remise	  en	  question.(Flore)	  
	  

Cet	  aspect	  de	  la	  pratique	  soulève	  d’abord	  des	  craintes	  susceptibles	  d’affecter	  la	  confiance	  de	  la	  
sage-‐femme	  en	  ses	  propres	  capacités.	  En	  plus	  de	  devoir	  prendre	  connaissance	  des	   recherches	  
ayant	  démontré	  la	  sécurité	  des	  accouchements	  hors	  centre	  hospitalier,	  la	  sage-‐femme	  se	  trouve	  
engagée	   dans	   tout	   un	   processus	   de	   développement	   intérieur	   en	   vue	   de	   parvenir	   à	   asseoir	   sa	  
sécurité	   personnelle	   et	   professionnelle	   pour	   pouvoir	   bien	   accompagner	   les	   femmes	   qui	  
souhaitent	   accoucher	   en	   maison	   de	   naissance	   et	   à	   domicile.	   Ce	   changement	   est	   tellement	  
difficile	   que	  même	   Inès,	   qui	   avait	   déjà	   travaillé	   à	   domicile	   dans	   les	   débuts	   de	   sa	   pratique,	   en	  
parle	  en	  ces	  termes	  :	  
	  

Ça	  a	  changé	  ma	  vie,	  c’était	   incroyable.	   J’avais	  peur	  de	  sortir	  de	   l’hôpital,	  même	  si	  
j’avais	  travaillé	  toute	  seule	  quand	  j’étais	  jeune.	  […]	  À	  l’hôpital,	  on	  a	  juste	  à	  appeler	  
le	  médecin	  et	  quelqu’un	  viendra;	  il	  y	  a	  une	  solution.	  J’avais	  peur	  de	  quitter	  l’hôpital	  
et	  d’être	  vraiment	  responsable	  pour	  toutes	  les	  décisions.	  (Inès)	  
	  

Le	  poids	  de	  la	  responsabilité	  qui	  pèse	  sur	  la	  sage-‐femme	  apparaît	  donc	  intimement	  lié	  au	  lieu	  de	  
naissance.	  Et	  comme	  le	  souligne	  une	  sage-‐femme	  québécoise	  formée	  à	  l’étranger:	  
	  

Donc,	  je	  pense	  que	  quand	  on	  arrive	  de	  l’étranger	  puis	  qu’on	  est	  habituée,	  quand	  il	  y	  
a	  quelque	  chose	  de	  particulier,	  on	  appelle	  le	  médecin,	  bien	  là	  ça	  peut	  apparaître	  un	  
petit	   peu	   difficile	   à	   gérer.	   Et	   là,	   se	   retrouver	   en	  maison	   de	   naissance…	   […]	   Ça	   je	  
pense	  que	  c’est	  un	  des	  défis	  tu	  sais,	  d’être	  capable	  de	  prendre	  des	  décisions,	  puis	  de	  
prendre	  des	  décisions	  qui	  vont	  dans	  le	  cadre	  d’une	  pratique	  d’ici.	  Parce	  quand	  elles	  
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arrivent,	   c’est	   ça	   d’habitude	   et	   si	   elles	   transfèrent	   au	  médecin	   et	   que	   le	  médecin	  
intervient,	  bien	  oui	  des	  fois	  ça	  va	  être	  le	  cas,	  mais	  des	  fois	  ça	  ne	  sera	  pas	  le	  cas	  non	  
plus;	  c’est	  des	  choses	  qu’on	  est	  capables	  de	  faire	  nous,	  donc	  là,	  c’est	  peut-‐être	  là	  où	  
c’est	  plus	  difficile,	  c’est	  à	  ce	  niveau	  là	  qu’il	  y	  a	  un	  apprentissage	  à	  faire.	  (Virginie)	  
	  

Les	  trois	  lieux	  de	  naissance	  
Aider	  les	  femmes	  à	  accoucher	  dans	  trois	  lieux	  différents	  est	  une	  source	  d’adaptation	  importante	  
pour	  la	  majorité	  des	  sages-‐femmes,	  peu	  importe	  leur	  origine42.	  Leur	  motivation	  est	  de	  répondre	  
aux	  besoins	  des	  femmes	  et	  avec	  le	  temps,	  elles	  trouvent	  des	  aménagements	  qui	  leur	  rendent	  la	  
vie	  plus	  facile.	  
	  

Ce	   qui	   rend	   les	   choses	   un	   petit	   peu	   difficiles	   c’est	   sûr,	   c’est	   les	   trois	   lieux	   de	  
naissance	  parce	  que	  tu	  cours	  partout,	  parce	  que	  tu	  réponds	  partout,	  mais	  je	  trouve	  
qu’il	  y	  a	  de	  l’organisation	  au	  fur	  et	  à	  mesure	  et	  encore	  aujourd’hui,	  ça	  va	  beaucoup	  
mieux	  […]	  puis	  après	  l’expérience,	  il	  y	  a	  plein	  de	  choses	  qu’on	  a	  révisées	  pour	  te	  dire	  
qu’on	   fait	  autrement	  cette	  année,	  que	  c’était	   juste	  positif	  pour	  que	   justement,	   il	   y	  
ait	  de	  l’harmonie	  et	  de	  l’équilibre	  dans	  l’équipe	  sage-‐femme.	  (Jasmine)	  
	  

Comme	   il	   en	  a	  déjà	  été	  question	  précédemment,	   la	   femme	  qui	   accouche	   se	   sent	  plus	   à	   l’aise	  
dans	  un	  environnement	  connu,	  en	  ayant	  ses	  repères,	  en	  étant	  dans	  «	  ses	  affaires	  ».	  Il	  en	  va	  de	  
même	  pour	  la	  sage-‐femme.	  C’est	  d’ailleurs	  ce	  que	  répond	  spontanément	  Esther	  à	  la	  question	  :	  
«	  Qu’est-‐ce	   qui	   fait	   que	   vous	   préférez	   un	   lieu	   de	   naissance	   à	   un	   autre?	  »	  :	   «	  C’est	   les	   repères	  
physiques,	  je	  pense.	  C’est	  tout.	  »	  (Esther)	  
	  
L’utilisation	  d’un	  matériel	  usuel	  facilement	  repérable	  dans	  l’environnement	  est	  un	  élément	  qui	  
rend	  la	  sage-‐femme	  plus	  à	  l’aise	  lors	  d’un	  accouchement.	  La	  possibilité	  de	  se	  mouvoir	  facilement	  
lors	  d’une	  urgence,	  de	  pouvoir	  avoir	  accès	  à	  de	  l’aide43	  rapidement	  et	   la	  proximité	  d’un	  centre	  
hospitalier	  lors	  d’un	  transfert	  font	  partie	  des	  facteurs	  qui	  y	  contribuent	  également.	  
	  
Les	   premières	   expériences	   en	  maison	   de	   naissance	   représentent	   un	   défi	   pour	   les	   nouvelles	  
arrivantes.	  L’une	  d’entre	  elles	  a	  déclaré	  avoir	  dû	  souvent	  se	  remémorer	  que	  dans	  le	  Grand	  Nord,	  
ça	   prenait	   huit	   heures	   d’avion	   pour	   transférer44	  et	   remettre	   en	   perspective	   qu’en	  maison	   de	  
naissance,	   ça	   prend	   moins	   d’une	   heure,	   et	   apprécier	   que	   des	   collègues	   expérimentées,	   la	  
renforçaient	  dans	  sa	  capacité	  de	  gérer	  ces	  situations.	  
	  

	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
42	  Il	   faut	  dire	  qu’au	  Québec,	   la	  pratique	  s’est	  faite	  uniquement	  en	  maison	  de	  naissance	  pendant	  plus	  de	  
dix	  ans,	  les	  accouchements	  à	  domicile	  et	  les	  accouchements	  en	  centre	  hospitalier	  avec	  sage-‐femme	  étant	  
devenus	  possibles	  seulement	  en	  2005.	  
 
43	  Une	  autre	  sage-‐femme	  ou	  d’autres	  personnes	  comme	  par	  exemple,	  l’aide-‐natale.	  	  
44	  Depuis	   1986,	   le	   Innulitsvik	  Midwifery	   Service	   dispense	   des	   soins	   de	  maternité	   sur	   la	   côte	   de	   la	   Baie	  
d’Hudson.	  Les	  données	  statistiques	  collectées	  sur	  plus	  de	  1200	  naissances	  de	  2000	  à	  2007	  ont	  permis	  de	  
constater	  des	  résultats	  	  favorables	  relativement	  à	  la	  sécurité	  (Van	  Wagner,	  2008). 
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Pour	   la	  majorité	   des	   sages-‐femmes,	   la	  maison	   de	   naissance	   est	   devenue	   l’endroit	   familier	   où	  
elles	  se	  sentent	  plus	  facilement	  à	  l’aise	  sur	  le	  plan	  professionnel	  et	  personnel.	  
	  

La	  maison	  de	  naissance,	  je	  préfère.	  Parce	  que	  c’est	  les	  conditions	  du	  domicile,	  mais	  
on	  a	  quand	  même	  nos	  repères	  professionnels.	  Donc,	  les	  gens	  peuvent	  y	  être	  comme	  
ils	  sont	  chez	  eux,	  leur	  donner	  la	  chance	  d’apprivoiser	  le	  lieu,	  tout	  ça,	  pour	  qu’ils	  s’y	  
sentent	  aussi…	  presque	  aussi	  bien	  que	  chez	  eux,	  malgré	  que	   je	   comprenne	  que	  ce	  
n’est	   pas	   chez	   eux.	   Mais	   moi,	   en	   tant	   que	   professionnelle,	   j’ai	   mes	   repères	  
immédiats	  et	  même	  si	  ça	  se	  précipite,	   je	  sais	  exactement	  ce	  que	   je	  vais	  trouver	  en	  
arrivant	  et	  comment	  je	  vais	  pouvoir	  agir.	  Donc	  ça	  pour	  moi,	  ça	  me	  rassure.	  (Régine)	  
	  

Le	  domicile	  est	  souvent	  décrit	  comme	  étant	  l’endroit	  idéal	  pour	  la	  femme.	  Par	  contre,	  aider	  les	  
femmes	   à	   accoucher	   à	   domicile	   et	   y	   être	   à	   l’aise	   nécessite	   des	   adaptations	   importantes	   pour	  
plusieurs	   sages-‐femmes	   d’origine	   étrangère.	   Esther	   parle	   d’une	   ouverture	   nécessaire	   ou	   d’un	  
long	  processus	  parsemé	  de	  découvertes.	  
	  

L’accouchement	  à	  domicile,	  faut	  déjà	  je	  pense	  que	  ça	  soit	  pensable	  ou	  envisageable	  
ou	  qu’il	  y	  ait	  cette	  affinité	  pour	  cette	  pratique	  pour	  accepter	  enfin	  de	  travailler	   ici,	  
sinon,	  c’est	  vraiment	  peut-‐être	  un	  long,	  long,	  long	  processus	  ou	  peut-‐être	  tu	  as	  plein	  
de	  choses	  à	  découvrir,	  quoi.	  (Esther)	  
	  

Faire	   les	   aménagements	   nécessaires	   sur	   place 45 	  et	   assurer	   son	   confort	   personnel 46 	  sont	  
mentionnés	   comme	   étant	   une	   des	   sources	   de	   difficulté	   pour	   les	   sages-‐femmes	   ayant	   peu	  
d’expérience	   dans	   ce	   lieu,	   qu’elles	   soient	   originaires	   de	   l’étranger	   ou	   du	   Québec.	   Il	   serait	  
intéressant	  que	  les	  sages-‐femmes	  expérimentées	  partagent	  davantage	  leurs	  façons	  de	  faire	  sur	  
ce	  plan,	  car	  ce	  sont	  souvent	  les	  petits	  détails	  qui	  peuvent	  faire	  la	  différence.	  Par	  ailleurs,	  le	  fait	  
que	   parfois	   les	   parents	   n’aient	   pas	   préparé	   l’environnement	   tel	   que	   demandé47 	  est	   vécu	  
difficilement	   par	   toutes.	   Se	   rendre	   à	   domicile,	   l’hiver,	   est	   perçu	   par	   quelques-‐unes	   des	  
participantes	  venues	  de	  l’étranger	  comme	  un	  défi	  supplémentaire.	  
	  
Fait	   étonnant,	   malgré	   leur	   formation	   initiale,	   toutes	   les	   sages-‐femmes	   d’origine	   étrangère	  
trouvent	  maintenant	  difficile	  d’aller	  en	  centre	  hospitalier,	  et	  ce,	  pour	  les	  mêmes	  raisons	  que	  les	  
autres	   sages-‐femmes:	   l’ambiance,	   le	   va-‐et-‐vient	   continuel,	   l’usage	   de	   matériel	   différent	   ou	  

	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
45	  Disposer	  son	  matériel	  dans	  l’espace	  de	  façon	  à	  ce	  qu’il	  soit	  facilement	  repérable	  et	  accessible;	  convenir	  
de	  certains	  aménagements	  avec	  les	  parents	  par	  exemple,	  utiliser	  le	  salon	  si	  la	  chambre	  est	  petite,	  ne	  pas	  
accoucher	  dans	  l’eau	  si	  la	  salle	  de	  bain	  est	  exiguë.	  Le	  transport	  du	  matériel	  est	  également	  perçu	  comme	  
difficile.	  
46	  Usage	   des	   toilettes,	   nourriture,	   endroit	   où	   se	   reposer;	   certaines	   se	   sentent	   en	   visite	   et	   n’osent	   pas	  
demander...	  
47	  Les	  sages-‐femmes	  demandent	  aux	  parents	  de	  prévoir	  des	  espaces	  de	  stationnement	  pour	  elle	  et	   leur	  
assistante,	   de	   prévoir	   de	   la	   nourriture	   pour	   tout	   le	   monde,	   car	   le	   travail	   peut	   durer	   longtemps,	   de	  
préparer	  du	  matériel	  à	  l’avance	  :	  piqués,	  bols,	  etc.	  
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difficile	  d’accès48.	  De	  plus,	   elles	  déplorent	  de	  ne	  pas	  disposer	  d’un	  endroit	  pour	   se	   ressourcer	  
durant	  un	  long	  accouchement.	  
	  

J’ai	   travaillé	   dans	  des	  hôpitaux	   toute	  ma	   vie	   et	  maintenant	   je	   ne	   suis	   pas	  à	   l’aise	  
dans	  les	  hôpitaux	  du	  tout,	  même	  si	  je	  comprends	  comment	  ça	  fonctionne.	  (Inès)	  
	  

Finalement,	   quelques	   sages-‐femmes	   d’origine	   étrangère	   ont	   dit	   avoir	   fait	   le	   choix	   de	   donner	  
naissance	  à	   leur	  enfant	  en	  maison	  de	  naissance	  ou	  à	  domicile,	   suite	  à	   leurs	   réflexions	  ou	  à	   la	  
lumière	   de	   leurs	   expériences	   professionnelles.	   Vivre	   l’accouchement	   dans	   un	   tel	   lieu	   comme	  
femme	   a	   été,	   pour	   certaines,	   un	   des	   premiers	   pas	   vers	   un	   apprivoisement	   sur	   le	   plan	  
professionnel.	   Ces	   témoignages	   laissent	   entrevoir	   que	   la	   façon	   de	   construire	   sa	   sécurité	  
personnelle	   et	   professionnelle	   est	   intimement	   liée	   au	   lieu	   de	   naissance	   et	   que	   celui-‐ci,	   par	  
conséquent,	  peut	  être	  à	  l’origine	  d’un	  processus	  de	  transformation.	  
	  

5.2.1.7	  La	  reconnaissance	  professionnelle	  

Un	  thème	  touchant	  particulièrement	  les	  sages-‐femmes	  d’origine	  étrangère	  a	  émergé	  au	  fil	  des	  
entretiens.	   C’est	   celui	   de	   la	   reconnaissance	  professionnelle.	   Le	   fait	   que	   la	   profession	  de	   sage-‐
femme	   n’ait	   été	   reconnue	   que	   récemment	   au	   Québec	   est	   vécu	   difficilement	   par	   les	   sages-‐
femmes	   immigrantes.	   Ces	   sages-‐femmes	   exerçaient	   dans	   des	   pays	   où	   la	   population	   était	   très	  
positive	  à	   leur	  égard	  et	  elles	  étaient	   très	  bien	  considérées	  par	   le	  corps	  médical.	  Toutes	  disent	  
trouver	  difficile	  la	  méfiance	  souvent	  exprimée	  par	  la	  population.	  	  
	  

En	   [pays],	   les	   sages-‐femmes,	   c’est	  quelque	   chose	  :	   tout	   le	  monde	   sait	   ce	  que	   c’est	  
une	  sage-‐femme.	  Il	  y	  a	  beaucoup	  moins	  de	  préjugés	  négatifs	  parce	  que	  c’est	  connu.	  
(Flore)	  
	  
Moi,	  j’ai	  souffert	  de	  ça,	  mais	  je	  sais	  que	  ce	  n’est	  pas	  juste	  moi.	  Parce	  que	  j’arrivais	  
d’un	  pays	  où	  la	  profession	  était	  légalisée,	  puis	  installée	  là.	  Y	  pas	  personne	  qui	  était	  
en	  train	  de	  se	  poser	  la	  question	  «	  On	  devrait-‐tu	  avoir	  des	  sages-‐femmes	  ici?	  ».	  Puis	  
je	   suis	   arrivée,	   et	   j’ai	   réalisé	   qu’il	   fallait	   que	   je	   fasse	   ma	   place	   en	   tant	   que	  
professionnelle,	  en	  tant	  que	  sage-‐femme	  dans	  un	  système	  de	  santé	  qui	  n’était	  pas	  
nécessairement,	  en	  tout	  cas,	  moi	  je	  ne	  le	  percevais	  pas	  toujours	  comme	  accueillant.	  
Il	   l’était	  peut-‐être,	  mais	  moi	   je	  ne	   le	  sentais	  pas.	  Alors	  ça,	  c’était	  vraiment	  un	  gros	  
défi	  pour	  moi,	  puis	  j’avoue	  que	  jusqu’à	  maintenant,	  c’est	  un	  bout	  que	  je	  n’aime	  pas	  
du	  tout.	  De	  savoir	  que	  je	  dois	  prouver	  à	  tous	  les	  jours	  que	  je	  fais	  correct,	  que	  je	  ne	  
suis	  pas	  une	  farfelue	  de	  je	  ne	  sais	  pas	  quoi…,	  que	  je	  connais	  des	  choses,	  de	  tout	  le	  
temps	  se	  justifier,	  c’est	  essoufflant.	  (Camille)	  
	  

De	  devoir	  constamment	  affirmer	  leur	  compétence	  et	  d’avoir	  à	  subir	  encore	  assez	  régulièrement	  
des	  attitudes	  ou	  des	  comportements	  désobligeants	  de	  la	  part	  du	  personnel	  médical	  et	  du	  réseau	  

	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
48	  Plusieurs	   sages-‐femmes	   parlent	   entre	   autres	   du	   matériel	   de	   réanimation	   qui	   diffère,	   et	   elles	   vont	  
jusqu’à	  dire	  que	  cela	  peut	  affecter	   la	  sécurité,	  certaines	  allant	   jusqu’à	  utiliser	   leur	  propre	  matériel	  pour	  
remédier	  à	  ce	  problème. 
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de	   la	   santé	   est	   très	   difficile	   à	   supporter	   pour	   les	   nouvelles	   arrivantes.	   La	   profession	   de	   sage-‐
femme	  s’est	  développée	  en	  reprenant	  sa	  place	  à	  travers	  l’establishment	  médical	  qui	  ne	  manque	  
pas	  de	  réagir	  :	  
	  

On	  avait	  des	  ententes,	  mais	  il	  n’y	  avait	  pas	  de	  collaboration.	  J’avais	  travaillé	  ici	  dans	  
le	   milieu	   hospitalier,	   donc	   je	   connaissais	   comment	   ça	   travaillait	   dans	   le	   milieu	  
hospitalier	   aussi	   et	   tu	   dis	  :	   «	  Qu’est-‐ce	   que	   les	   gens	   peuvent	   être	   bornés	   et	  
stupides!	  »	  Et	  là,	  quand	  tu	  as	  compris	  bon	  pourquoi,	  pour	  quelles	  raisons,	  c’est	  quoi	  
l’historique	   de	   la	   pratique	   sage-‐femme,	   tu	   pouvais	   comprendre,	   mais	   tu	   disais	  :	  
«	  Mon	  Dieu,	  est-‐ce	  que	  tu	  peux	  pas	  regarder	  vers	  le	  futur	  et	  on	  a	  appris	  les	  leçons	  du	  
passé,	  pourquoi	  on	  ne	  regarde	  pas	  plus	  loin?	  »	  Ça,	  j’ai	  trouvé	  ça	  dur.	  (Brigitte)	  
	  
Je	   pense	   que	   les	   médecins	   au	   Québec	   sont	   plus	   résistants	   aux	   pratiques	   sages-‐
femmes	  et	  au	  choix	  des	  femmes	  qu’ailleurs.	  (Alys)	  
	  

On	  comprend	  ici	  que	  le	  problème	  de	  la	  reconnaissance	  sociale	  dépasse	  largement	  le	  fait	  de	  faire	  
reconnaître	   ses	   compétences	   par	   un	   ordre	   professionnel.	   Une	   fois	   les	   compétences	  
professionnelles	   reconnues,	   c’est	   la	   reconnaissance	  quotidienne	  de	   ses	   qualifications	   et	   de	   sa	  
profession	   qui	   est	   en	   cause.	   Les	   sages-‐femmes	   rencontrées	   dans	   l’étude	   de	   Da	   Prat	   (2005)	  
avaient	  également	  dit	   trouver	  difficiles	   les	  relations	  avec	   les	  autres	  professionnels	  de	   la	  santé,	  
d’autant	  plus	  que	  leur	  profession	  était	  tenue	  en	  grande	  estime	  dans	  leur	  pays	  d’origine.	  
	  

5.2.2	  Les	  conditions	  facilitant	  l’adaptation	  professionnelle	  	  

J’ai	   demandé	   aux	   participantes	   rencontrées	   ce	   qui	   avait	   facilité	   leur	   intégration	   à	   la	   pratique	  
sage-‐femme	  québécoise	  et	   les	  moyens	  qui	  pourraient	  favoriser	   l’entrée	  dans	   la	  profession	  des	  
prochaines	  candidates.	  Je	  présenterai	  dans	  les	  lignes	  qui	  suivent	  les	  aspects	  qu’elles	  considèrent	  
importants.	  
	  
Savoir	  à	  quoi	  s’attendre	  
La	  majorité	  des	   sages-‐femmes	   interviewées	  disent	  que	   les	   sages-‐femmes	  désireuses	  d’exercer	  
au	  Québec	  devraient	  avoir	  accès	  aux	  informations	  sur	  les	  caractéristiques	  et	  les	  conditions	  de	  la	  
pratique	   avant	   de	   s’engager	   dans	   le	   processus	   de	   reconnaissance	   de	   leurs	   compétences.	  
D’ailleurs,	   les	   études	   portant	   sur	   l’intégration	   de	   tous	   les	   professionnels	   immigrants	  
recommandent	  fortement	  la	  transmission	  d’informations	  valides	  préalablement	  à	  l’immigration	  
(Bourgeault,	  Matthews	  et	  Homer,	  2006;	  Walters,	  2008).	  
	  

Que	   les	   gens	   soient	   bien	   informés	   de	   comment	   ça	   fonctionne	   ici,	   pour	   y	   adhérer.	  
Parce	  que	  tu	  ne	  peux	  pas	  faire	  ça	  contre	  ta	  philosophie.	  Tu	  ne	  peux	  pas	  suivre	  des	  
gens	   en	   pensant	   que	   la	  maison	   de	   naissance,	   c’est	   dangereux,	   «	  c’est	   si	  »,	   «	  c’est	  
ça	  »;	  il	  faut	  quand	  même	  être	  en	  conscience,	  en	  cohérence.	  […]	  Bien,	  ce	  serait	  peut-‐
être	  même	  avant	  qu’elles	  arrivent.	  Peut-‐être	  même	  de	  conseiller	  aux	  gens	  de	  déjà	  
venir	  sur	  place	  pour	  avoir	   l’occasion	  de	  regarder	  comment	  ça	  se	  passe,	  puis	  après,	  
tu	  continues	  tes	  procédures	  d’immigration,	  si	  en	  effet,	  ça	  te	  convient.	  (Esther)	  
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Évidemment,	  bien	  connaître	  le	  contexte	  d’exercice	  de	  la	  profession	  et	  la	  disponibilité	  requise	  au	  
quotidien	  est	  un	  incontournable	  afin	  de	  permettre	  aux	  futures	  candidates	  d’envisager	  de	  façon	  
réaliste	   leur	   future	   vie	   professionnelle,	   personnelle	   et	   familiale.	   Une	   Québécoise	   formée	   à	  
l’étranger	   fait	   part	   ici	   d’une	   expérience	   malheureuse	   qu’elle	   a	   vécue	   avec	   une	   sage-‐femme	  
d’origine	  étrangère.	  
	  

Qu’éventuellement,	  elles	  sachent	  comment	  se	  vit	  une	  vie	  de	  sage-‐femme	  :	  qu’ici	  au	  
Québec,	   on	   a	   des	   «	  pagettes	  »,	   que	   justement,	   les	   heures,…	   Parce	   qu’une	   de	   nos	  
expériences	  négatives,	  ça	  a	  été	  ça…	  de	  vouloir	  essayer	  de	  partir	  à	  11	  h	  le	  soir	  parce	  
qu’elle	  a	  des	  enfants,	  puis	  elle	  a	  réalisé	  très	  vite,	  qu’elle	  ne	  pouvait	  pas	  vivre	  avec	  
son	  mari,	  ses	  enfants	  puis	  sa	  «	  pagette	  ».	  Donc,	  ça	  lui	  aurait	  évité	  ça,	  si	  elle	  en	  avait	  
su	   plus,	   peut-‐être	   dans	   un	   peu	   d’observation	   avant	   même	   de	   commencer	   le	  
processus,	   ou	   en	   tout	   cas	   que	   ce	   soit	   très	   clair	   pour	   elle,	   qu’est-‐ce	   que	   c’est	   que	  
notre	   modèle.	   Parce	   que	   c’est	   un	   petit	   peu	   surprenant	   ce	   modèle-‐là	   où	   tu	   es	   de	  
garde	   sept	   jours	   par	   semaine,	   vingt-‐quatre	   heures	   par	   jour,	   donc	   que	   tu	   peux	  
disparaître	  de	  ta	  maison	  pour	  vingt-‐quatre,	  trente-‐six	  ou	  quarante-‐huit	  heures,	  des	  
fois,	   parce	   que	   tu	   vas	   dormir	   un	   peu	   ici,	  mais	   que	   tu	   ne	   rentreras	   pas	   chez	   vous.	  
(Madeleine)	  
	  

Les	   participantes	   à	   l’étude	   ont	   suggéré	   de	   lire	   des	   ouvrages	   réputés	   semblables	   à	   la	   pratique	  
québécoise,	  tels	  le	  livre	  d’Isabelle	  Brabant49	  ou	  les	  ouvrages	  de	  Ina	  May	  Gaskin50.	  Pour	  certaines,	  
accompagner	  des	  femmes	  lors	  de	  leur	  accouchement	  fut	  jugé	  aidant.	  	  
	  

J’ai	   moi-‐même	   de	   ma	   propre	   initiative	   accompagné	   des	   femmes	   avant	   de	  
commencer	   à	   pratiquer,	   ça,	   ça	   m’a	   aidée	   […]	   de	   voir	   comment	   ça	   se	   passe	   à	  
l’hôpital,	  les	  accouchements	  et	  les	  besoins	  des	  femmes,	  puis	  là	  j’ai	  réalisé	  vraiment	  
que	   ce	   n’est	   pas	   pareil	   les	   besoins,	   les	   questionnements,	   les	   préoccupations.	  
(Camille)	  
	  

Certaines	   ajoutent	   qu’il	   faut	   montrer	   une	   prédisposition	   favorable	   au	   changement	   pour	   être	  
capable	  de	  s’adapter	  à	  la	  société	  d’accueil	  et	  à	  la	  nouvelle	  culture	  professionnelle.	  
	  

Si	   tu	   arrives	   comme	   immigrante	   dans	   un	   autre	   pays,	   tu	   dois	   toujours	   penser	   que	  
c’est	  toi	  qui	  dois	  t’intégrer	  dans	  ce	  pays,	  et	  c’est	  ça	  qui	  va	  être	  déterminant	  si	  tu	  vas	  
réussir	  dans	  un	  autre	  pays	  ou	  non.	  (Brigitte)	  
	  

	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
49	  Isabelle	   Brabant	   est	   une	   sage-‐femme	   québécoise,	   auteure	   du	   livre	  Une	   naissance	   heureuse.	   Ce	   livre	  
s’adresse	  à	  toute	  la	  population	  et	  permet	  de	  mieux	  comprendre	  la	  manière	  dont	  la	  sage-‐femme	  approche	  
la	  grossesse,	  la	  naissance	  et	  l’expérience	  de	  parent.	  
50	  Ina	  May	  Gaskin	  est	  une	  sage-‐femme	  américaine	  reconnue	  comme	  auteure,	  activiste	  et	  innovatrice.	  Elle	  
a	   développé	   une	   méthode,	   maintenant	   reconnue	   en	   obstétrique,	   pour	   faciliter	   la	   naissance	   lors	   de	  
dystocie	  de	  l’épaule.	  Elle	  a	  écrit	  de	  nombreux	  ouvrages,	  dont	  Spiritual	  Midwifery	  et	  plus	  récemment,	  Ina	  
May’s	  Guide	  to	  Childbirth.	  
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Près	  de	   la	  moitié	  des	  participantes	  ont	  mentionné	  que	   la	  personnalité	  de	   la	  sage-‐femme	  avait	  
une	   incidence	   sur	   l’adaptation.	   Les	   travaux	   de	   Huang,	   Chi	   et	   Lawler	   (2005)	   ont	   d’ailleurs	  
démontré	  une	  relation	  entre	  les	  traits	  de	  personnalité	  et	  l’adaptation	  des	  personnes	  assignées	  à	  
l’étranger.	   Les	   sages-‐femmes	   rencontrées	   identifient	   l’ouverture,	   l’humilité	   et	   la	   persévérance	  
parmi	  les	  qualités	  personnelles	  les	  ayant	  aidées	  à	  surmonter	  les	  difficultés	  rencontrées	  et	  à	  faire	  
les	  nouveaux	  apprentissages	  qui	   leur	  ont	  été	  nécessaires.	  Une	  participante	  a	  aussi	  mentionné	  
qu’il	  faut	  pour	  les	  nouvelles	  arrivantes	  accepter	  de	  vivre	  une	  transformation	  intérieure.	  D’autres	  
traits	  de	  personnalité	  favorisant	  l’adaptation	  sont	  signalés	  dans	  la	  littérature,	  dont	  l’extraversion,	  
la	  détermination	  et	  l’ouverture	  à	  l’expérience	  (Calliguri,	  2000	  cité	  dans	  Brown	  et	  Busman,	  2003;	  
Huang,	  Chi	  et	  Lawler,	  2005).	  	  
	  

Il	  y	  en	  a	  qui	  vont	  arriver	  avec	  ces	  compétences-‐là	  aussi,	  des	  habiletés	  personnelles	  
[…].	  Moi,	  ce	  qui	  m’a	  aidée,	  c’est	  peut-‐être	  plus	  en	  lien	  avec	  ma	  personnalité,	  aussi,	  
parce	  que	  moi,	   je	  me	  parle	  beaucoup	  puis	   je	   suis	  persévérante	   […].	   Il	  a	   fallu	  aussi	  
que	   j’aie	   un	  minimum	   d’humilité	   aussi	   pour	   dire	  :	   «	  Oui,	   j’ai	   un	   diplôme	   de	   sage-‐
femme,	   mais	   j’ai	   à	   apprendre	   aussi	   même	   si	   j’ai	   travaillé	   six	   ans	   comme	   sage-‐
femme.	   Ça	   prend	   une	   certaine	   humilité,	   une	   certaine	   ouverture	   à	   apprendre	   des	  
autres,	  puis	  à	  recevoir,	  […]	  il	  y	  a	  des	  choses	  qui	  relèvent	  de	  ma	  personnalité,	  moi,	  je	  
suis	  autocritique	  beaucoup.	  Je	  me	  remets	  beaucoup	  en	  question.	  Puis,	  des	  fois,	  des	  
choses	   sur	   lesquelles	  on	  est	  assises	  depuis	  des	  années,	   et	  puis	   là,	   ça	   vient	   comme	  
bousculer,	   bien	   moi,	   j’ai	   cette	   capacité-‐là	   de	   me	   dire	   que	   «	  Oui,	   bon	   finalement,	  
c’était	  peut-‐être	  pas	  fondé	  cette	  affaire-‐là	  et	  tout.	  Puis,	  je	  ne	  suis	  pas	  obstinée	  pour	  
mes	  positions,	  mais	  là,	  c’est	  ça,	  ce	  sont	  des	  choses	  plutôt	  personnelles,	  des	  qualités	  
plutôt	  personnelles.	  (Camille)	  
	  

Flore,	   une	   sage-‐femme	   d’origine	   étrangère,	   ajoute	   qu’on	   ne	   doit	   jamais	   oublier	   que	   chaque	  
personne	  est	  unique	  et	  réagit	  à	  sa	  façon	  dans	  le	  processus	  complexe	  de	  l’adaptation.	  
	  

Ça	   dépend	   de	   la	   personnalité,	   je	   pense.	   C’est	   trop	   personnel.	   Je	   pense	   que	   c’est	  
différent	  d’une	  sage-‐femme	  à	  l’autre.	  Il	  y	  a	  des	  choses,	  peut-‐être,	  qui	  pour	  moi	  ont	  
été	  difficiles,	  et	  que	  peut-‐être	  pour	  elles,	  ça	  va	  être	  facile.	  (Flore)	  
	  

Plusieurs	  auteurs	  ont	  déjà	  soulevé	  ce	  point	  dans	  leurs	  recherches	  (Black,	  Mendenhall	  et	  Oddou,	  
1991;	  Haslberger,	  2005;	  Hechanova	  et	  al,	  2003;	  Shaffer	  et	  al.,	  1999	  ).	  
	  
Voir	  de	  quoi	  il	  s’agit	  et	  développer	  ses	  compétences	  professionnelles	  
Plusieurs	   participantes	   ont	   souligné	   l’importance	   de	   bien	   connaître	   les	   antécédents	   de	  
formation	  et	   l’expérience	  des	  nouvelles	  arrivantes,	   afin	  de	  pouvoir	  mieux	   les	  guider	  dans	   leur	  
intégration.	  Toutes	  les	  participantes	  affirment	  qu’une	  période	  de	  familiarisation	  à	  la	  profession	  
est	  nécessaire	  avant	  d’exercer	  pleinement	  en	  tant	  que	  sage-‐femme.	  	  
	  
La	   très	   grande	   majorité	   des	   participantes	   suggèrent	   qu’une	   formation	   complémentaire	   soit	  
dispensée	  en	  fonction	  des	  besoins	  d’apprentissage.	  Certaines	  d’entre	  elles	  qui	  avaient	  pu	  suivre	  
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un	  cours	  d’actualisation51	  en	  pratique	  sage-‐femme	  ont	  déclaré	  que	  cette	  expérience	   leur	  avait	  
été	   profitable.	   Les	   consultations	   prénatales	   ont	   été	   mentionnées	   par	   la	   majorité	   des	  
participantes	  comme	  l’occasion	  d’un	  apprentissage	  essentiel	  à	  faire.	  Il	  en	  a	  été	  de	  même	  pour	  la	  
nécessité	  de	  pouvoir	  observer	  des	  accouchements	  dans	  les	  trois	   lieux	  de	  naissance.	  De	  plus,	   la	  
connaissance	  du	  réseau	  de	  la	  santé,	  des	  lois	  et	  de	  la	  réglementation	  qui	  régissent	  la	  profession	  
de	   sage-‐femme	   a	   été	   jugée	   importante	   ainsi	   que	   la	   connaissance	   des	   mesures	   sociales	  
entourant	  la	  maternité	  et	  la	  paternité	  au	  Québec.	  
	  
Un	   stage	   supervisé	   en	   maison	   de	   naissance,	   avec	   des	   sages-‐femmes	   expérimentées,	   a	   été	  
proposé	   par	   plusieurs	   de	   nos	   informatrices.	   D’après	   elles,	   ce	   stage	   devrait	   permettre	   de	  
développer	   les	   compétences	   requises	   et	   d’acquérir	   les	   habiletés	   nécessaires	   sur	   le	   plan	   des	  
attitudes	  et	  des	   comportements.	  Plusieurs	  participantes	   suggèrent	  qu’on	  offre	  aux	   candidates	  
l’occasion	  de	  faire	  de	  l’observation	  et	  d’être	  accompagnées	  afin	  de	  recevoir,	  en	  situation,	  de	  la	  
rétroaction	   permettant	   d’affiner	   leurs	   façons	   d’être	   et	   d’agir.	   Une	   sage-‐femme	   québécoise	  
formée	   à	   l’étranger	   décrit	   bien	   la	   difficulté	   de	   prendre	   conscience	   de	   certaines	   habitudes	   à	  
modifier	  :	  
	  

Le	   stage	   pour	  moi	   devrait	   être	   quasiment	   obligatoire.	   Il	   faut	   qu’elles	   apprennent,	  
parce	   qu’il	   y	   a	   plein	   de	   petits	   détails.	   J’en	   ai	   accompagné	   des	   sages-‐femmes	   de	  
l’étranger,	  puis	  des	  petits	  détails	  de	  rien	  qui	  si	  tu	  n’es	  pas	  à	  les	  observer,	  pourraient	  
ne	  pas	  en	  prendre	  conscience.	  Quand	  une	  femme	  arrive	  et	  qu’elle	  dit	  :	  «	  Ben	  moi	  je	  
vais	  vous	  examiner.	  »,	  «	  	  Là	  ben	  êtes-‐vous	  prête?	  »,	  des	  choses	  comme	  ça	  là…	  C’est	  
pas	   des	   méchantes	   personnes,	   loin	   de	   là,	   mais	   c’est	   des	   habitudes	   qu’on	   a.	  
(Madeleine)	  	  
	  

Comprendre	  la	  pratique	  et	  s’approprier	  la	  philosophie	  	  
Toutes	   les	   participantes	   ont	   mentionné	   à	   plusieurs	   reprises	   qu’un	   enjeu	   important	   de	  
l’intégration	   est	   de	  bien	   comprendre	   la	   pratique	   sage-‐femme	  québécoise	   et	   les	   valeurs	   qui	   la	  
sous-‐tendent.	  Les	  aspirantes	  sages-‐femmes	  doivent	  savoir	  que	  la	  pratique	  a	  évolué	  parce	  qu’il	  y	  
a	   eu	   un	   mouvement	   social	   de	   réappropriation	   de	   la	   naissance,	   influencé	   par	   un	   courant	  
d’humanisation	  et	  par	  la	  montée	  du	  féminisme	  (Bergeron,	  2003;	  Desaulniers,2003).	  Les	  propos	  
de	  Camille	  mettent	  en	  évidence	  les	  transformations	  qui	  doivent	  aussi	  s’effectuer	  sur	  le	  plan	  des	  
convictions	  sociopolitiques	  pour	  que	  l’action	  prenne	  tout	  son	  sens.	  	  
	  

Quelqu’un	   qui	   n’a	   pas	   travaillé	   dans	   les	   conditions	   où	   cette	   philosophie-‐là	   est	  
appliquée,	   ne	   comprendrait	   peut-‐être	   pas	   tout	   […]	   et	   pourrait	   dire	  :	   «	  Je	   vais	  
l’appliquer	  parce	  qu’il	  faut	  l’appliquer	  »,	  mais	  c’est	  «	  plate	  »,	  c’est	  pas	  ça.	  Il	  faut	  que	  
ça	   vienne	   la	   chercher.	   Ces	   filles-‐là	   ont	   besoin	   d’avoir	   quasiment	   un	   cours	   sur	   la	  
philosophie	   sage-‐femme	   au	  Québec	   pour	   s’imprégner,	   comprendre	   pourquoi	   c’est	  
important	  ça	  :	  Qu’est-‐ce	  que	  c’est	   l’histoire	  des	   femmes?	  Qu’est-‐ce	  qui	   s’est	  passé	  

	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
51	  Un	   cours	   d’intégration	   et	   d’actualisation	   des	   connaissances	   en	   pratique	   sage-‐femme	   a	   été	   offert	   en	  
1993,	  à	  l’Université	  du	  Québec	  à	  Trois-‐Rivières.	  Une	  formation	  avait	  été	  aussi	  organisée	  par	  l’Association	  
des	  sages-‐femmes	  diplômées	  à	  l’Hôpital	  Ste-‐Justine	  de	  Montréal.	  	  
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avec	  les	  naissances	  au	  Québec?	  C’est	  sûr	  que	  pour	  moi,	  c’est	  un	  	  must.	  Tu	  ne	  peux	  
pas	  arriver	  d’ailleurs,	  puis	  embarquer	  comme	  ça,	  si	  tu	  ne	  connais	  pas	  l’histoire	  de	  la	  
naissance,	  puis	  des	  accouchements	  au	  Québec.	  (Camille)	  
	  

Concrètement,	   il	   s’agit	   d’utiliser	   ses	   compétences	   de	   sage-‐femme	   et	   d’en	   développer	   de	  
nouvelles	  afin	  que	  l’agir	  de	  la	  sage-‐femme	  soit	  signifiant	  et	  en	  correspondance	  avec	  le	  contexte	  
de	   la	   pratique.	   Les	   travaux	   de	   Berset	   et	  Weygold	   (2000)	   ont	   d’ailleurs	   démontré	   que	   l’usage	  
approprié	  des	  compétences	  est	  intrinsèque	  à	  la	  notion	  même	  de	  compétence.	  
	  

La	  compétence	  n’est	  «	  qu’en	  acte	  »,	  d’une	  part,	  et	  «	  qu’en	  situation	  »	  (contexte	  de	  
travail)	   d’autre	   part.	   Apparaissent	   ainsi	   deux	   dimensions	   de	   la	   notion	   de	  
compétence	  :	  l’activité	  (les	  compétences	  lui	  sont	  immanentes)	  et	  le	  lieu	  dans	  lequel	  
elle	   se	   déroule	   (les	   compétences	   ont	   un	   caractère	   local).	   Dans	   cette	   logique,	  
disposer	   de	   connaissances,	   de	   savoir-‐faire	   et	   d’expérience	   n’est	   pas	   encore	   être	  
compétent	  :	  ce	  qui	  compte,	  c’est	  bien	  de	  pouvoir	  utiliser	  ce	  capital	  ou	  de	  savoir	  le	  
mobiliser	   dans	   une	   action	   dont	   la	   pertinence	   est	   donnée	   par	   le	   contexte	   dans	  
lequel	   elle	   se	   déroule.	   Cependant	   «	  être	   actif	   en	   situation	  »	   est	   une	   condition	  
nécessaire,	   mais	   non	   suffisante	   pour	   être	   compétent	  :	   paraphrasant	   Le	   Bortef,	   il	  
faut	   aussi	   tenir	   compte	   de	   la	   «	  qualité	   de	   l’action	  »;	   cette	   qualité	   étant	   à	  
comprendre	   comme	   l’adéquation	   de	   l’action	   au	   but	   fixé	   par	   l’organisation	   ou	  
incidemment,	  par	  l’individu	  lui-‐même.	  (Berset	  et	  Weygold,	  2000,	  p.	  76)	  
	  

Effectuer	  le	  passage	  vers	  la	  nouvelle	  culture	  professionnelle	  
Les	   sages-‐femmes	   d’origine	   étrangère	   jugent	   souhaitable	   que	   la	   nouvelle	   arrivante	   puisse	  
échanger	   avec	   d’autres	   sages-‐femmes	   de	   la	   même	   origine	   culturelle	   afin	   de	   mieux	   saisir	   les	  
différences	   et	   les	   nuances	   de	   la	   pratique	   sage-‐femme	   québécoise	   par	   rapport	   à	   la	   pratique	  
connue	  antérieurement.	  
	  
Adhérer	  au	  nouveau	  modèle	  de	  pratique	  demande	  de	  se	  défaire	  de	  certaines	  habitudes	  et	  de	  
réapprendre	   des	   façons	   de	   faire.	   À	   cette	   fin,	   il	   est	   essentiel	   de	   recevoir	   des	   rétroactions	   de	  
personnes	  partageant	   les	  mêmes	   repères	   culturels,	   car	  d’une	  part,	   les	  habitudes	  développées	  
sont	   souvent	   inconscientes	   et	   d’autre	  part,	   c’est	   par	   de	  petits	  mots,	   de	  petits	   gestes52	  que	   se	  
traduit	  la	  nouvelle	  philosophie	  de	  pratique.	  	  
	  

[…],	  mais	  encore	  une	  fois,	  quand	  ne	  pas	  gérer	  un	  accouchement,	  ça	  s’apprend	  aussi,	  
comment	  être	  patient...	   Je	  pense	  que	   c’est	  des	   choses	  que	   le	  milieu	  hospitalier	  ne	  
nous	  apprend	  pas.	  Il	  faut	  toujours	  se	  faire	  une	  réflexion	  puis	  ça,	  je	  l’ai	  vu	  même	  avec	  

	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
52«	  Une	   sage-‐femme,	   c'est	   beaucoup	   de	   petits	   gestes,	   beaucoup	   de	   dos	   que	   l'on	  masse,	   beaucoup	   de	  
mots,	  beaucoup	  de	  mains	  que	   l'on	   tient,	  beaucoup	  de	   temps	  ensemble.	   Le	  principal	   travail	  d'une	  sage-‐
femme	  est	  de	  protéger,	  de	  nourrir,	  d'aimer	  et	  de	  faire	  confiance.	  Cela	  exige	  du	  temps,	  de	  la	  continuité	  et	  
beaucoup	  d'amour.	  Cela	  demande	  aussi	  beaucoup	  de	  compétence	  pour	  poser	  certains	  gestes	  et	  encore	  
plus	   pour	   éviter	   certains	   autres	  ».	   Ces	   propos	   ont	   été	   émis	   par	   Isabelle	   Brabant,	   une	   sage-‐femme	  
québécoise	  (MSSS,	  2004).	  
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les	   plus	   douces.	   Des	   petites	   […]	   qui	   arrivaient,	   de	   dire	  :	   «	  Est-‐ce	   que	   je	   peux	  
t’examiner?	   Je	   vais	   t’examiner.	   Tu	   vas	   sentir	   deux	   doigts	   lala…	  »	   C’est	   des	   façons	  
pour	   permettre	   aux	  mauvaises	   habitudes	   qu’on	   a	   en	  milieu	   hospitalier	   ou	   vroup!	  
Tout	  se	  fait	  vite.	  «	  Je	  vous	  examine	  madame	  »	  et	  après	  ça	  de	  dire	  «	  Qu’est-‐ce	  que	  tu	  
ressens?	  »	   et	   après	   ça	   d’expliquer	   qu’est-‐ce	   qu’on	   a	   trouvé;	   pas	   de	   s’en	   aller	   en	  
ayant	  «	  un	  bon	  quatre	  centimètres	  »	  […]	  (Madeleine)	  
	  

Certaines	  sages-‐femmes	  disent	  que	  d’avoir	  été	  mises	  au	  défi,	  confrontées	  et	  questionnées	  sur	  
ce	   qu’elles	   disaient	   ou	   faisaient,	   a	   été	   important	   pour	   effectuer	   le	   passage	   vers	   la	   nouvelle	  
culture	  professionnelle.	  
	  

Chaque	  fois	  que	  j’ai	  questionné	  quelque	  chose,	  c’est	  X	  qui	  toujours	  me	  retournait	  la	  
question	  :	   «	  Pourquoi	   tu	   penses	   ça?	  »,	   «	  	   Pourquoi	   as-‐tu	   peur?	  »[…].	   Elle	   me	  
challengeait;	  on	  a	  besoin	  d’être	  challengée.	  (Alys)	  
	  
Puis	  le	  fait	  d’avoir	  été	  avec	  X,	  quand	  même,	  pour	  ma	  part,	  pour	  l’intégration,	  c’est	  
important.	   C’est	   quelqu’un	   qui	   avait	   travaillé	   en	   [pays],	   et	   qui	   savait,	   je	   pense,	  
quelque	   part,	   ce	   que	   c’est	   que	   d’être	   [nationalité]	   et	   qui	   avait	   vu	   le	   cursus	   et	   qui	  
était	   capable,	   qui	  me	   démolissait	   à	   chaque	   fois	   que	   je	   ramenais	  mon	   affaire.	   […]	  
Donc,	   il	   faut	  s’intégrer,	  pas	  s’assimiler	  parce	  qu’on	  ne	  sera	   jamais	  une	  Québécoise	  
«	  pure	  laine	  ».	  Mais	  c’est	  sûr	  qu’en	  étant	  sage-‐femme	  en	  plus,	  tu	  rentres	  tellement	  
dans	  les	  cultures,	  les	  traditions,	  bien	  écoute,	  la	  première,	  celle	  du	  pays	  d’affaires,	  il	  
faut	  faire	  attention	  à	  ça.	  […].	  Le	  fait	  d’être	  avec	  une	  sage-‐femme	  qui	  a	  une	  affinité	  
avec	   le	  pays	  d’où	   je	  viens,	  qui	  va	  me	   juger,	  mais	  qui	  va	  m’intégrer,	  des	   fois	  X	  dit	  :	  
«	  Je	  vais	  te	  le	  dire	  ».	  Ah	  oui!	  Moi,	  j’aime	  ça.	  «	  Vas-‐y.	  Dis-‐moi	  ce	  qui	  n’est	  pas	  correct,	  
puis	  moi,	  je	  vais	  essayer	  de	  voir	  ce	  que	  je	  peux	  faire	  ».	  (Daphnée)	  
	  

Ces	  propos	  illustrent	  ce	  que	  Dubet	  (1994),	  cité	  dans	  Berset	  et	  Weygold	  (2000),	  affirme	  lorsqu’il	  
parle	  de	  la	  transformation	  identitaire	  du	  travailleur	  immigrant	  :	  	  
	  

«	  L’identité	   de	   l’acteur	   (en	   l’occurrence	   le	   travailleur	   immigrant)	   est	   la	   manière	  
dont	   il	   a	   assimilé	   les	   modes	   de	   pensée,	   les	   valeurs	   et	   les	   comportements	   de	   sa	  
société	   d’origine.	   Il	   se	   définit	   par	   son	   appartenance	   culturelle,	   nationale,	  
linguistique,	  etc.,	  par	  ce	  qu’il	  vit	  en	  quelque	  sorte	  comme	  un	  héritage,	  comme	  une	  
identité-‐intégratrice	  si	  profondément	  ancrée	  en	  lui	  qu’elle	  demeure	  à	  la	  lisière	  de	  la	  
conscience.	   Dans	   ces	   conditions,	   seules	   sa	   mise	   en	   danger	   ou	   la	   méthode	  
introspective	  sont	  susceptibles	  de	  la	  faire	  remonter	  à	  la	  conscience	  ».	  (p.	  81)	  
	  

Durant	  cette	  période	  d’adaptation,	  la	  sage-‐femme	  d’origine	  étrangère	  se	  retrouve	  fréquemment	  
au	  point	  d’articulation	  entre	  le	  paradigme	  de	  l’expertise	  et	  celui	  de	  l’incertitude	  (Saint-‐Arnaud,	  
2001).	  Lorsqu’elle	  constate	  que	  les	  façons	  de	  faire	  antérieures	  ne	  conviennent	  pas	  au	  nouveau	  
contexte,	  elle	  doit	  s’ajuster	  dans	  l’action.	  Cette	  stratégie	  permet	  de	  résoudre	  la	  difficulté,	  mais	  
concourt	   à	   créer	   de	   l’incertitude.	   Le	   fait	   de	   pouvoir	   en	   discuter	   avec	   une	   sage-‐femme	  
expérimentée	  remet	  les	  évènements	  en	  perspective	  et	  facilite	  une	  meilleure	  compréhension	  et	  
un	   meilleur	   ajustement	   des	   façons	   de	   faire.	   Cela	   contribue	   également	   à	   enrichir	   ses	  
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compétences	   tout	   en	   favorisant	   l’empowerment.	   Une	   participante	  mentionne	   que	   la	   nouvelle	  
arrivante	   ne	   doit	   pas	   se	   contenter	   d’imiter,	   mais	   qu’elle	   doit	   oser	   poser	   des	   questions.	   Elle	  
affirme	  que	  c’est	  ce	  qui	  lui	  a	  permis	  de	  surmonter	  les	  difficultés	  qu’elle	  avait	  rencontrées	  lors	  de	  
ses	  débuts	  dans	  la	  pratique.	  La	  plupart	  disent	  que	  les	  questions	  sont	  bien	  accueillies.	  
	  

Ce	  qui	  m’a	  énormément	  étonnée,	   ici,	   c’est	  que	   tu	  peux	  poser	   toutes	   les	  questions,	  
puis	  que	  tu	  as	  toujours	  une	  réponse,	  puis	  que	  c’est	  toujours	  poli.	  Ça,	  je	  pense	  que	  ça	  
a	   énormément	   aidé.	   J’étais	   même	   impressionnée,	   mais	   ça,	   c’est	   je	   pense	   aussi	  
québécois,	   ou	  maison	   de	   naissance,	   je	   ne	   sais	   pas,	  mais	   ça,	   j’ai	   été	   très	   étonnée.	  
C’est	  ça,	  qui	  a	  facilité.	  (Esther)	  
	  

Le	  fait	  de	  s’intégrer	  à	  une	  équipe	  est	  en	  soit	  confrontant	  :	  c’est	  la	  vraie	  vie	  de	  professionnelle	  en	  
sol	  québécois	  qui	  débute.	  Il	  faut	  s’intégrer	  à	  la	  communauté	  des	  sages-‐femmes.	  Certaines	  sages-‐
femmes	  d’ici	  peuvent	  avoir	  tendance	  à	  considérer	  a	  priori	  la	  nouvelle	  venue	  selon	  l’endroit	  d’où	  
elle	  vient	  et	  son	  curriculum,	  et	   faire	  preuve	  de	  préjugés	  à	  son	  égard	  en	  présumant	  qu’elle	  n’a	  
pas	  les	  acquis	  ou	  dispositions	  nécessaires	  lui	  permettant	  d’exercer	  selon	  le	  modèle	  de	  pratique	  
québécois.	  	  
	  

J’ai	   senti	   un	   peu	   de	   préjugés	   dans	   l’autre	   sens	   parce	   que	   comme	   je	   venais	   d’un	  
milieu	  hospitalier,	  c’était	  comme	  convenu	  que	  je	  faisais	  des	  épisiotomies	  à	  tous	  les	  
accouchements	   et	   que	   j’étais	   pour	   le	   déclenchement.	   […]	   C’est	   la	   maison	   de	  
naissance	  qui	  m’a	  aidée,	  les	  sages-‐femmes.	  C’est	  en	  discutant	  justement	  quand	  il	  y	  
avait	   des	   choses	   qui	   étaient	   des	   stéréotypes	   par	   rapport	   à	  moi,	   j’ai	   discuté,	  mais	  
j’avais	   le	   droit	   de	   dire	  mon	   point	   de	   vue	   et	   après,	   j’ai	   attrapé	   leur	   passion,	   leurs	  
revendications,	  donc	  j’ai	  été	  intégrée	  parce	  qu’elles	  m’ont	  intégrée	  à	  elles.	  (Flore)	  
	  

L’intégration	   implique	   une	   réciprocité;	   il	   est	   attendu	   d’une	   part	   que	   les	   sages-‐femmes	   d’ici	  
soient	   accueillantes	   et	   ouvertes,	   et	   d'autre	   part	   que	   les	   sages-‐femmes	   d’origine	   étrangère	   se	  
montrent	  engagées	  dans	  leur	  processus	  d’intégration	  à	  la	  vie	  professionnelle.	  	  
	  

Moi,	  c’est	  la	  confiance	  que	  j’ai	  eue	  des	  autres	  […].	  Parce	  que	  j’ai	  été	  ouverte	  à	  elles	  
aussi,	   qu’elles	   ont	   dit	  :	   «	  	   C’est	   quelqu’un	   qui	   est	   ouvert,	   qui	   veut	   apprendre	  
comment	   ça	   fonctionne	   ici.	   Et	   de	   l’autre	   côté,	   bon,	   il	   y	   a	   certaines	   choses	   qu’elle	  
peut	  nous	  apprendre	  aussi.	  Je	  dois	  dire	  que	  ça	  a	  été	  agréable.	  (Brigitte)	  
	  

On	   voit	   ici	   un	   bon	   exemple	   de	   ce	   que	   Berset	   et	   Weygold	   (2000)	   appellent	   «	  l’adaptation	  
occupationnelle	  »,	   définie	   comme	   un	   processus	   d’adaptation	   mutuelle	   entre	   les	   besoins	   du	  
milieu	  de	  travail	  et	   l’offre	  de	  compétences	  du	  travailleur	   immigrant.	   Il	  s’ensuit	   la	  création	  d’un	  
rapport	  de	  négociation	  dans	   la	  mesure	  où	   le	   travailleur	   immigrant,	  à	  partir	  de	   l’image	  qu’il	   se	  
fait	  de	   lui-‐même,	  de	  ses	  objectifs,	  ses	  valeurs	  et	  ses	   intérêts,	  utilise	  ce	  qu’il	  a	  de	  pouvoir	  pour	  
défendre	   son	   identité	   et	   promouvoir	   son	   projet.	   La	   reconnaissance	   ou	   la	   mise	   en	  œuvre	   de	  
compétences	  professionnelles	  devient	  donc	  le	  résultat	  d’un	  processus	  d’adaptation	  mettant	  en	  
cause	  les	  deux	  parties	  (p.	  78-‐79).	  
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La	   participation	   à	   des	   projets	   communs	   avec	   la	   communauté	   des	   sages-‐femmes	   a	   été	   pour	  
certaines	  sages-‐femmes	  une	  des	  stratégies	  utilisées	  pour	  s’intégrer	  à	  la	  profession,	  comprendre	  
la	  pratique	  et	  mieux	  connaître	  les	  enjeux	  liés	  à	  la	  philosophie.	  
	  

C’est	   sûr	   que	   j’ai	   cheminé	   parce	   que	   tu	   sais,	   j’assistais	   à	   des	   réunions	   du	  
Regroupement53,	   les	   réflexions.	   Parce	   que	   moi,	   je	   trouve	   qu’il	   y	   a	   beaucoup	   de	  
valeurs	   qui	   sont	   reliées	   à	   la	   philosophie	   sage-‐femme,	   que	   tu	   sais	   si	   j’arriverais	   là	  
maintenant,	   je	   ne	   comprendrais	   pas	   tout,	   j’aurais	   besoin…	   Une	   fille	   a	   besoin	   de	  
comprendre,	  «	  Pourquoi	  ça?	  »,	  «	  Pourquoi	  ça?	  »,	  parce	  que	  moi,	  j’étais	  là	  quand	  on	  
a	  cogité	  là-‐dessus.	  Je	  comprends	  le	  rationnel	  de	  ça.	  (Camille)	  	  
	  

Une	   autre	   sage-‐femme	   a	   reconnu	   l’importance	   qu’avait	   eue	   sa	   participation	   aux	   travaux	  
entourant	  la	  mise	  en	  place	  de	  l’accouchement	  à	  domicile	  dans	  sa	  réflexion	  sur	  ce	  sujet.	  Cela	  lui	  a	  
donné	   le	   sentiment	   de	   participer	   à	   «	  une	   évolution	  ».	   Développer	   une	   pratique	   réflexive	   fait	  
aussi	  partie	  des	  conditions	  ayant	  facilité	  l’adaptation	  de	  certaines	  sages-‐femmes	  et	  contribué	  à	  
la	  transformation	  qui	  s’est	  opérée	  en	  elles.	  
	  

[…]	   et	   académiquement,	   je	   n’étais	   pas	   formée	   pour	   analyser	   beaucoup	   en	  
rétrospective	   les	   accouchements…	  puis	   parfois,	   c’est	   bien	   aussi	   d’analyser,	   d’avoir	  
un	  regard,	  de	  réfléchir.[…]	  Je	  trouve	  que	  c’est	  ça	  que	  j’ai	  appris	  à	  faire,	  puis,	  le	  plus	  
important	  pour	  moi,	  c’est	  de	  rester	   juste	  dans	   la	  réflexion	  saine	  et	  non	  pas	  tout	   le	  
temps	   décortiquer	   tout,	   tous,	   les	   détails,	   mais	   d’avoir	   une	   réflexion	   sur	   ça	   et	   de	  
pouvoir	  faire	  un	  retour	  à	  moi-‐même	  ou	  avec	  la	  cliente.	  (Camille)	  
	  

La	  sage-‐femme	  d’origine	  étrangère	  doit	  accepter	  de	  s’ouvrir	  à	   l’expérience,	  de	  s’éloigner	  de	   la	  
sécurité	   rassurante	  de	  son	  expérience	  d’origine	  pour	   réorganiser	   l’ancien	  et	   le	  nouveau	  en	  un	  
tout	  cohérent	  et	  fonctionnel,	  ce	  qui	  aide	  à	  faire	  de	  nouvelles	  acquisitions.	  
	  

Le	   vécu	  :	   voilà.	   Tout	   ça,	   c’est	   comme	   vécu,	   mon	   bagage	   universitaire,	   mon	  
expérience	  personnelle,	   la	  philosophie	  aussi,	   les	  deux	  cultures,	  tout	  ça	  fait	  en	  sorte	  
que	  je	  suis	  plus	  «	  relax	  ».	  (Jasmine)	  
	  

Berset	   et	  Weygold,	   2000,	   parlent	   d’une	   loi	   pour	   expliquer	   ce	   phénomène.	   Selon	   ces	   auteurs,	  
plus	  la	  personne	  immigrante	  est	  éloignée	  de	  ses	  racines	  et	  de	  ses	  traditions	  culturelles	  d’origine,	  
plus	   elle	   devient	   à	  même	  de	  mettre	   cette	   identité	   «	  à	   distance	  »	   pour	   en	   faire	   une	   ressource	  
utilisable	  dans	  l’environnement	  professionnel	  qui	  l’intéresse	  (p.	  81).	  
	  
	  
	  
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
53	  Le	   Regroupement	  :	   fait	   référence	   à	   l’association	   Le	   Regroupement	   Les	   sages-‐femmes	   du	  Québec,	   qui	  
regroupait	  toutes	  les	  sages-‐femmes	  accréditées	  durant	  les	  projets-‐pilotes.	  Des	  textes	  fondateurs	  pour	  la	  
profession	  ont	  été	  élaborés	  par	  ce	  groupe	  de	  sages-‐femmes	  suite	  à	  des	  réunions	  de	  réflexion	  sur	  l’avenir	  
de	   la	   pratique	   sage-‐femme	   au	   Québec.	   Depuis	   la	   légalisation	   de	   la	   profession,	   ce	   groupe	   a	   continué	  
d’exister	  et	  est	  devenu	  une	  association	  professionnelle.	  
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L’apport	  des	  ressources	  des	  sages-‐femmes	  immigrantes	  	  
Les	  sages-‐femmes	  originaires	  d’un	  autre	  pays,	  trouvent	  qu’il	  peut	  être	  très	  enrichissant	  d’avoir	  
une	  ou	  quelques	  sages-‐femmes	  immigrantes	  dans	  leur	  équipe.	  	  
	  

C’est	  très	  enrichissant	  d’avoir	  plusieurs	  différentes	  cultures.	  C’est	  sûr	  que	  moi,	  je	  ne	  
suggère	  pas	  en	  maison	  de	  naissance	  de	  n’avoir	  que	  des	  sages-‐femmes	  étrangères,	  
parce	  que	  ça	  aussi,	  ça	  fait	  changer	  la	  culture,	  mais	  d’en	  avoir	  une,	  deux,	  trois	  dans	  
une	   équipe,	   c’est	   très	   enrichissant,	   puis	   de	   savoir	   comment	   elles	   fonctionnent.	   Ça	  
peut	  permettre	  d’augmenter	  le	  nombre	  de	  sages-‐femmes.	  (Ginette)	  
	  

Les	  sages-‐femmes	  d’origine	  québécoise	  sont	  du	  même	  avis.	  C’est	  surtout	  le	  partage	  d’expertise	  
et	   les	   échanges	   culturels	   qu’elles	   voient	   comme	   étant	   des	   richesses.	   Le	   recours	   aux	  
compétences	  des	  sages-‐femmes	  étrangères	  peut	  contribuer	  à	  enrichir	  l’éventail	  des	  ressources	  
d’une	  équipe	  de	  sages-‐femmes.	  À	   l’instar	  des	   travaux	  de	  Kaya	  et	  al.	   (2005),	  qui	  a	  montré	  que	  
l’utilisation	  informelle	  des	  ressources	  des	  immigrants	  pour	  l’interprétariat	  répondait	  à	  un	  besoin	  
de	  l’institution,	  certaines	  expériences	  d’intégration	  des	  compétences	  particulières	  des	  nouvelles	  
sages-‐femmes	   ont	   permis	   de	   répondre	   à	   des	   besoins	   concrets	   du	   milieu.	   Il	   ressort	   de	   ces	  
expériences	  qu’elles	  ont	  également	  renforcé	  l’équipe,	  tout	  comme	  ce	  fut	  le	  cas	  dans	  l’étude	  de	  
Kaya	  et	  al.	  	  
	  

On	  avait	   chacune	  nos	   forces	  et	  on	  aimait	  beaucoup	   la	  diversité	  de	  nos	   forces	   […],	  
puis	  X	  qui	  pouvait	  nous	  suturer	  presqu’un	  troisième	  degré	  sans	  broncher,	  quand	  on	  
avait	   une	   suture	   difficile,	   on	   appelait	   X	   parce	   qu’elle	   avait	   une	   vaste	   expérience.	  
Donc,	  d’apprendre	  aussi	  à	  reconnaître	  la	  philosophie	  de	  vie,	  respecter	  les	  forces	  des	  
autres,	  puis	  en	  faire	  ses	  forces	  à	  soi,	  parce	  que	  c’est	  une	  équipe.	  (Madeleine)	  
	  

Ces	  expériences	  concourent	  certainement	  à	  valoriser	  les	  sages-‐femmes	  immigrantes	  sur	  le	  plan	  
identitaire.	  En	  ce	  sens,	  les	  situations	  vécues	  ici,	  comme	  le	  mentionne	  Roseline,	  une	  sage-‐femme	  
d’origine	   québécoise,	   rejoignent	   certainement	   les	   initiatives	   entreprises	   par	  Manço	   (2008)	   en	  
vue	  de	  renforcer	  la	  valorisation	  identitaire	  des	  personnes	  immigrantes.	  
	  

C’est	  des	   femmes	  qui	  ont	  pu	  nous	  parler	  de	   leur	  expérience.	  Entre	  autres,	   celle	  de	  
[pays]	   qui	   a	   travaillé	   dans	   des	   grosses	   maternités	   et	   qui	   était	   responsable	   de	   ce	  
qu’on	   appelle	   ici	   «	  	   des	   grossesses	   à	   risque	   élevé	  »,	   puis	   pour	   elle,	   c’était	   pas	  
considéré	  comme	  ça	  :	  des	   jumeaux,	  des	  bébés	  en	   siège.	  Puis	   c’est	  quelqu’un	  qui	  a	  
beaucoup,	   beaucoup	   d’expérience	   avec	   ça.	   Ici,	   au	   Québec,	   la	   majorité	   des	  
obstétriciens	   font	   juste	   des	   césariennes,	   direct	   là.	   Elle,	   elle	   ne	   connaissait	   pas	   ça,	  
donc	  on	  a	  eu	  beaucoup,	  beaucoup	  d’enseignements	  cliniques	  par	  cette	  sage-‐femme-‐
là	  entre	  autres.	  (Roseline)	  
	  

Les	   sages-‐femmes	   issues	   de	   différentes	   cultures	   peuvent	   aussi	   jouer	   un	   rôle	   auprès	   de	   la	  
clientèle	  de	  plus	   en	  plus	  multiethnique,	   tout	   comme	   les	  participantes	  de	   l’étude	  de	  Kennedy,	  
Erickson	   et	   Davis	   (2006)	   l’avaient	   souligné.	   Elles	   pourraient	   sans	   aucun	   doute	   contribuer	  
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également	   au	   développement	   des	   compétences	   culturelles	   de	   l’ensemble	   des	   sages-‐femmes	  
québécoises.	  
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CONCLUSION	  ET	  RECOMMANDATIONS	  

 
La	  présente	  recherche	  a	  été	  menée	  dans	   le	  but	  de	  mieux	  connaître	   l’expérience	  vécue	  par	   les	  
sages-‐femmes	  d’origine	  étrangère	  dans	   leur	   intégration	  à	   la	  pratique	  québécoise,	  pour	  que	  les	  
connaissances	  produites	  puissent	  faciliter	  l’intégration	  des	  nouvelles	  arrivantes.	  La	  question	  de	  
recherche	   était	  :	   «	  Quelles	   sont	   les	   adaptations	   et	   les	   transformations	   que	   les	   sages-‐femmes	  
d’origine	  étrangère	  doivent	  faire	  pour	  s’intégrer	  à	  la	  pratique	  québécoise?	  »	  
	  
Dans	   un	   premier	   temps,	   la	   comparaison	   entre	   la	   pratique	   sage-‐femme	   québécoise	   et	   les	  
modèles	  technocratique	  et	  holistique	  de	  la	  naissance	  de	  Davis-‐Floyd	  (2003)	  m’a	  permis	  d’établir	  
que	   la	   pratique	   sage-‐femme	  québécoise	   était	   fondée	   sur	   une	   conception	  de	   la	   naissance	  que	  
l’on	  peut	  considérer	  comme	  une	  variante	  du	  modèle	  holistique.	  Les	  écrits	  de	  Davis-‐Floyd	  m’ont	  
servi	  de	  base	  pour	  élaborer	  le	  cadre	  conceptuel.	  Six	  dimensions	  découlant	  de	  ce	  modèle	  ont	  été	  
retenues,	   soit	  :	   les	   représentations	   en	   lien	   avec	   la	   naissance,	   les	   référents	   sur	   lesquels	   la	  
pratique	   sage-‐femme	   s’appuie,	   la	   dimension	   relationnelle,	   l’agir	   professionnel,	   le	   rapport	   au	  
temps	  et	   le	   rapport	  à	   l’espace.	  Ces	  dimensions	  ont	   servi	  de	  cadre	  pour	   l’élaboration	  du	  guide	  
d’entretien	  et	  pour	   l’analyse	  des	  données	   recueillies.	  Des	  connaissances	   tirées	  du	  domaine	  de	  
l’ethnologie	  m’ont	  permis	  de	  porter	  un	  regard	  plus	  éclairé	  sur	  la	  réalité	  interculturelle	  des	  sages-‐
femmes	  d’origine	  étrangère.	  Les	  concepts	  d’acculturation,	  d’identité,	  de	  distanciation	  ainsi	  que	  
les	   paradigmes	   de	   l’expertise	   et	   de	   l’incertitude	   se	   sont	   aussi	   avérés	   utiles	   pour	   mieux	  
comprendre	   la	   situation	   des	   sages-‐femmes	   immigrantes	   et	   discuter	   certains	   des	   résultats	  
obtenus.	  
	  
L’entretien	   semi-‐structuré	   a	   été	   privilégié,	   car	   il	   offrait	   assez	   de	   souplesse	   pour	   permettre	   de	  
donner	   la	   parole	   aux	   personnes	   concernées	   par	   l’objet	   de	   cette	   étude.	   Onze	   sages-‐femmes	  
d’origine	   étrangère	   de	   formation	   et	   de	   pratique	   diverses	   ont	   accepté	   de	   partager	   leur	  
expérience	   d’intégration	   à	   la	   pratique	   québécoise.	   Les	   difficultés	   rencontrées	   par	   ces	   sages-‐
femmes,	   de	   même	   que	   les	   conditions	   facilitant	   le	   transfert	   et	   l’acquisition	   des	   compétences	  
culturelles	  et	  professionnelles,	  principalement	  celles	  liées	  au	  savoir-‐faire	  et	  au	  savoir-‐être,	  ainsi	  
que	  les	  stratégies	  qu’elles	  ont	  développées	  pour	  leur	  intégration	  ont	  été	  documentées.	  En	  outre,	  
trois	  sages-‐femmes	  d’origine	  québécoise	  formées	  à	  l’étranger,	  de	  même	  que	  cinq	  sages-‐femmes	  
nées	  et	  formées	  au	  Québec,	  ont	  aussi	  été	  rencontrées.	  Ces	  entretiens	  supplémentaires	  visaient	  
à	   mieux	   distinguer	   les	   différences	   attribuables	   à	   la	   culture	   -‐-‐selon	   l’origine	   ethnique-‐-‐	   des	  
variations	   liées	   à	   la	   culture	   professionnelle.	   Ils	   permettaient	   d’avoir	   une	   vision	   plus	   large	   des	  
données	  recueillies	  et	  d’éviter	  ainsi	  de	  stigmatiser	  les	  sages-‐femmes	  immigrantes.	  Les	  entretiens	  
ont	  en	  outre	  permis	  de	  découvrir	  les	  ressources	  particulières	  des	  sages-‐femmes	  immigrantes	  qui	  
peuvent	  être	  mises	  à	  profit	  pour	  contribuer	  au	  développement	  de	   la	  pratique	  québécoise.	  Par	  
ailleurs,	  chaque	  participante	  fut	  invitée	  à	  s’exprimer	  sur	  les	  moyens	  qui	  seraient	  susceptibles	  de	  
faciliter	  l’intégration	  des	  futures	  sages-‐femmes	  arrivant	  de	  l’étranger.	  	  
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La	   démarche	   d’analyse	   adoptée	   est	   principalement	   inductive.	   À	   partir	   des	   propos	   recueillis,	  
l’analyse	  thématique	  des	  données	  a	  été	  effectuée.	  Par	  souci	  d’élever	  le	  niveau	  d’abstraction	  des	  
phénomènes	  décrits,	  de	  faire	  des	  liens	  entre	  les	  propos	  des	  participantes	  et	  ainsi	  donner	  plus	  de	  
profondeur	  à	  l’analyse,	  cette	  démarche	  a	  été	  complétée,	  pour	  les	  thèmes	  les	  plus	  cruciaux,	  par	  
un	  travail	  de	  catégorisation	  et	  de	  mise	  en	  relation,	  d’après	  le	  modèle	  d’analyse	  par	  «théorisation	  
ancrée»	  tel	  que	  présenté	  par	  Pierre	  Paillé	  (1994).	  	  
	  
Les	   résultats	   de	   cette	   étude	   permettent	   d’identifier	   les	   principales	   adaptations	   et	  
transformations	   sur	   le	  plan	   culturel	   et	   sur	   le	  plan	  de	   la	   culture	  professionnelle	   vécues	  par	   les	  
sages-‐femmes	   d’origine	   étrangère,	   ainsi	   que	   de	   cerner	   les	   conditions	   pouvant	   favoriser	   ces	  
adaptations	  et	  transformations.	  	  
	  
Au	   plan	   culturel,	   les	   adaptations	   varient	   évidemment	   selon	   le	   pays	   d’origine.	   Il	   y	   a	   bien	   sûr	  
l’adaptation	  à	  la	  vie	  en	  général,	  les	  interactions	  avec	  le	  nouveau	  milieu	  et	  l’adaptation	  au	  travail.	  
La	   maîtrise	   de	   la	   langue	   française	   telle	   que	   parlée	   au	   Québec	   est	   un	   incontournable	   pour	  
permettre	   une	   véritable	   communication.	   Il	   importe	   également	   que	   les	   sages-‐femmes	  
immigrantes	   développent	   une	   compréhension	   des	   codes	   culturels	   de	   la	   société	   d’accueil.	   Du	  
reste,	   la	   nouvelle	   arrivante	   vit	   des	   transformations	   sur	   le	   plan	   de	   son	   identité	   qui	   évolue	   en	  
fonction	   de	   ses	   expériences.	   De	   plus,	   elle	   doit	   non	   seulement	   développer	   des	   compétences	  
culturelles	  relativement	  à	  la	  clientèle	  québécoise,	  mais	  également	  s’ajuster	  à	  celle	  issue	  d’autres	  
cultures,	   dans	   une	   société	   québécoise	   de	   plus	   en	   plus	   multiethnique,	   ce	   qui	   se	   manifeste	  
également	  dans	  la	  diversité	  des	  équipes	  de	  sages-‐femmes.	  	  
	  
Parmi	  les	  conditions	  facilitant	  l’adaptation	  culturelle,	  la	  plus	  importante	  est	  de	  prendre	  d’abord	  
assise	  dans	  la	  société	  québécoise	  avant	  même	  d’envisager	  la	  vie	  professionnelle.	  L’intégration	  à	  
la	   communauté	   locale	   peut	   se	   faire	   de	   différentes	   façons,	   soit	   en	   participant	   à	   des	   activités	  
d’intégration,	  en	  fréquentant	  des	  familles	  québécoises,	  en	  s’engageant	  dans	  son	  nouveau	  milieu,	  
en	  développant	  un	  réseau	  d’amis	  ou	  en	   travaillant	  dans	  différents	  domaines.	  La	  réalisation	  de	  
telles	  activités	  permet	  l’apprentissage	  des	  codes	  culturels,	  lequel	  est	  décrit	  par	  les	  participantes	  
comme	   étant	   essentiel	   au	   travail	   de	   la	   sage-‐femme.	   Or,	   il	   est	   évident	   que	   les	   besoins	  
d’intégration	   varient	   selon	   les	   individus.	   Toutefois,	   les	   similitudes	   avec	   la	   société	   d’origine	  
peuvent	  faciliter	  l’adaptation.	  
	  
L’exercice	  de	  la	  profession	  sage-‐femme	  dans	  le	  contexte	  de	  la	  pratique	  québécoise	  requiert	  des	  
adaptations	  et	  suscite	  des	  transformations	  chez	  plusieurs	  sages-‐femmes	  d’origine	  étrangère	  au	  
plan	  de	  la	  culture	  professionnelle.	  Plusieurs	  sages-‐femmes	  sont	  amenées	  à	  passer	  d’un	  modèle	  
de	  pratique	  de	  nature	  technologique	  ou	  médicale	  à	  un	  modèle	  holistique.	  
	  
La	   philosophie	   de	   la	   pratique	   québécoise	   demeure	   la	   pierre	   angulaire	   de	   ces	   changements,	  
puisqu’elle	  présente	  pour	  plusieurs	  sages-‐femmes	  d’origine	  étrangère	  de	  nouvelles	  perspectives	  
et	   oriente	   de	   nouvelles	   façons	   de	   faire.	   La	   sage-‐femme	   désireuse	   d’exercer	   sa	   profession	   au	  
Québec	   est	   souvent	   amenée	   à	   élargir	   ses	   référents.	   Le	   savoir	   médical	   bien	   que	   toujours	  
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nécessaire	  ne	  peut	  être	  exclusif.	  La	  nature	  et	  l’humain	  prennent	  le	  pas	  sur	  la	  technologie,	  ce	  qui	  
se	   traduit	   par	   une	   approche	   globale	   et	   intégrée	   de	   l’expérience	   de	   la	   grossesse,	   de	  
l’accouchement	  et	  de	  la	  période	  postnatale.	  De	  plus,	  la	  personne	  est	  reconnue	  comme	  un	  être	  
unique	  ayant	  la	  capacité	  de	  se	  développer	  et	  de	  se	  réajuster	  au	  regard	  de	  son	  vécu.	  Les	  sages-‐
femmes	   issues	   de	   milieux	   fortement	   médicalisés	   ont	   davantage	   d’adaptations	   à	   faire	   pour	  
intégrer	   la	  culture	  de	   la	  pratique	  québécoise.	  Elles	  doivent	  passer	  de	   la	  culture	  «	  du	  risque	  »	  à	  
celle	  «	  de	  la	  confiance	  »	  en	  développant	  leur	  confiance	  dans	  le	  processus	  normal	  de	  la	  grossesse	  
et	  de	  l’accouchement.	  Elles	  ont	  à	  acquérir	  un	  sentiment	  de	  sécurité	  intérieure	  qui	  les	  amènera	  à	  
ne	  plus	  recourir	  de	  manière	  systématique	  aux	  référents	  d’ordre	  technologique.	  Cela	   fait	  appel	  
davantage	  à	  un	  processus	  de	  transformation	  dans	  lequel	  la	  pratique	  réflexive	  aide	  à	  produire	  les	  
changements	  nécessaires.	  La	  sage-‐femme	  est	  ainsi	  amenée	  à	  voir	  la	  femme	  dans	  sa	  globalité.	  La	  
connaissance	   de	   l’autre	   et	   la	   connaissance	   de	   soi	   prennent	   une	   place	   prépondérante	   dans	   sa	  
pratique	  professionnelle.	  Elle	  accorde	  une	  importance	  accrue	  autant	  à	   la	  valeur	  de	   l’instinct	  et	  
de	   l’intuition	   de	   la	   femme	   qu’à	   celle	   de	   son	   propre	   instinct	   et	   de	   sa	   propre	   intuition.	   La	  
sémiologie	  corporelle	  et	   le	  senti	  de	  la	  femme	  font	  partie	   intégrante	  des	  données	  dont	  la	  sage-‐
femme	  doit	  désormais	  tenir	  compte	  dans	  son	  évaluation	  et	  ses	  actions.	  De	  plus,	  pour	  plusieurs,	  
il	   se	  produit	  également	  un	  changement	  en	  ce	  qui	   concerne	   l’unité	   sociale	  de	   référence,	   car	   la	  
place	  accordée	  à	  la	  femme	  vient	  prendre	  le	  pas	  sur	  celle	  de	  l’institution.	  
	  
Les	   représentations	   antérieures	   de	   la	   grossesse	   oscillaient	   entre	   deux	   pôles,	   soit	   une	   vision	  
biomédicale	  de	  celle-‐ci	  ou	  la	  grossesse	  vue	  comme	  un	  évènement	  à	  partager	  entre	  femmes,	  et	  
ce,	  en	  fonction	  de	  la	  formation	  et	  de	  l’origine	  ethnique.	  Pour	  certaines	  sages-‐femmes	  d’origine	  
étrangère,	   l’intégration	   à	   la	   pratique	  québécoise	   fut	   l’occasion	  d’amorcer	   une	   réflexion	  ou	  de	  
modifier	   leur	   vision	   de	   la	   grossesse.	   Toutes	   disent	   la	   considérer	   maintenant	   comme	   un	  
processus	  physiologique	  naturel	  et	  plusieurs	  utilisent	  des	   termes	  pour	  en	  parler	  se	   rapportant	  
aux	  métaphores	  de	  l’éclosion	  et	  de	  la	  gratification.	  On	  note	  une	  plus	  grande	  variation	  dans	  les	  
représentations	   autour	   de	   l’accouchement.	   Bien	   que	   la	   plupart	   des	   sages-‐femmes	   d’origine	  
étrangère	  parlent	  de	  l’accouchement	  comme	  une	  expérience,	  une	  occasion	  d’apprentissage,	  de	  
dépassement	   ou	   un	   espace	   privilégié	   (un	   cocon),	   pour	   près	   de	   la	   moitié	   d’entre	   elles,	   il	  
représente	   aussi	   un	   risque	   potentiel	   de	   complications	   ou	   de	   catastrophes.	   La	   crainte	   est	   plus	  
importante	  si	  la	  sage-‐femme	  a	  été	  formée	  dans	  un	  modèle	  médical	  et	  si	  elle	  provient	  d’un	  pays	  
où	  la	  culture	  médicale	  est	  socialement	  dominante.	  Cette	  crainte	  transcende	  même	  le	  choc	  vécu	  
par	   d’autres	   sages-‐femmes	   d’une	   expérience	   réelle	   de	   complications.	   En	   effet,	   ces	   dernières	  
semblent	   parvenir	   plus	   facilement	   à	   faire	   la	   mise	   à	   distance	   nécessaire	   lorsque	   survient	   une	  
situation	   similaire	   à	   celle	   qu’elles	   ont	   déjà	   vécue.	   Plusieurs	   sages-‐femmes	   ont	   fait	   également	  
part	  de	   la	  nouveauté,	  pour	  elles,	  de	  devoir	  considérer	   les	  attentes	  des	  femmes	  et	  des	  couples	  
vis-‐à-‐vis	   de	   leur	   accouchement	   et	   ainsi	   s’ajuster	   à	   des	   valeurs	   qui	   parfois	   diffèrent	   des	   leurs.	  
L’exposition	  à	  de	  nouvelles	  représentations	  dans	  la	  pratique	  québécoise	  s’accompagne	  souvent	  
d’un	  changement	  sur	  le	  plan	  identitaire,	  qui	  se	  traduit	  notamment	  à	  travers	  le	  langage.	  Ainsi,	  la	  
sage-‐femme	   doit	   intégrer	   un	   nouveau	   vocabulaire	   pour	   parler	   de	   la	   grossesse	   et	   de	  
l’accouchement	  et	  devenir	  réceptive	  à	  de	  nouvelles	  conceptions	  à	  travers	  les	  expériences	  qu’elle	  
est	  amenée	  à	  vivre.	  	  
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Toutes	   les	   sages-‐femmes	   d’origine	   étrangère	   ont	   dit	   avoir	   vécu	   des	   changements	   en	   ce	   qui	   a	  
trait	   à	   la	   dimension	   relationnelle.	   Elles	   ont	   appris	   à	   développer	   ce	   que	   toutes	   appellent	   «	  la	  
relation	   de	   confiance	  ».	   Ce	   type	   de	   relation	   implique	   un	   rapport	   de	   réciprocité	   où,	   chacune,	  
femme	  et	   sage-‐femme,	   croit	   aux	   compétences	  de	   l’autre.	  C’est	   à	   travers	   cette	   relation	  que	   la	  
sage-‐femme	  en	  vient	  à	  développer	   la	  capacité	  de	   laisser	   le	  pouvoir	  décisionnel	  à	   la	   femme.	  La	  
sage-‐femme	  doit	  devenir	  une	  guide	  habile	  qui	  s’assure	  de	  faire	  évoluer	   la	  relation	  au	  bénéfice	  
de	   la	   femme.	   Les	   sages-‐femmes	   d’origine	   étrangère	   peuvent	   facilement	   se	   retrouver	   sans	  
repère	   si	   elles	   sont	   laissées	   à	   elles-‐mêmes	   dans	   le	   développement	   de	   leurs	   habiletés	  
relationnelles.	  De	  plus,	  la	  façon	  dont	  elles	  conçoivent	  leur	  rôle	  comme	  professionnelle	  influence	  
grandement	  la	  façon	  dont	  elles	  vont	  réagir.	  Il	  leur	  faut	  en	  venir	  à	  considérer	  l’accompagnement	  
et	  le	  caractère	  non	  hiérarchique	  de	  la	  relation	  entre	  elles	  et	  les	  femmes	  comme	  inhérents	  à	  leur	  
rôle	  professionnel.	  Cela	  peut	  se	  révéler	  plus	  ardu	  pour	  les	  sages-‐femmes	  habituées	  à	  établir	  une	  
relation	  hiérarchique	  avec	  les	  femmes,	  dans	  un	  cadre	  où	  elles	  détiennent	  le	  pouvoir	  décisionnel,	  
et	   ce,	   particulièrement	   lorsque	   la	   situation	   semble	   dévier	   de	   la	   normalité.	   Le	   rôle	   de	   la	   sage-‐
femme	  s’est	  aussi	  modifié	  dans	  plusieurs	  cas.	  Les	  fonctions	  relationnelles	  qui	  y	  sont	  liées	  et	  qui	  
ont	  demandé	  des	  ajustements	  sont	  :	  l’information,	  le	  partage,	  le	  soutien	  et	  la	  défense	  des	  droits.	  
La	   responsabilité	   morale	   et	   légale	   que	   la	   sage-‐femme	   assume	   demande	   également	   des	  
adaptations.	  
	  
Pour	  la	  majorité	  des	  sages-‐femmes	  originaires	  de	  l’étranger,	  le	  suivi	  continu	  auprès	  d’une	  même	  
femme	   constituait	   une	   nouveauté.	   En	   ce	   qui	   concerne	   l’agir	   professionnel,	   des	   compétences	  
particulières	  propres	  à	  chacune	  des	  phases	  de	  la	  grossesse,	  de	  l’accouchement	  et	  de	  la	  période	  
postnatale	  ont	  dû	  être	  maîtrisées.	  Avant	   tout,	   il	   s’est	  agi	  davantage	  d’adopter	  un	  changement	  
d’attitude	   quant	   à	   la	   façon	   d’intervenir	   auprès	   des	   femmes.	   Le	   fait	   de	   considérer	   la	   femme	  
comme	  autonome	  et	  partie	  prenante	  des	  décisions	   fut	  un	  changement	  majeur	  pour	  plusieurs.	  
Ainsi,	   elles	   ont	   dû	   s’habituer	   à	   accompagner	   la	   femme	   plutôt	   que	   de	   la	   diriger.	   Elles	   ont	  
également	   découvert	   que	   la	   qualité	   de	   leur	   présence	   auprès	   des	   femmes	   avait	   souvent	   une	  
importance	  plus	  grande	  que	  les	  actions	  posées	  et	  elles	  ont	  dû	  apprendre	  à	  se	  sentir	  valorisées	  
aussi	  dans	  le	  simple	  fait	  d’être	  là.	  L’accent	  étant	  mis	  sur	  le	  normal,	  la	  majorité	  des	  participantes	  
ont	   dû	  modifier	   leur	   façon	   d’intervenir	   afin	   d’utiliser	   davantage	   des	  méthodes	   de	   facilitation	  
plutôt	  que	  des	  méthodes	  de	  contrôle.	  Par	  conséquent,	  elles	  ont	  appris	  à	  réduire	  le	  recours	  aux	  
interventions	   médicales.	   Un	   autre	   défi	   en	   ce	   qui	   concerne	   l’agir	   professionnel	   a	   consisté	   à	  
moduler	   son	   langage	   pour	   être	   au	   diapason	   avec	   la	   philosophie.	   Pour	   plusieurs,	   l’autonomie	  
professionnelle	  est	  une	  nouvelle	  réalité	  qui	  demande	  en	  soi	  une	  adaptation.	  Les	  rapports	  avec	  
les	  autres	  professionnels	  sont	  également	  différents	  de	  ce	  qu’elles	  ont	  connu	  antérieurement	  et	  
ce,	  d’autant	  plus	  que	  la	   légalisation	  de	  la	  profession	  est	  récente	  au	  Québec.	  Les	  sages-‐femmes	  
d’origine	   étrangère	   trouvent	   extrêmement	   difficiles,	   dans	   les	   relations	   interprofessionnelles,	  
certaines	  attitudes	  méprisantes	  dont	  elles	  font	  parfois	  l’objet	  en	  qualité	  de	  sages-‐femmes.	  
	  
Le	   rapport	   au	   temps	   est	   au	   cœur	   de	   la	   pratique	   québécoise.	   Considérer	   que	   chaque	  
accouchement	   puisse	   avoir	   son	   propre	   rythme,	   sans	   pour	   autant	   être	   anormal,	   est	   un	  
changement	   considérable	   pour	   les	   sages-‐femmes	   formées	   et	   ayant	   travaillé	   dans	   un	   modèle	  
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technocratique.	   Par	   ailleurs,	   lors	  des	   consultations,	   elles	  prennent	   conscience	  de	   l’importance	  
d’accorder	   le	   temps	  nécessaire	  afin	  de	   favoriser	   le	  développement	  de	   la	   relation	  de	  confiance	  
dont	   il	   a	   déjà	   été	   question	   dans	   les	   paragraphes	   précédents.	   En	   outre,	   le	   suivi	   en	   continuité	  
amène	   la	   sage-‐femme	   à	   développer	   une	   relation	   avec	   la	   femme	   qui	   se	   poursuivra	   durant	  
plusieurs	   mois.	   Ce	   type	   de	   suivi	   requiert	   une	   disponibilité	   importante,	   ce	   que	   la	   plupart	   des	  
sages-‐femmes	  d’origine	  étrangère	  ne	  connaissaient	  pas.	  Bien	  qu’elles	  en	  reconnaissent	  le	  bien-‐
fondé	   pour	   les	   femmes,	   plusieurs	   trouvent	   difficile	   d’adapter	   l’organisation	   de	   leurs	   activités	  
quotidiennes	   à	   la	   souplesse	   requise	   par	   la	   continuité	   du	   suivi.	   De	   plus,	   le	   poids	   de	   la	  
responsabilité	  professionnelle,	  qui	  devient	  manifeste	  lorsque	  l’on	  connaît	  bien	  la	  femme	  et	  qui	  
est	   lié	   au	   fait	   que	   la	   sage-‐femme	   demeure	   pour	   celle-‐ci	   la	   ressource	   principale,	   est	   vécu	  
difficilement	  par	  certaines	  d’entre-‐elles.	  	  
	  
L’environnement	  est	  jugé	  important,	  particulièrement	  lors	  de	  l’accouchement.	  Certaines	  sages-‐
femmes	  ont	  dû	  redéfinir	  leur	  rapport	  à	  l’espace	  pour	  en	  arriver	  à	  laisser	  cet	  espace	  à	  la	  femme	  
afin	  que	  celle-‐ci	  puisse	   laisser	   libre	  cours	  à	  ses	   instincts.	  Par	  ailleurs,	   la	  majorité	  doit	  devenir	  à	  
l’aise	   d’accompagner	   la	   femme	  dans	   le	   lieu	  que	   celle-‐ci	   choisit	   pour	   donner	  naissance,	   soit	   le	  
domicile,	  la	  maison	  de	  naissance	  ou	  le	  centre	  hospitalier.	  
	  
Parmi	   les	   conditions	   facilitant	   l’adaptation	   professionnelle,	   il	   est	   jugé	   primordial	   par	   les	  
participantes	  que	  les	  sages-‐femmes	  originaires	  de	  l’étranger	  soient	  bien	  informées	  au	  préalable	  
sur	  toutes	  les	  facettes	  de	  la	  pratique	  québécoise.	  Elles	  sont	  d’avis	  qu’un	  intérêt	  et	  de	  l’ouverture	  
pour	  ce	  type	  particulier	  de	  pratique	  sont	  également	  nécessaires.	  La	  lecture	  d’ouvrages	  traitant	  
d’une	   pratique	   similaire	   à	   la	   nôtre	   est	   recommandée.	   Une	   période	   de	   familiarisation	   avec	   la	  
profession	   est	   jugée	   essentielle	   avant	   d’exercer.	   Durant	   cette	   période,	   certains	   cours	  
d’actualisation	  et	  des	  stages	  devraient	  être	  réalisés	  en	  fonction	  des	  besoins	  de	  chacune,	  lesquels	  
besoins	   devraient	   être	   préalablement	   identifiés.	   L’observation	   et	   l’accompagnement	   par	   une	  
sage-‐femme	  expérimentée	  permettraient	  à	  la	  nouvelle	  venue	  de	  s’approprier	  la	  pratique	  et	  de	  
recevoir	   la	   rétroaction	  pertinente	   lorsqu’elle	  commence	  à	   faire	  des	  consultations	  ou	  à	  assister	  
des	   femmes	   à	   leur	   accouchement.	   Développer	   la	   connaissance	   des	   trois	   lieux	   de	   naissance	  
s’avère	  essentiel.	  Il	  est	  également	  jugé	  important	  que	  la	  nouvelle	  arrivante	  puisse	  bien	  connaître	  
les	   fondements	   de	   la	   pratique	   afin	   de	   pouvoir	   en	   partager	   les	   valeurs.	   L’intégration	   à	   la	  
profession	   sous-‐tend	   qu’il	   faut	   faire	   un	   usage	   approprié	   de	   ses	   compétences	   en	   fonction	   du	  
nouveau	   contexte.	   Cette	   intégration	   se	   fait	   en	   utilisant	   ses	   compétences	   acquises	   de	   sage-‐
femme,	  tout	  en	  en	  développant	  de	  nouvelles	  correspondant	  plus	  précisément	  aux	  attentes	  de	  la	  
pratique	   québécoise.	   Comprendre	   les	   prémisses	   de	   la	   pratique	   et	   le	   pourquoi	   des	   choses	   est	  
important.	  L’intégration	  doit	  se	  faire	  dans	  un	  processus	  de	  réciprocité	  où	  le	  milieu	  d’accueil	  se	  
montre	  ouvert	  à	  partager	  sa	  pratique	  et	  où	  la	  nouvelle	  arrivante	  s’engage	  activement	  dans	  son	  
processus	  d’intégration.	  La	  participation	  à	  des	  projets	  communs	  ayant	   trait	  à	   la	  profession	  est	  
une	   stratégie	   qui	   s’est	   avérée	   utile	   pour	   susciter	   le	   sentiment	   d’appartenance,	   favoriser	   la	  
compréhension	   de	   la	   pratique	   et	   des	   enjeux	   qui	   l’entourent.	   Finalement,	   le	   recours	   aux	  
compétences	   des	   sages-‐femmes	   d’origine	   étrangère	   peut	   constituer	   une	   contribution	  
importante	  au	  sein	  des	  équipes	  de	  sages-‐femmes	  et	  pour	  la	  profession.	  
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Si	  plusieurs	  études	  ont	  été	   réalisées	   sur	   les	  conditions	  d’admission	  à	   la	  profession,	   celle-‐ci	  est	  
l’une	  des	  rares	  à	  traiter	  de	  la	  réalité	  de	  l’intégration	  à	  la	  pratique.	  Certaines	  recommandations	  
peuvent	  donc	  être	  formulées	  afin	  de	  faciliter	  l’acquisition	  des	  compétences	  liées	  spécifiquement	  
au	  savoir-‐être	  et	  au	  savoir-‐faire	  propres	  à	   l’exercice	  sage-‐femme.	  À	  la	   lumière	  des	  expériences	  
vécues	   par	   les	   participantes,	   il	   s’avère	   important	   dans	   un	   premier	   temps	   de	   bien	   informer	  
chacune	  des	  sages-‐femmes	  qui	  souhaitent	  intégrer	  la	  profession	  des	  particularités	  de	  la	  pratique	  
québécoise.	   Des	   liens	   étroits	   devraient	   être	   maintenus	   entre	   les	   services	   d’immigration	   et	  
l’Ordre	   des	   sages-‐femmes	   du	   Québec	   afin	   de	  mettre	   à	   jour	   régulièrement	   les	   informations	   à	  
transmettre	   aux	   personnes	   intéressées.	   Les	   différents	   organismes	   de	   réglementation	   et	   les	  
associations	   professionnelles	   de	   sages-‐femmes	   au	   Québec	   et	   au	   Canada	   devraient	   continuer	  
leurs	   efforts	   pour	   développer	   des	   outils	   permettant	   de	   bien	   comprendre	   concrètement	   la	  
pratique	  sage-‐femme	  québécoise	  et	  canadienne.	  Ces	   informations	  devraient	  être	  accessibles	  à	  
tous	   les	   organismes	   concernés	  par	   l’immigration	   et	   diffusés	   auprès	  des	   futures	   sages-‐femmes	  
immigrantes,	  notamment	  par	  les	  sites	  WEB.	  On	  pourrait	  penser	  à	  une	  pochette	  d’information	  ou	  
à	  de	  courts	  documents	  vidéo	   illustrant	  une	   journée	   type	  dans	   la	  vie	  d’une	  sage-‐femme	  et	  des	  
aspects	  particuliers	  de	  la	  pratique	  :	  les	  attentes	  des	  parents	  vis-‐à-‐vis	  du	  suivi,	  l’accouchement	  en	  
maison	  de	  naissance	  et	  à	  domicile,	  la	  disponibilité	  requise,	  l’autonomie	  professionnelle,	  etc..	  	  
	  
Comme	  cette	  recherche	  a	  révélé	  que	  plusieurs	  sages-‐femmes	   immigrantes	  avaient	  à	  s’adapter	  
et	   à	   vivre	  des	   transformations	  en	   ce	  qui	   a	   trait	   aux	   représentations	  en	   lien	  avec	   la	  naissance,	  
elles	   devraient	   être	   amenées	   à	   amorcer	   un	   travail	   d’introspection.	   Au-‐delà	   d’informer	   sur	   les	  
aspects	   quotidiens	   de	   la	   pratique,	   il	   importe	   à	   cette	   étape	   de	   susciter	   une	   réflexion	   sur	   la	  
grossesse	  et	   l’accouchement	  pour	  amener	  les	  sages-‐femmes	  désireuses	  d’exercer	  au	  Québec	  à	  
les	   voir	   comme	   des	   évènements	   de	   santé	   considérés	   d’abord	   et	   avant	   tout	   comme	   partie	  
intégrante	   de	   la	   vie	   des	   femmes.	   Elles	   devraient	   être	   à	   même	   de	   constater	   également	   que	  
l’aspect	  relationnel	  prendra	  une	  grande	  place	  dans	  leur	  pratique.	  À	  cette	  fin,	  avoir	  accès	  à	  des	  
témoignages	   de	   parents	   et	   de	   sages-‐femmes	   sur	   leur	   vision	   de	   la	   grossesse	   et	   de	  
l’accouchement	  ainsi	  que	  sur	  le	  rôle	  de	  la	  sage-‐femme	  dans	  ces	  évènements	  ou	  encore	  pouvoir	  
voir	  des	  parents	  en	  interaction	  avec	  leur	  sage-‐femme	  permettrait	  une	  bonne	  sensibilisation.	  De	  
plus,	  on	  devrait	  leur	  fournir	  l’occasion	  de	  prendre	  conscience	  des	  changements	  qu’elles	  auront	  à	  
apporter	  à	  leur	  pratique	  relativement	  à	  l’agir	  professionnel,	  principalement	  en	  ce	  qui	  concerne	  
le	   rapport	   aux	   interventions	   obstétricales.	   Ainsi,	   on	   pourrait	   amener,	   par	   exemple,	   les	   sages-‐
femmes	  formées	  à	   l’étranger	  à	  réfléchir	  sur	   leur	  pratique.	  Un	  jeu-‐questionnaire	  (style	  «	  quiz	  »)	  
pourrait	  présenter	  différentes	  situations	  et	  leur	  permettre	  de	  mesurer	  les	  écarts	  pouvant	  exister	  
entre	   ce	   qu’elles	   connaissent	   dans	   leur	   milieu	   et	   ce	   qui	   les	   attend	   ici.	   Des	   informations	  
complémentaires	  pourraient	  être	   fournies	  selon	   les	   réponses	  obtenues,	  de	   façon	  à	  ce	  qu’elles	  
puissent	  entrevoir	  et	  comprendre	  les	  fondements	  de	  la	  pratique	  et	  les	  alternatives	  possibles	  en	  
ce	  qui	  a	  trait	  aux	  interventions.	  
	  
Pour	  aider	  à	  faire	  le	  passage	  d’une	  culture	  du	  risque	  vers	  une	  culture	  de	  confiance,	  une	  liste	  de	  
références	   d’ouvrages	   et	   de	   documents	   portant	   sur	   la	   normalité	   de	   la	   grossesse	   et	   de	  
l’accouchement	  utiles	  à	  la	  réflexion	  pourrait	  être	  élaborée.	  Ces	  informations	  et	  outils	  pourraient	  
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également	   être	   transmis	   aux	   candidates	   à	   l’exercice	   qui	   sont	   déjà	   sur	   place.	   Des	   rencontres	  
d’échange	  et	  d’information	  pourraient	  être	  organisées,	  soit	  par	  l’OSFQ	  ou	  par	  le	  RSFQ,	  portant	  
précisément	   sur	   la	   réalité	   de	   la	   pratique	   québécoise,	   deux	   ou	   trois	   par	   année.	   Des	   groupes	  
pourraient	  être	  formés	  afin	  de	  faciliter	  la	  visite	  de	  maisons	  de	  naissance.	  
	  
Les	  candidates	  pourraient	  aussi	  être	  sensibilisées	  à	  l’importance	  de	  prendre	  le	  temps	  de	  s’établir	  
d’abord	  avec	  leur	  famille	  avant	  de	  s’engager	  activement	  dans	  la	  vie	  professionnelle.	  Le	  ministère	  
de	   l’Immigration	   et	   des	   Communautés	   culturelles	   devrait	   mettre	   en	   place	   des	   moyens	   pour	  
soutenir	  l’apprentissage	  de	  la	  langue	  française,	  pour	  celles	  qui	  ne	  la	  maîtrisent	  pas	  suffisamment,	  
avant	  leurs	  débuts	  dans	  la	  pratique.	  
	  
Une	  fois	   leur	  candidature	  retenue,	   les	  sages-‐femmes	  formées	  à	   l’étranger	  auraient	  avantage	  à	  
pouvoir	  bénéficier	  d’un	  programme	  de	  familiarisation	  avec	  la	  pratique	  sage-‐femme	  québécoise,	  
incluant	  un	   stage	  en	  maison	  de	  naissance,	  afin	  de	   les	  préparer	  à	  exercer	   leur	  profession	  dans	  
leur	  nouveau	  contexte.	  	  
	  
Le	   programme	   d’appoint	   actuellement	   en	   voie	   de	   développement	   devrait	   tenir	   compte	   des	  
compétences	  à	  acquérir,	  tout	  en	  mettant	  l’accent	  sur	  les	  principaux	  éléments	  de	  la	  philosophie	  
que	   les	  nouvelles	  arrivantes	  doivent	  bien	  comprendre	  pour	  être	  capables	  de	   les	  appliquer.	  Les	  
activités	  offertes	  dans	  ce	  programme	  devraient	  comprendre	  l’acquisition	  des	  habiletés	  requises	  
pour	   les	   consultations	  prénatales	  et	   les	  accouchements	  dans	   les	   trois	   lieux	  de	  naissance,	  ainsi	  
que	   la	   connaissance	   des	   lois	   et	   de	   la	   réglementation	   entourant	   la	   pratique.	   De	   plus,	   les	  
participantes	   rencontrées	   ont	   affirmé	   l’importance	   de	   comprendre	   les	   fondements	   de	   la	  
philosophie	  sage-‐femme	  avant	  de	  l’intégrer	  et	  de	  l’appliquer.	  Lors	  de	  conférences	  sur	  l’histoire	  
sociale	  et	  politique	  de	  la	  pratique	  sage-‐femme	  au	  Québec	  (incluant	  ses	  racines	  féministes	  et	  le	  
mouvement	   d’humanisation	   des	   naissances),	   on	   pourrait	   expliquer	   l’organisation	   et	   le	  
fonctionnement	  actuel	  de	  cette	  pratique.	  
	  
Par	   ailleurs,	   comme	   l’a	   révélé	   cette	   étude,	   les	   nouvelles	   arrivantes	   devraient	   être	   amenées	   à	  
réfléchir	   sur	   l’approche	  globale	  et	   intégrée	  en	  ce	  qui	  a	   trait	  à	   l’expérience	  de	   la	  grossesse,	  de	  
l’accouchement	  et	  de	  la	  période	  postnatale.	  Elles	  doivent	  aussi	  acquérir	  de	  la	  confiance	  dans	  le	  
processus	  normal	  de	  cette	  expérience.	  À	  cette	  fin,	  différentes	  mises	  en	  situation	  pourraient	  être	  
organisées	   en	   atelier	   avec	   des	   sages-‐femmes	   expérimentées	   exerçant	   au	   Québec,	   afin	   de	  
permettre	  aux	  nouvelles	  arrivantes	  d’entamer	  un	  processus	  de	  (re)construction	  en	  favorisant	  le	  
partage	  sur	   leurs	  expériences	  antérieures	  et	  celles	  susceptibles	  d’être	  vécues	   ici.	  Les	  nouvelles	  
arrivantes	  devraient	  être	  encouragées	  à	  s’exprimer	  sur	  leurs	  inquiétudes	  (autour,	  par	  exemple,	  
de	  ne	  plus	  systématiquement	  prescrire	  certains	  examens	  ou	  procéder	  à	  certaines	  interventions)	  
afin	  de	  pouvoir	  obtenir	  un	  éclairage	  sur	   les	  nouvelles	  façons	  de	  faire.	  Cela	  pourrait	  sans	  doute	  
contribuer	   à	   accroître	   leur	   confiance	   envers	   le	   jugement	   des	   femmes	   et	   leur	   permettre	   de	  
développer	  un	  sentiment	  de	  sécurité	  intérieure.	  Des	  rencontres	  d’échanges	  avec	  des	  parents	  sur	  
les	  expériences	  vécues	   lors	  de	   leur	  suivi	  avec	  une	  sage-‐femme	  et	  sur	   leurs	  attentes	  pourraient	  
s’avérer	  utiles	  pour	  mieux	  comprendre	  les	  différentes	  facettes	  de	  la	  philosophie.	  Les	  nouvelles	  
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arrivantes	   seraient	   alors	   à	   même	   de	   constater	   que	   plusieurs	   parents	   veulent	   être	   partie	  
prenante	  du	  suivi	  et	  qu’on	  reconnaisse	   leurs	  compétences.	  Concrètement,	   il	   faut	  penser	  à	  des	  
activités	  où	  elles	  pourront	  découvrir	  comment	  les	  sages-‐femmes	  du	  Québec	  s’y	  prennent	  pour	  
établir	   la	   relation	   de	   confiance,	   dans	   un	   rapport	   non	   hiérarchique	   encourageant	   la	   femme	   à	  
prendre	  les	  décisions	  qui	  la	  concernent.	  	  
	  
Les	  résultats	  des	  entretiens	  permettent	  de	  constater	  qu’un	  stage	  supervisé	  par	  une	  sage-‐femme	  
expérimentée	   en	   maison	   de	   naissance	   est	   un	   incontournable.	   L’observation	   du	   travail	   d’une	  
personne	  en	  exercice	  est	  essentielle	  afin	  de	  cerner	   les	  subtilités	  de	   la	  dynamique	  relationnelle	  
durant	   les	  consultations	  et	   les	  accouchements.	  Elle	  permet	  de	  saisir	   les	  nuances	  de	   langage	  et	  
les	   attitudes	   à	   adopter	   selon	   les	   situations.	   L’observation	   d’accouchements	   se	   déroulant	   à	  
domicile,	   là	   où	   la	   femme,	   le	   couple,	   sont	   vraiment	   dans	   leur	   environnement,	   proche	  de	   leurs	  
instincts,	   peut	   constituer	   une	   riche	   occasion	   d’apprentissage.	   Idéalement,	   après	   chaque	  
consultation,	   la	   sage-‐femme	   expérimentée	   devrait	   amener	   la	   stagiaire	   à	   développer,	   en	  
rétroaction,	   la	  conscience	  des	  faits	  et	  gestes	  eu	  égard	  à	   la	  manière	  dont	  elle	  entre	  en	  relation	  
avec	  la	  femme	  et	  le	  couple,	  tout	  en	  fournissant	  des	  suggestions.	  Le	  langage	  utilisé	  devrait	  faire	  
l’objet	  d’une	  attention	  particulière;	  ce	  point	  ayant	  été	  soulevé	  à	  maintes	  reprises.	  La	  rétroaction	  
étant	  un	  moyen	   très	  précieux	  pour	  prendre	   conscience	  de	   ses	  habitudes	  et	  en	  développer	  de	  
nouvelles,	   il	  pourrait	  être	  opportun	  de	  développer	  et	  d’utiliser	  différents	  outils	  fournissant	  des	  
occasions	  d’en	  faire,	  dont	  entre	  autres	  des	  exercices	  de	  simulation,	  en	  présence	  ou	  virtuels,	  des	  
discussions	   sur	   des	   études	   de	   cas,	   des	   documents	   vidéo	   produits	   à	   des	   fins	   didactiques.	   La	  
pratique	  réflexive	  ayant	  été	  énoncée	  comme	  un	  moyen	  d’apprentissage	  privilégié,	  on	  pourrait	  
encourager	  la	  tenue	  d’un	  journal	  de	  bord,	  particulièrement	  lors	  du	  stage	  et	  dans	  les	  débuts	  de	  
l’entrée	  dans	  la	  pratique.	  Il	  ne	  faudrait	  pas	  négliger	  le	  partage	  d’outils	  et	  de	  «	  trucs	  »	  facilitant	  la	  
vie	  des	  sages-‐femmes	  au	  quotidien.	  Ainsi,	  au	  fil	  des	  années	  plusieurs	  sages-‐femmes	  ont	  trouvé	  
des	  moyens	  qui	  leur	  permettent	  d’être	  à	  l’aise	  lors	  d’un	  accouchement	  à	  domicile	  et	  d’assumer	  
leurs	   responsabilités	   comme	   professionnelles	   autonomes.	   D’autres	   ont	   découvert	   des	   façons	  
d’assurer	  leur	  disponibilité	  tout	  en	  tenant	  compte	  de	  leur	  vie	  de	  famille.	  Par	  ailleurs,	  puisque	  la	  
participation	  à	  des	   journées	  de	  réflexion	  ou	  à	  des	   travaux	  portant	  sur	   le	  développement	  de	   la	  
profession,	   organisés	   par	   l’OSFQ	   et	   le	   RSFQ,	   a	   été	   reconnue	   comme	   un	   moyen	   facilitant	  
l’intégration,	  on	  devrait,	  à	  l’avenir,	  offrir	  la	  possibilité	  aux	  nouvelles	  arrivantes	  d’y	  participer.	  	  
	  
En	   terminant,	   un	  mentorat	   ou	   une	   forme	   de	   compagnonnage	   pour	   les	   débuts	   des	   nouvelles	  
arrivantes	   dans	   la	   pratique	  m’apparaît	   être	   une	   avenue	   prometteuse.	   Cette	  manière	   de	   faire	  
favoriserait	   l’établissement	   de	   liens	   avec	   d’autres	   sages-‐femmes,	   créant	   ainsi	   un	   sentiment	  
d’appartenance	  à	  la	  profession	  et	  donnant	  lieu	  à	  un	  partage	  d’expertise	  entre	  les	  sages-‐femmes	  
de	   diverses	   origines.	   La	   création	   de	   communautés	   de	   pratique	   pourrait	   également	   s’avérer	  
bénéfique	  pour	  toutes	  les	  sages-‐femmes	  en	  offrant	  des	  lieux	  de	  partage	  et	  de	  réflexion	  sur	  les	  
différentes	  expériences	  cliniques	  vécues.	  	  
	  
À	  la	  suite	  de	  cette	  analyse,	  des	  pistes	  de	  réflexion	  et	  de	  recherche	  ont	  émergé.	  Certes	  s’intégrer	  
représente	   un	   défi	   personnel	   pour	   toute	   sage-‐femme	   d’origine	   étrangère,	   mais	   créer	   les	  
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conditions	  favorables	  constitue	  aussi	  un	  défi	  pour	  la	  profession.	  D’une	  part,	  pouvoir	  exercer	  sa	  
profession	   est	   une	   des	   étapes	   importantes	   de	   l’intégration	   de	   la	   personne	   immigrante	   à	   la	  
société	   d’accueil.	   D’autre	   part,	   cette	   recherche	   a	   révélé	   qu’il	   y	   avait	   beaucoup	   d’ouverture	   à	  
l’accueil	  des	  sages-‐femmes	  formées	  à	  l’étranger	  pourvu	  que	  celles-‐ci	  s’efforcent	  de	  respecter	  ce	  
qui	   a	   été	   mis	   en	   place	   dans	   le	   pays	   d’accueil	   suite	   à	   de	   longues	   luttes.	   Par	   ailleurs,	   il	   est	  
intéressant	  de	  constater	  que	   les	  sages-‐femmes	  d’origine	  étrangère	  rencontrées	  ont	  adopté	   les	  
principes	  de	  la	  pratique	  québécoise.	  Leur	  sentiment	  d’appartenance	  les	  amène	  même	  parfois	  à	  
plaider	  pour	  les	  points	  de	  vue	  défendus	  au	  cœur	  de	  celle-‐ci.	  Cela	  dit,	  l’arrivée	  d’un	  nombre	  plus	  
important	   de	   sages-‐femmes	   formées	   à	   l’étranger	   devrait	   être	   accompagnée	   de	   mesures	  
permettant	   d’assurer	   une	   continuité	   dans	   la	   pratique.	   Il	   s’agit	   là	   d’un	   enjeu	   essentiel	   pour	   la	  
profession	   dont	   le	   développement	   doit	   se	   faire	   en	   préservant	   ses	   fondements	   identitaires.	   Il	  
importe	   donc	   d’en	   partager	   les	   principes	   avec	   les	   nouvelles	   arrivantes.	   À	   cette	   fin,	   d’autres	  
recherches	  devront	  être	  conduites.	  
	  
En	   premier	   lieu,	   l’ouverture	   et	   le	   désir	   d’exercer	   selon	   les	   particularités	   de	   la	   pratique	   sage-‐
femme	  québécoise	  se	  sont	  révélés	  être	  des	  conditions	  essentielles	  à	  l’insertion	  professionnelle.	  
Il	   apparaîtrait	   donc	   utile	   de	  mieux	   connaître	   les	  motivations	   à	   l’origine	   du	   désir	   d’exercer	   au	  
Québec	   et	   les	   idées	   préconçues	   en	   ce	   qui	   a	   trait	   à	   la	   pratique,	   afin	   de	   pouvoir	   mieux	  
accompagner	  ces	  personnes	  dans	  leur	  processus	  d’intégration	  à	  la	  profession.	  On	  imagine	  tous	  
le	  rêve	  de	  l’immigrant	  par	  rapport	  à	  la	  terre	  d’accueil,	  mais	  qu’en	  est-‐il	  plus	  précisément	  de	  celui	  
de	  la	  sage-‐femme	  d’origine	  étrangère?	  Comment	  peut-‐on	  la	  soutenir	  dans	  le	  passage	  du	  rêve	  à	  
la	  réalité?	  	  
	  
Étant	  donné	  que	  cette	  étude	  était	  de	  type	  exploratoire,	  les	  éléments	  entourant	  les	  processus	  de	  
transfert	   et	   d’acquisition	   de	   compétences	   liées	   au	   savoir-‐faire	   et	   au	   savoir-‐être	   pourraient	  
donner	  lieu	  à	  des	  recherches	  plus	  approfondies.	  Comment	  s’opère	  le	  passage	  d’une	  culture	  où	  
la	   professionnelle	   voit	   le	   risque	   omniprésent	   à	   une	   culture	   axée	   sur	   la	   confiance	   dans	   le	  
processus	   naturel	   de	   la	   naissance?	   Voilà	   une	   question	   d’intérêt	   à	   laquelle	   des	   réponses	  
devraient	   être	   apportées.	   De	   plus,	   les	   adaptations	   et	   les	   transformations	   liées	   à	   chacun	   des	  
éléments	  de	   la	  philosophie	  mériteraient	  d’être	  documentées.	  Comment	   favoriser	  une	   relation	  
de	  confiance	  réciproque	  entre	  la	  femme	  et	  la	  professionnelle	  à	  l’intérieur	  de	  laquelle	  le	  pouvoir	  
décisionnel	   appartient	   vraiment	   à	   la	   femme?	   Quelles	   expériences	   pourraient	   susciter	   cette	  
transformation	   chez	   les	   sages-‐femmes	  dont	   les	   possibilités	   de	   prises	   de	   décisions	   relèvent	   de	  
milieux	  médicaux	   hiérarchisés?	   L’exploration	   et	   l’évaluation	   de	   différents	  moyens	   permettant	  
d’optimiser	   l’acquisition	   des	   habiletés	   propres	   à	   la	   pratique	   sage-‐femme	   québécoise	   font	  
également	   partie	   des	   avenues	   de	   recherche.	   Le	   programme	   d’appoint	   en	   cours	   au	   Québec	  
pourrait	  être	  évalué	  en	  fonction	  des	  principales	  adaptations	  et	  transformations	  identifiées	  dans	  
ce	   mémoire.	   Des	   études	   devraient	   également	   être	   conduites	   sur	   l’influence	   que	   les	   sages-‐
femmes	  formées	  à	  l’étranger	  ont	  sur	  la	  pratique	  québécoise.	  	  
	  
Il	  me	  semble	  qu’à	  la	  lumière	  des	  recherches	  et	  des	  initiatives	  mises	  de	  l’avant	  pour	  partager	  la	  
pratique	   avec	   les	   nouvelles	   arrivantes,	   la	   profession	   pourra	   continuer	   d’évoluer	   en	   harmonie	  
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avec	  la	  demande	  des	  femmes	  et	  des	  familles	  québécoises.	  Être	  sage-‐femme	  au	  Québec	  requiert	  
un	   important	   travail	   de	   réflexion	   sur	   soi-‐même	  qui	   transforme	  en	   tant	  que	   femme	  et	   en	   tant	  
que	   professionnelle.	   Au	   fil	   des	   rencontres,	   au-‐delà	   du	   savoir	   théorique	   et	   pratique,	   c’est	   un	  
savoir	  plus	  intérieur	  qui	  se	  développe.	  En	  conclusion,	  remarquons	  que	  c’est	  le	  sens	  profond	  de	  
la	  pratique	  sage-‐femme	  qui	  a	  touché	  Jasmine	  et	  qui,	  je	  l’espère,	  pourra	  toucher	  toutes	  celles	  qui	  
l’exerceront	  :	  
	  

Je	   l’ai	   développé	   avec	   les	   femmes,	   dans	  mon	   bureau.	   Tu	   ne	   l’envahis	   pas	   tout	   de	  
suite,	  tu	  respectes	  l’espace	  vital,	  tu	  l’écoutes,	  tu	  l’entends,	  puis	  c’est	  avec	  le	  temps…	  
et	   c’est	   ça	   qui	  m’a	   aidée	   à	   développer	   ça.	   C’est	   la	   continuité	   des	   soins…,	   le	   suivi	  
sage-‐femme.	  Ça,	  le	  suivi	  sage-‐femme,	  regarde,	  c’est	  la	  meilleure	  des	  choses	  que	  j’ai	  
adoptée.	   Je	   ne	   sais	   pas	   comment	   le	   dire,	   mais	   c’est	   ça	   qui	   m’a	   permis,	   vu	   les	  
difficultés	   que	   j’ai	   vécues,	   pour	   justement	   avoir	  ma	   place.	   J’ai	   développé	   quelque	  
chose	   de	   très	   solide	   envers	   les	   femmes.[…]Comme	   tu	   vois,	   juste	   à	   en	   parler…	   ça	  
vient	   me	   chercher…Ça,	   c’est	   tellement	   si	   précieux	   que	   je	   ne	   pourrais	   jamais	  
développer	  ça	  	  ailleurs.(Jasmine)	  

	  
Post-‐scriptum:	  	  

On	   fait	   partie	   de	   vous	   […],	   on	   est	   là	   pour	   une	   raison,	   pour	   partager	   ce	   que	   vous	  
partagez.	  (Jasmine)	  	  
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ANNEXE	  A	  

Les	  normes	  de	  pratique	  professionnelle	  des	  sages-‐femmes	  du	  Québec	  	  

PHILOSOPHIE	  

LE TEXTE QUI SUIT A ÉTÉ ADOPTÉ PAR LES MEMBRES DU BUREAU DE L’ORDRE DES SAGES-FEMMES DU 

QUÉBEC LE 29 MARS 2002. CELUI-CI EST TIRÉ DE LA PHILOSOPHIE ADOPTÉE PAR L’ASSEMBLÉE GÉNÉRALE 

DU REGROUPEMENT LES SAGES-FEMMES DU QUÉBEC EN JUIN 1996. 

 

LA	   PRATIQUE	   DES	   SAGES-‐FEMMES	   est	   basée	   sur	   le	   respect	   de	   la	   grossesse	   et	   de	  
l’accouchement	   comme	   processus	   physiologiques	   normaux,	   porteurs	   d’une	   signification	  
profonde	  dans	  la	  vie	  des	  femmes.	  

	  

LES	   SAGES-‐FEMMES	   reconnaissent	   que	   l’accouchement	   et	   la	   naissance	   appartiennent	   aux	  
femmes	  et	  à	  leur	  famille.	  La	  responsabilité	  des	  professionnelles54	  de	  la	  santé	  est	  d’apporter	  aux	  
femmes	   le	   respect	   et	   le	   soutien	   dont	   elles	   ont	   besoin	   pour	   accoucher	   avec	   leur	   pouvoir,	   en	  
sécurité	  et	  dans	  la	  dignité.	  

	  

LES	   SAGES-‐FEMMES	   respectent	   la	   diversité	   des	   besoins	   des	   femmes	   et	   la	   pluralité	   des	  
significations	   personnelles	   et	   culturelles	   que	   les	   femmes,	   leur	   famille	   et	   leur	   communauté	  
attribuent	  à	  la	  grossesse,	  à	  la	  naissance,	  et	  à	  l’expérience	  de	  nouveau	  parent.	  

	  

LA	   PRATIQUE	   DES	   SAGES-‐FEMMES	   s’exerce	   dans	   le	   cadre	   d’une	   relation	   personnelle	   et	  
égalitaire,	  ouverte	  aux	  besoins	  sociaux,	  culturels	  et	  émotifs	  autant	  que	  physiques	  des	  femmes.	  
Cette	   relation	   se	   bâtit	   dans	   la	   continuité	   des	   soins	   et	   des	   services	   durant	   la	   grossesse,	  
l’accouchement	  et	  la	  période	  postnatale.	  

	  

LES	   SAGES-‐FEMMES	   encouragent	   les	   femmes	   à	   faire	   des	   choix	   quant	   aux	   soins	   et	   services	  
qu’elles	   reçoivent	   et	   à	   la	  manière	   dont	   ceux-‐ci	   sont	   prodigués.	   Elles	   conçoivent	   les	   décisions	  
comme	   résultant	   d’un	   processus	   où	   les	   responsabilités	   sont	   partagées	   entre	   la	   femme,	   sa	  
famille	   (telle	  que	  définie	  par	   la	   femme)	  et	   les	  professionnelles	  de	   la	  santé.	  Elles	   reconnaissent	  
que	  la	  décision	  finale	  appartient	  à	  la	  femme.	  

	  

	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
54	  Afin	  d’alléger	  le	  texte,	  le	  féminin	  est	  utilisé	  pour	  désigner	  les	  deux	  sexes.	  
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LES	  SAGES-‐FEMMES	  respectent	   le	  droit	  des	  femmes	  de	  choisir	   leur	  professionnelle	  de	  la	  santé	  
et	   le	   lieu	   de	   l’accouchement,	   en	   accord	   avec	   les	   normes	   de	   pratique	   de	   l’Ordre	   des	   sages-‐
femmes	   du	   Québec.	   Les	   sages-‐femmes	   sont	   prêtes	   à	   assister	   les	   femmes	   dans	   le	   lieu	  
d’accouchement	  de	  leur	  choix,	  incluant	  le	  domicile.	  

	  

LES	  SAGES-‐FEMMES	  considèrent	  que	  la	  promotion	  de	  la	  santé	  est	  primordiale	  dans	  le	  cycle	  de	  la	  
maternité.	  Leur	  pratique	  se	  base	  sur	  la	  prévention	  et	  inclut	  un	  usage	  judicieux	  de	  la	  technologie.	  

	  
LES	  SAGES-‐FEMMES	  considèrent	  que	  les	  intérêts	  de	  la	  mère	  et	  de	  son	  enfant	  à	  naître	  sont	  liés	  et	  
compatibles.	   Elles	   croient	   que	   le	  meilleur	  moyen	   d’assurer	   le	   bien-‐être	   de	   la	  mère	   et	   de	   son	  
bébé	  est	  de	  centrer	  leurs	  soins	  sur	  la	  mère.	  
	  
LES	  SAGES-‐FEMMES	  encouragent	  le	  soutien	  des	  familles	  et	  de	  la	  communauté	  comme	  moyens	  
privilégiés	  de	  faciliter	  l’adaptation	  des	  nouvelles	  familles.	  
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Les normes de pratique professionnelle des sages-femmes au Québec 

 

Les présentes normes de pratique liées à l’exercice de la profession de sage-femme au 
Québec sont appuyées sur la définition de l’exercice de la profession inscrite dans la Loi 
sur les sages-femmes et sont présentées comme une suite logique au Code de 
déontologie de l’Ordre professionnel des sages-femmes du Québec, ainsi qu’à la 
Philosophie de la pratique des sages-femmes adoptée par les membres de l’Ordre en 
mars 2002. Aussi sont-elles formulées en conformité avec ces écrits et, en conséquence, 
mettent-elles en évidence que la pratique professionnelle des sages-femmes comporte 
notamment les caractéristiques suivantes. 

 

• Elle prend appui sur la prémisse à savoir que la grossesse et l’accouchement 
sont des phénomènes physiologiques normaux. 

 

• Elle mise sur la prévention et vise la promotion de la santé. 
 

• Elle suppose la continuité des soins et la reconnaissance du droit de la femme 
de choisir le lieu de naissance (domicile, maison de naissance ou autre). 

 

• Elle s’inscrit dans une perspective de respect, de confiance mutuelle et de 
collaboration entre la femme et la sage-femme, tout au long de la relation 
d’accompagnement, à savoir au cours du suivi de la grossesse et au moment de 
l’accouchement et de la période postnatale. 

 

• Elle suppose la collaboration entre au moins trois sages-femmes idéalement 
pour un même lieu de pratique, et la présence de deux sages-femmes au 
moment de l’accouchement. 
 

Les normes de pratique professionnelle des sages-femmes au Québec ont été conçues 
dans le but de soutenir les sages-femmes dans l’exercice de leur profession. Elles ont 
aussi été conçues pour servir d’outil de référence au comité d’inspection professionnelle 
de l’Ordre en ce qui concerne les éléments essentiels à une pratique professionnelle de 
qualité. Ainsi, les normes de pratique sont articulées de façon à proposer des critères de 
rendement observables se rattachant à l’exécution des tâches propres à la pratique 
professionnelle des sages-femmes.  
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Au nombre de 24, les normes de pratique professionnelle des sages-femmes au Québec 
se présentent comme suit. 

 

1. La sage-femme accorde le temps nécessaire pour établir une relation de 
confiance avec la femme dès la première rencontre et s’assure de maintenir 
cette relation tout au long du suivi de la grossesse, de l'accouchement et de la 
période postnatale. 

	  

2. La sage-femme favorise l’implication de toute personne significative pour la 
femme (père, enfants, etc.) selon le souhait de celle-ci. 

 
3. La sage-femme échange avec la femme en vue de connaître son vécu et de 

cerner ses besoins tout au long du suivi de la grossesse, de l'accouchement et 
de la période postnatale. 

 

4. La sage-femme aborde certains sujets de discussion au moment opportun dans 
le souci du respect du rythme et de la réalité de la femme et invite celle-ci à 
s’exprimer et à partager avec elle ses interrogations, ses inquiétudes, ses 
souhaits, etc., tout au long du suivi de la grossesse, de l'accouchement et de la 
période postnatale.  

 

5. La sage-femme pose les gestes cliniques appropriés à la situation et fait une 
utilisation judicieuse de la technologie, en conformité avec le champ de la 
pratique professionnelle des sages-femmes et les directives de l’OSFQ à ce 
sujet. 

 

6. La sage-femme, lorsque nécessaire, guide la femme vers les ressources 
communautaires du milieu et les autres ressources professionnelles de la santé. 

 

7. La sage-femme a le devoir de donner à la femme l’information disponible en ce 
qui concerne les enjeux liés aux différents choix à faire à l’occasion d’une 
grossesse, elle y accorde le temps nécessaire, et elle échange avec la femme 
de manière à lui permettre de prendre ses décisions tout au long du suivi de la 
grossesse, de l'accouchement et de la période postnatale. 

 

8. La sage-femme respecte les décisions de la femme et, en même temps, doit lui 
rappeler les limites qu’elle est tenue de respecter en lien avec son champ de 
pratique professionnelle et ses compétences tout au long du suivi de la 
grossesse, de l'accouchement et de la période postnatale. 

 

9. La sage-femme s’engage à assister la femme dans le lieu de naissance de son 
choix (domicile, maison de naissance ou autre) et s’assure d’être en mesure de 
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le faire en conformité avec le champ de pratique professionnelle des sages-
femmes et la Loi sur les sages-femmes. 

 

10. La sage-femme fait la promotion de l’allaitement maternel et elle encourage et 
supporte la femme dans son désir d’allaiter. 

 

11. La sage-femme renforce la femme dans ses compétences et dans son 
autonomie et elle l’invite à se faire confiance tout au long du suivi de la 
grossesse, de l'accouchement et de la période postnatale. 

 

12. La sage-femme communique avec la femme et avec toute autre personne 
significative pour celle-ci (père, enfants, etc.) dans un langage approprié, et elle 
s’assure d’être bien comprise tout au long du suivi de la grossesse, de 
l'accouchement et de la période postnatale. 

 
13. La sage-femme favorise les liens d’attachement entre les parents, y compris les 

autres enfants, et le nouveau-né. 
 

14. La sage-femme travaille idéalement en équipe de deux à trois sages-femmes 
au maximum pour un même suivi de grossesse, et ce, en vue d’assurer la 
continuité de la relation et des soins tout au long du suivi de la grossesse, de 
l’accouchement et de la période postnatale. 

 

15. La sage-femme applique les règles liées à la confidentialité et à la préservation 
des renseignements sur la vie privée en vigueur au Québec, à l’OSFQ et dans 
son milieu de travail. 

 

16. La sage-femme fait signer à la femme tout document approprié en conformité 
avec les normes établies à ce sujet à l’OSFQ et dans son milieu de travail. 

 

17. La sage-femme s’assure que la tenue de ses dossiers est conforme 
au Règlement sur la tenue de dossier de l'OSFQ, et elle écrit tous les 
renseignements utiles de manière lisible et de façon concise. 

 

18. La sage-femme, dans le cas où une femme refuserait un transfert d’urgence, 
doit assurer à celle-ci une présence compétente, aviser les services d’urgence 
et documenter le refus de la femme de suivre ses recommandations ou son 
avis.  

 

19. La sage-femme participe à des activités de formation en conformité avec les 
règles établies à l’Ordre au sujet de la formation continue. 
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20. La sage-femme s’assure d’être au fait de l’évolution des connaissances liées à 
sa pratique professionnelle. 

 

21. La sage-femme participe à des activités de partage de connaissances, 
d’échange de vues et de revues par les pairs à propos de sa pratique 
professionnelle. 

 

22. La sage-femme recueille, de façon continue, toutes les données pertinentes à 
l’évaluation de sa pratique professionnelle en conformité avec les directives 
établies à ce sujet à l’OSFQ. 

 

23. La sage-femme participe à l’évaluation et à l'amélioration continue de la qualité 
de la pratique professionnelle des sages-femmes dans son milieu de travail. 

 

24. La sage-femme contribue à la formation des sages-femmes, à la promotion de 
la pratique professionnelle des sages-femmes et à l'évolution du savoir des 
sages-femmes.  
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ANNEXE	  B	  

Comparaison	  des	  modèles	  autour	  de	  la	  naissance	  

	  

Dimension	  1	  	  

	  

Les	  référents	  sur	  lesquels	  s’appuie	  la	  pratique	  sage-‐femme	  

	  

Thèmes	  abordés	  

	  

	  

	  

Modèle	  
technocratique	  

	  

Modèle	  holistique	  

	  

Philosophie	  du	  Québec	  et	  Normes	  de	  
pratique	  professionnelles	  

Approche	   Séparée,	  
classification	  

	  

Intégratrice,	  holistique	   Les	  besoins	  sont	  pluriels.	  Respect	  de	  la	  
diversité	  des	  besoins	  des	  femmes.P3	  

La	  sage-‐femme	  échange	  avec	  la	  
femme	  en	  vue	  de	  connaître	  son	  vécu	  
et	  de	  cerner	  ses	  besoins	  tout	  au	  long	  

du	  suivi	  de	  la	  grossesse,	  de	  
l’accouchement	  et	  de	  la	  période	  

postnatale.	  N3	  

	  

Valeur	  
idéologique	  

Importance	  attribuée	  
à	  la	  science.	  

Suprématie	  de	  la	  
technologie	  

	  

	  

	  

	  

	  

Importance	  attribuée	  aux	  
individus.	  Suffisance	  de	  la	  nature.	  

Pluralité	  des	  significations	  
personnelles	  et	  culturelles	  que	  les	  

femmes,	  leur	  famille	  et	  leur	  
communauté	  attribuent	  à	  la	  
grossesse,	  à	  la	  naissance,	  et	  à	  

l’expérience	  de	  nouveau	  parent.	  P3	  
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Référent	  social	  

	  

	  

	  

L’institution,	  en	  tant	  
que	  modèle	  social	  

signifiant.	  

	  

	  

	  

	  

	  

La	  famille,	  en	  tant	  qu’unité	  
sociale	  essentielle.	  	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

La	  femme	  :	  les	  sages-‐femmes	  
encouragent	  les	  femmes	  à	  faire	  des	  

choix	  …	  P5	  

	  

Favorise	  l’implication	  de	  toute	  
personne	  significative	  pour	  la	  femme	  
(père,	  enfants,	  etc.)	  selon	  le	  souhait	  

de	  celle-‐ci.	  N2	  

Les	  sages	  femmes	  encouragent	  le	  
soutien	  des	  familles	  et	  de	  la	  
communauté	  comme	  moyens	  

privilégiés	  pour	  faciliter	  l’adaptation	  
des	  nouvelles	  familles.	  P9	  

La	  sage-‐femme,	  lorsque	  nécessaire,	  
guide	  la	  femme	  vers	  les	  ressources	  
communautaires	  du	  milieu	  et	  les	  

autres	  ressources	  professionnelles	  de	  
la	  santé.	  N6	  

La	  sage-‐femme	  favorise	  les	  liens	  
d’attachement	  entre	  les	  parents,	  y	  

compris	  les	  enfants,	  et	  le	  nouveau-‐né.	  
N13	  

	  

Référent	  du	  savoir	   Seules	  les	  
connaissances	  

technologiques	  sont	  
valorisées.	  

L’expérience	  et	  les	  connaissances	  
émotionnelles	  sont	  fortement	  
valorisées	  ou	  même	  jugées	  

supérieures	  aux	  connaissances	  
techniques.	  

La	  pratique	  sage-‐femme	  est	  ouverte	  
aux	  besoins	  sociaux,	  culturels	  et	  
émotifs,	  autant	  que	  physiques	  des	  

femmes.	  P4	  

Source	  de	  l’action	   Actions	  basées	  sur	  
des	  faits,	  des	  
mesures.	  

Actions	  basées	  sur	  la	  
connaissance	  du	  corps	  et	  de	  

l’intuition.	  
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Dimension	  2	  	  

	  

Les	  représentations	  entourant	  la	  naissance	  

	  

Thèmes	  abordés	  

	  

	  

	  

Modèle	  technocratique	  

	  

	  

Modèle	  holistique	  

	  

Philosophie	  du	  Québec	  et	  
Normes	  de	  pratique	  
professionnelles	  

Perspective	  sur	  la	  
naissance	  (centré	  sur)	  

Masculine	  

(centré	  sur	  l’homme)	  

	  

Féminine	  

(centré	  sur	  la	  femme)	  

	  

la	  norme	  

	  

Corps	  de	  l’homme	   Corps	  de	  la	  femme	   	  

perception	  du	  corps/	  
de	  la	  femme	  

Une	  machine/défectueuse	   Un	  organisme/en	  santé	   	  

Lien	  entre	  esprit	  et	  
corps	  

L’esprit	  est	  supérieur,	  
séparé	  du	  corps	  

L’esprit	  et	  le	  corps	  font	  un	  tout	   	  

Processus	  de	  
reproduction	  féminin	  

	  

Perçu	  comme	  
dysfonctionnel	  

Normal,	  en	  santé	   	  

Perception	  de	  l’utérus	  

	  

Un	  muscle	  involontaire	   Une	  partie	  sensible	  d’un	  tout	   	  

Perception	  du	  
travail	  (avant	  

l’accouchement)	  

Un	  processus	  mécanique	   Un	  flux	  d’expérience	   	  

	  

Sécurité,	  besoins	  
émotionnels	  

La	  sécurité	  du	  fœtus	  
s’oppose	  aux	  besoins	  

émotionnels	  de	  la	  mère	  

La	  sécurité	  et	  les	  besoins	  
émotionnels	  de	  la	  mère	  et	  du	  

bébé	  sont	  les	  mêmes	  

Le	  meilleur	  moyen	  d’assurer	  
le	  bien-‐être	  de	  la	  mère	  et	  de	  
son	  bébé	  est	  de	  centrer	  les	  

soins	  sur	  la	  mère.P8	  
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Les	  intérêts	  
mère/enfant	  

Les	  meilleurs	  intérêts	  de	  la	  
mère	  et	  du	  fœtus	  sont	  

antagonistes	  

Ce	  qui	  est	  bon	  pour	  la	  mère	  est	  
bon	  pour	  le	  bébé	  

Les	  intérêts	  de	  la	  mère	  et	  de	  
son	  enfant	  à	  naître	  sont	  liés	  

et	  compatibles.	  P8	  

Perception	  du	  bébé	   Le	  bébé	  est	  le	  produit	   La	  mère	  et	  le	  bébé	  sont	  des	  
unités	  inséparables	  

	  

	  

La	  croissance	  du	  bébé	   Croît	  à	  travers	  un	  processus	  
mécanique	  

Connexion	  intime	  entre	  la	  
croissance	  du	  bébé	  et	  l’état	  de	  

la	  mère	  

	  

Lien	  entre	  la	  mère	  et	  le	  
fœtus	  

	  

Fœtus	  séparé	  de	  sa	  mère	   Le	  bébé	  et	  la	  mère	  sont	  un	   	  

Santé	  du	  bébé	  en	  
grossesse	  

Assurée	  par	  des	  
médicaments,	  tests,	  

techniques	  

Assurée	  par	  la	  santé	  physique	  
et	  émotionnelle	  de	  la	  mère	  

(concordance)	  

	  

Signification	  de	  la	  
naissance	  

Un	  service	  médical	  
spécifique,	  supporté	  par	  la	  

société	  

Une	  activité	  réalisée	  par	  la	  
femme	  pour	  apporter	  une	  

nouvelle	  vie	  

La	  grossesse	  et	  
l’accouchement	  sont	  

porteurs	  d’une	  signification	  
profonde	  dans	  la	  vie	  des	  

femmes.	  P1	  

Perception	  de	  la	  
grossesse	  et	  de	  la	  

naissance	  

Intrinsèquement	  
pathologique	  

Intrinsèquement	  de	  santé	   Des	  processus	  physiologiques	  
normaux.	  P1	  
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Dimension	  3	  	  

	  

La	  dimension	  relationnelle	  dans	  la	  pratique	  sage-‐femme	  

	  

Thèmes	  
abordés	  

	  

	  

	  

Modèle	  technocratique	  

	  

Modèle	  holistique	  

	  

Philosophie	  du	  Québec	  et	  Normes	  de	  pratique	  
professionnelles	  

	  

Le	  rôle	  	  

	  

Le	  médecin	  agit	  comme	  
un	  technicien.	  

	  

L’obstétricien	  agit	  
comme	  un	  

superviseur/directeur/	  

technicien	  qualifié.	  

	  

	  

La	  sage	  femme	  agit	  
comme	  une	  

nourricière.	  Elle	  agit	  
comme	  une	  guide	  

habile.	  

	  

La	  pratique	  des	  sages-‐femmes	  s’exerce	  dans	  le	  
cadre	  d’une	  relation	  personnelle	  et	  égalitaire.	  P4	  

Les	  sages-‐femmes	  respectent	  le	  droit	  des	  femmes	  
de	  choisir	  leur	  professionnelle	  de	  la	  santé	  et	  le	  
lieu	  de	  l’accouchement,	  en	  accord	  avec	  les	  

normes	  de	  pratique	  de	  l’OSFQ.	  P6	  

La	  sage-‐femme	  communique	  avec	  la	  femme	  et	  
toute	  personne	  significative	  pour	  celle-‐ci	  (père,	  
enfant,	  etc.),	  dans	  un	  langage	  approprié,	  et	  elle	  
s’assure	  d’être	  bien	  comprise,	  tout	  au	  long	  du	  
suivi	  de	  la	  grossesse,	  de	  l’accouchement	  et	  de	  la	  

période	  postnatale.	  N12	  

La	  relation	   Contrôle	   Support,	  Assistance	   La	  responsabilité	  des	  professionnelles	  de	  la	  santé	  
est	  d’apporter	  aux	  femmes	  le	  respect	  et	  le	  soutien	  
dont	  elles	  ont	  besoin	  pour	  accoucher	  avec	  leur	  
pouvoir,	  en	  sécurité	  et	  dans	  la	  dignité.P2	  

Respect	  de	  la	  grossesse	  et	  de	  l’accouchement	  :	  
respect	  du	  normal	  (gardienne	  du	  normal).P1	  
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La	  
responsabilité	  

La	  responsabilité	  
appartient	  au	  médecin.	  

La	  responsabilité	  
appartient	  à	  la	  femme.	  

2	  formes	  :	  Responsabilité	  morale	  	  et	  responsabilité	  
légale.	  

	  

Les	  sages-‐femmes	  reconnaissent	  que	  
l’accouchement	  et	  la	  naissance	  appartiennent	  aux	  
femmes	  et	  à	  leur	  famille.P2	  

Elles	  conçoivent	  les	  décisions	  comme	  résultant	  
d’un	  processus	  où	  les	  responsabilités	  sont	  
partagées	  entre	  la	  femme,	  sa	  famille	  (telle	  que	  
définie	  par	  la	  femme)	  et	  les	  professionnelles	  de	  la	  
santé.	  Elles	  reconnaissent	  que	  la	  décision	  finale	  
appartient	  à	  la	  femme.P5	  

La	  sage-‐femme	  a	  le	  devoir	  de	  donner	  à	  la	  femme	  
l’information	  disponible	  en	  ce	  qui	  concerne	  les	  
enjeux	  liés	  aux	  différents	  choix	  à	  faire	  à	  l’occasion	  
d’une	  grossesse	  elle	  y	  accorde	  le	  temps	  
nécessaire,	  et	  elle	  échange	  avec	  la	  femme	  de	  
manière	  à	  lui	  permettre	  de	  prendre	  ses	  décisions	  
tout	  au	  long	  du	  suivi	  de	  la	  grossesse,	  de	  
l'accouchement	  et	  de	  la	  période	  postnatale.	  

N7	  

La	  sage-‐femme	  respecte	  les	  décisions	  de	  la	  femme	  
et,	  en	  même	  temps,	  doit	  lui	  rappeler	  les	  limites	  
qu’elle	  est	  tenue	  de	  respecter	  en	  lien	  avec	  son	  

champ	  de	  pratique	  professionnelle	  et	  ses	  
compétences	  tout	  au	  long	  du	  suivi	  de	  la	  grossesse,	  
de	  l'accouchement	  et	  de	  la	  période	  postnatale.N8	  
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Dimension	  4	  	  

	  

L’agir	  professionnel	  

	  

Thèmes	  abordés	  

	  

	  

Modèle	  technocratique	  

	  

Modèle	  holistique	  

	  

Philosophie	  du	  Québec	  et	  Normes	  de	  
pratique	  professionnelles	  

	  

Les	  soins	  
prénataux	  	  

	  

Les	  soins	  prénataux	  
appropriés	  sont	  objectifs,	  

scientifiques.	  

	  

	  

	  

Les	  meilleurs	  soins	  
prénataux	  sollicitent	  une	  
empathie	  subjective,	  une	  
prise	  en	  charge	  globale.	  

	  

	  

Les	  sages-‐femmes	  encouragent	  les	  
femmes	  à	  faire	  des	  choix	  quant	  aux	  

soins	  et	  services	  qu’elles	  reçoivent	  et	  à	  
la	  manière	  dont	  ceux-‐ci	  sont	  prodigués.	  

P5	  

La	  sage-‐femme	  s’assure	  de	  maintenir	  
relation	  de	  confiance	  tout	  au	  long	  du	  

suivi	  …N1	  

La	  sage-‐femme	  aborde	  certains	  sujets	  de	  
discussion	  au	  moment	  opportun	  dans	  le	  
souci	  du	  respect	  du	  rythme	  et	  de	  la	  
réalité	  de	  la	  femme	  et	  invite	  celle-‐ci	  à	  
s’exprimer	  et	  à	  partager	  avec	  elle	  ses	  
interrogations,	  ses	  inquiétudes,	  ses	  

souhaits,	  etc.,	  tout	  au	  long	  du	  suivi…N4	  

La	  sage-‐femme	  travaille	  idéalement	  en	  
équipe	  de	  2	  à	  3	  sages-‐femmes	  au	  
maximum	  pour	  un	  même	  suivi	  de	  
grossesse,	  et	  ce,	  en	  vue	  d’assurer	  la	  
continuité	  de	  la	  relation	  et	  des	  soins	  

tout	  au	  long	  du	  suivi…N14	  

Les	  sages-‐femmes	  considèrent	  que	  la	  
promotion	  de	  la	  santé	  est	  primordiale	  

dans	  le	  cycle	  de	  la	  maternité.	  
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Les	  interventions	   Un	  certain	  nombre	  
d’interventions	  sont	  

nécessaires	  dans	  tous	  les	  
accouchements.	  

	  

	  

Des	  méthodes	  de	  
facilitation	  (nourriture	  

appropriée,	  
positionnement,	  support)	  
sont	  appropriées,	  les	  

interventions	  médicales	  
sont	  habituellement	  

inappropriées.	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

Leur	  pratique	  se	  base	  sur	  la	  prévention	  
et	  inclut	  un	  usage	  judicieux	  de	  la	  
technologie.P7	  

	  

La	  sage-‐femme	  pose	  les	  gestes	  cliniques	  
appropriés	  à	  la	  situation	  et	  fait	  une	  

utilisation	  	  judicieuse	  de	  la	  technologie,	  
en	  conformité	  avec	  le	  champ	  de	  la	  
pratique	  professionnelle	  des	  sages-‐

femmes	  et	  les	  directives	  de	  l’OSFQ	  à	  ce	  
sujet.N5	  

	  

Les	  présentations	  
inhabituelles,	  tel	  un	  
siège,	  requière	  une	  
sévère	  intervention,	  
habituellement	  la	  

césarienne.	  

Césarienne	  «	  un	  jour	  »,	  
césarienne	  «	  toujours	  »	  

pour	  beaucoup	  de	  
femmes;	  l’accouchement	  
vaginal	  après	  césarienne	  
(AVAC)	  est	  à	  haut	  risque.	  

	  

Les	  techniques	  des	  SF	  pour	  
les	  présentations	  

inhabituelles-‐ex	  :	  version	  
externe	  ou	  naissance	  en	  

position	  à	  «	  quatre	  pattes	  »	  
pour	  les	  sièges.	  

	  

«	  Qui	  accouche?	  »	  
et	  comment…	  

	  

	  

Le	  médecin	  fait	  
l’accouchement.	  

Il	  délivre	  le	  bébé.	  

La	  femme	  est	  dans	  un	  lit,	  
branchée	  à	  des	  machines.	  
Des	  examens	  fréquents	  
par	  le	  personnel	  sont	  

appropriés.	  

	  

La	  femme	  accouche.	  

Elle	  donne	  naissance	  à	  son	  
bébé.	  

Les	  femmes	  agissent	  avec	  
ce	  qu’elles	  ressentent	  

comme	  étant	  bénéfique	  -‐	  
mouvement,	  jeu	  sexuel,	  
manger,	  dormir-‐	  est	  

approprié.	  

	  

	  

…Les	  femmes	  accouchent	  avec	  leur	  
pouvoir,	  en	  sécurité	  et	  dans	  la	  dignité	  P2	  

«	  empowerment	  »	  

La	  SF	  renforce	  la	  femme	  dans	  ses	  
compétences	  et	  dans	  son	  autonomie	  et	  
elle	  l’invite	  à	  se	  faire	  confiance	  tout	  au	  
long	  de	  la	  grossesse,	  de	  l’accouchement	  
et	  de	  la	  période	  postnatale.N11	  [pour	  

contrer	  l’aliénation…]	  
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Considérations	  et	  
actions	  face	  à	  la	  

douleur	  

La	  douleur	  est	  
problématique,	  
inacceptable.	  

L’analgésie	  et	  
l’anesthésie	  sont	  utilisées	  
pour	  contrer	  la	  douleur	  

du	  travail.	  

La	  douleur	  iatrogénique	  
est	  acceptable.	  

La	  douleur	  est	  acceptable,	  
normale.	  

L’intégration	  esprit/corps,	  
le	  support	  durant	  le	  travail	  
pour	  soulager	  la	  douleur.	  

Le	  praticien	  devrait	  faire	  
tout	  son	  possible	  pour	  ne	  
pas	  causer	  de	  douleur	  à	  la	  

femme.	  

	  

La	  meilleure	  façon	  de	  sortir	  de	  la	  
douleur	  est	  d’y	  entrer.	  

	  

	  

Réf	  :	  Le	  texte	  d’Isabelle	  Brabant,	  
SF	  (1987):	  «	  Accouchement	  :Ne	  touchez	  
pas	  à	  ma	  douleur	  »	  dans	  la	  revue	  L’une	  à	  

l’autre.	  vol.4,	  no	  1,	  	  p.	  16	  

	  

	  

	   	  



	  

183 
 

Dimension	  5	  

	  

Le	  rapport	  au	  temps	  

	  

Thèmes	  abordés	  

	  

	  

	  

Modèle	  technocratique	  

	  

Modèle	  holistique	  

	  

Philosophie	  du	  Québec	  et	  Normes	  de	  
pratique	  professionnelles	  

	  

Le	  temps	  	  

	  

Le	  temps	  est	  important;	  la	  
concordance	  aux	  

partogrammes	  durant	  le	  
travail	  est	  essentielle	  pour	  

la	  sécurité.	  

	  

	  

	  

Le	  temps	  importe	  peu;	  le	  
flux	  de	  l’expérience	  de	  la	  

femme	  est	  
important…relativité	  du	  

temps,	  c’est	  l’expérience	  de	  
la	  femme	  qui	  compte.	  

	  

	  

	  

	  

Cette	  relation	  se	  bâtit	  dans	  la	  
continuité	  des	  soins	  et	  des	  services	  

durant	  la	  grossesse,	  l’accouchement	  et	  
la	  période	  postnatale.P4	  

	  

La	  sage-‐femme	  accorde	  le	  temps	  
nécessaire	  pour	  établir	  une	  relation	  de	  

confiance	  dès	  la	  1ière	  rencontre.N1	  

	  

	  

	  

La	  durée	  et	  la	  
progression	  du	  

travail	  

La	  naissance	  doit	  survenir	  
à	  l’intérieur	  de	  26	  heures.	  

À	  partir	  du	  moment	  où	  le	  
travail	  commence,	  il	  
devrait	  progresser	  de	  
façon	  constante;	  si	  non	  
une	  intervention	  est	  

nécessaire.	  

	  

Le	  travail	  peut	  être	  court	  
ou	  peut	  prendre	  plusieurs	  

jours.	  

Le	  travail	  peut	  arrêter	  et	  
commencer,	  suivre	  son	  

propre	  rythme	  
d’accélération	  et	  de	  
ralentissement.	  
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Dimension	  6	  

	  

Le	  rapport	  à	  l’espace	  

	  

Thèmes	  abordés	  

	  

Modèle	  
technocratique	  

Modèle	  holistique	   Philosophie	  du	  Québec	  et	  Normes	  
de	  pratique	  professionnelles	  

	  

L’environnement	  

	  

L’ambiance	  de	  
l’environnement	  n’est	  
pas	  significative	  (sans	  

importance).	  

	  

	  

L’ambiance	  de	  
l’environnement	  est	  
la	  clé	  d’une	  naissance	  

sécuritaire.	  

	  

	  

Les	  sages-‐femmes	  sont	  prêtes	  à	  
assister	  les	  femmes	  dans	  le	  lieu	  
d’accouchement	  de	  leur	  choix,	  

incluant	  le	  domicile.	  P6	  

	  

	  

Le	  lieu	  de	  naissance	  

L’hôpital,	  en	  tant	  que	  
lieu	  semblable	  à	  une	  

manufacture	  
(factory).	  

Le	  domicile,	  en	  tant	  
qu’environnement	  

nourricier	  

	  

La	  sage-‐femme	  s’engage	  à	  assister	  
la	  femme	  dans	  le	  lieu	  de	  naissance	  
de	  son	  choix	  (domicile,	  maison	  de	  
naissance	  ou	  autre)	  et	  s’assure	  
d’être	  en	  mesure	  de	  le	  faire	  en	  
conformité	  avec	  le	  champ	  de	  

pratique	  professionnel	  des	  sages-‐
femmes	  et	  la	  Loi	  sur	  les	  sages-‐

femmes.N9	  

	  

Note	  :	   Le	   modèle	   technocratique	   et	   le	   modèle	   holistique	   sont	   des	   modèles	   autour	   de	   la	  
naissance.	  Bien	  que	  Davis-‐Floyd	  apparente	  le	  modèle	  holistique	  aux	  sages-‐femmes	  et	  le	  modèle	  
technocratique	   aux	   médecins,	   les	   valeurs	   sous-‐tendant	   l’un	   et	   l’autre	   de	   ces	   deux	   modèles	  
peuvent	  appartenir	  aux	  sages-‐femmes	  et	  vice	  versa.	  

	  

Références	  :	  

Davis-‐Floyd,	  Robbie	  E.	  2003.	  Birth	  as	  an	  American	  Rite	  of	  passage.	  	  Berkeley	  (Calif.):	  University	  of	  
California	  Press.	  Table	  1:	  The	  technocratic	  and	  holistic	  models	  of	  birth	  compared,	  p.	  
160-‐161.	  

	  



	  

185 
 

Ordre	  des	  sages-‐femmes	  du	  Québec.	  2002.	  Philosophie	  .	  Cahier	  des	  membres.	  Montréal.	  [En	  
Ligne].	  Page	  consultée	  le	  30	  août	  2007	  de	  
http://www.osfq.org/rubrique/lsfq/philosophie.php	  

	  
—–.	  2003.	  Les	  normes	  de	  pratique	  professionnelle	  des	  sages-‐femmes	  au	  Québec.	  Cahier	  des	  

membres.	  Montréal.	  
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ANNEXE	  C	  
	  

Guide	  d’entretien	  

	  

Présentation	  lors	  d’un	  appel	  téléphonique	  à	  l’intention	  des	  sages-‐femmes	  formées	  au	  Québec	  

	  

Présentation	  lors	  d’un	  appel	  téléphonique	  à	  l’intention	  des	  sages-‐femmes	  ayant	  fait	  une	  
formation	  à	  l’étranger	  

	  

Formulaire	  de	  consentement	  à	  l’intention	  des	  sages-‐femmes	  formées	  au	  Québec	  

	  

Formulaire	  de	  consentement	  à	  l’intention	  des	  sages-‐femmes	  ayant	  fait	  une	  formation	  à	  
l’étranger	  
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GUIDE	  D’ENTRETIEN	  

	  

ÉLÉMENTS	  DE	  CONTEXTE	  :	  
Éléments	  du	  cheminement	  passé	  et	  actuel	  de	  la	  participante	  dans	  son	  parcours	  d’immigration;	  

La	  formation	  et	  la	  pratique	  professionnelle	  dans	  le	  pays	  d’origine;	  
Les	  similitudes	  et	  les	  différences	  avec	  le	  modèle	  de	  pratique	  sage-‐femme	  du	  Québec;	  

Les	   avantages	   et	   les	   difficultés	   reliées	   à	   ce	   modèle	   de	   pratique;	   (pour	   les	   sages-‐femmes	   d’origine	  
québécoise)	  

L’intégration	  à	  la	  pratique	  professionnelle	  au	  Québec;	  
Les	   perceptions	   sur	   l’intégration	   des	   sages-‐femmes	   d’origine	   étrangère	   à	   la	   pratique	   sage-‐femme	  
québécoise	  (pour	  les	  sages-‐femmes	  d’origine	  québécoise)	  
	  
TRANSFORMATIONS	   SUBIES	   OU	   ADAPTATIONS	   NÉCESSITÉES	   POUR	   CHACUNE	   DES	   DIMENSIONS	  
SUIVANTES	  :	  
Les	  représentations	  en	  lien	  avec	  la	  naissance	  

Façon	  de	  concevoir	  la	  grossesse,	  la	  naissance,	  la	  maternité,	  l’enfant,	  la	  famille	  
Représentations	  du	  corps	  
Rôles	  de	  la	  femme,	  de	  l’homme,	  de	  la	  famille	  

	  
Les	  référents	  sur	  lesquels	  la	  pratique	  sage-‐femme	  s’appuie	  

Ordres	  de	  savoir	  autre	  que	  l’obstétrique	  sur	  lesquels	  repose	  les	  règles	  d’action	  :	  
	   	   Psychologie	  humaniste	  
	   	   Technologie	  
	   	   Sémiotique	  du	  corps	  
	   	   Spiritualité	  
	   	   Rapport	  à	  la	  nature	  
	   	   La	  culture	  

Unité	  sociale	  de	  référence	  pour	  la	  prise	  de	  décision	  (ex	  :	  famille,	  institution,..)	  
La	  nature	  des	  données	  considérées	  dans	  l’action	  

	  
La	  dimension	  relationnelle	  

Relation	  entretenue	  avec	  la	  femme	  
Prise	  de	  décision	  
Attitudes	  et	  conduites	  à	  l’égard	  de	  la	  femme	  

	  
Les	  actions	  d’un	  tiers	  

Degré	  d’engagement	  de	  la	  sage-‐femme	  (protocolaire,	  personnalisée,…)	  
Types	  d’interventions	  (facilitation,	  induction,…)	  
Distribution	  des	  rôles	  et	  responsabilité	  de	  l’accouchement	  
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Le	  rapport	  au	  temps	  
Gestion	  du	  temps	  (respect	  du	  protocole	  ou	  du	  rythme	  de	  la	  femme)	  
Continuité	  de	  l’accompagnement	  
Horaire	  de	  travail	  
	  

Le	  rapport	  à	  l’espace	  
Importance	  accordée	  à	  l’ambiance	  de	  l’environnement	  
Déplacements	  et	  occupation	  de	  l’espace	  
Proxémique	  
Types	  d’environnements-‐	  Lieux	  de	  naissance	  
	  

	  OPINIONS	   SUR	   CE	   QUI	   POURRAIT	   FACILITER	   L’INTÉGRATION	   DES	   SAGES-‐FEMMES	   D’ORIGINE	  
ÉTRANGÈRE	  À	  LA	  PRATIQUE	  QUÉBÉCOISE	  
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PRÉSENTATION	  LORS	  D’UN	  APPEL	  TÉLÉPHONIQUE	  À	  L’INTENTION	  DES	  SAGES-‐FEMMES	  
FORMÉES	  AU	  QUÉBEC	  

	  
Introduction	  :	  	  
	  
Bonjour,	  c’est	  Raymonde	  Gagnon,	  est-‐ce	  que	  je	  pourrais	  prendre	  quelques	  minutes	  de	  votre	  temps	  pour	  
vous	  informer	  d’un	  projet	  de	  recherche	  et	  solliciter	  votre	  participation	  à	  ce	  projet?	  
	  
Présentation	  des	  buts	  de	  la	  recherche	  :	  
	  
La	  recherche	  a	  pour	  but	  de	  connaître	  l’expérience	  vécue	  par	  une	  sage-‐femme	  formée	  à	  l’étranger	  lors	  de	  son	  
intégration	   à	   la	   pratique	   professionnelle	   québécoise.	   J’ai	   aussi	   besoin	   d’informations	   sur	   l’expérience	   des	  
sages-‐femmes	   formées	  au	  Québec	  afin	  de	  mieux	   comprendre	   ce	  en	  quoi	   l’expérience	  de	   celles	   formées	  à	  
l’étranger	  est	  vraiment	  différente.	  
	  
Contexte	  de	  la	  recherche	  :	  
	  
Cette	  recherche	  est	  réalisée	  dans	  le	  cadre	  de	  mon	  	  projet	  de	  maîtrise	  dirigé	  par	  Madame	  Manon	  Niquette,	  
du	  Département	  d’information	  et	  de	   communication	  de	   l’Université	   Laval	   et	   co-‐dirigé	  par	  Madame	  Lucille	  
Guilbert	  du	  département	  d’histoire	  de	  la	  même	  université.	  
	  
Participation	  demandée	  :	  
	  
Votre	  participation	  à	  cette	  recherche	  consiste	  à	  participer	  à	  une	  entrevue	  enregistrée,	  d’une	  durée	  d’environ	  
1heure	  à	  1	  1/2	  heure,	  qui	  portera	  sur	  les	  éléments	  suivants	  :	  

-‐	  votre	  formation	  de	  sage-‐femme	  et	  votre	  pratique	  professionnelle;	  
-‐	  la	  formation	  et	  la	  pratique	  professionnelle	  des	  sages-‐femmes	  au	  Québec;	  
-‐	  les	  avantages	  et	  les	  difficultés	  reliées	  à	  ce	  modèle	  de	  pratique;	  
-‐	  les	  similitudes	  et	  les	  différences	  avec	  la	  pratique	  sage-‐femme	  dans	  d’autres	  pays;	  
-‐	  l’intégration	  à	  la	  pratique	  professionnelle	  québécoise	  des	  sages-‐femmes	  formées	  à	  l’étranger.	  

	  
Je	  me	  déplacerai	  pour	  vous	  rencontrer	  à	  l’endroit	  de	  votre	  choix	  et	  à	  un	  moment	  qui	  vous	  conviendra.	  
	  
Confidentialité	  :	  
	  
	   Le	  caractère	  confidentiel	  des	  informations	  recueillies	  sont	  assurés.	  
	  
La	  participation	  à	  cette	  recherche	  est	  volontaire	  et	  il	  est	  possible	  de	  se	  retirer	  de	  cette	  recherche	  en	  tout	  
temps.	  Formulaire	  de	  consentement	  à	  prendre	  connaissance	  et	  vous	  pouvez	  poser	  toutes	  les	  questions	  qui	  
vous	  sont	  nécessaires	  avant	  de	  le	  signer	  avant	  le	  début	  de	  l’entrevue.	  
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Modalités	  pour	  la	  prise	  de	  rendez-‐vous	  :	  
	  
	   Est-‐ce	  que	  vous	  êtes	  intéressée	  à	  participer	  à	  cette	  recherche?	  
	   Si	  oui,	  quand	  seriez-‐vous	  disponible	  pour	  la	  rencontre?	  
À	  quel	  endroit?	  (lui	  suggérer	  de	  choisir	  un	  endroit	  où	  elle	  se	  sent	  à	  l’aise	  et	  qui	  puisse	  permettre	  d’assurer	  le	  
caractère	  intime	  d’une	  entrevue)	  
	  
Formulaire	  de	  consentement	  :	  
	  
	   Est-‐ce	  que	  vous	  désirez	  que	  je	  vous	  fasse	  parvenir	  le	  formulaire	  de	  consentement	  avant	  l’entrevue?	  
	   Si	  oui	  :	  courriel?	  Poste?	  	  
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  Pour	  me	  rejoindre	  :	  Tél	  :	  _______	  Téléavertisseur	  :	  _________	  

ou	  raymonde.gagnon.2@ulaval.ca	  
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PRÉSENTATION	  LORS	  D’UN	  APPEL	  TÉLÉPHONIQUE	  À	  L’INTENTION	  DES	  SAGES-‐FEMMES	  
AYANT	  FAIT	  UNE	  FORMATION	  À	  L’ÉTRANGER	  

	  
Introduction	  :	  	  
	  
Bonjour,	  c’est	  Raymonde	  Gagnon,	  est-‐ce	  que	  je	  pourrais	  prendre	  quelques	  minutes	  de	  votre	  temps	  pour	  
vous	  informer	  d’un	  projet	  de	  recherche	  et	  solliciter	  votre	  participation	  à	  ce	  projet?	  
Introduction	  :	  
	  
But	  de	  la	  recherche	  :	  
	  
La	  recherche	  a	  pour	  but	  de	  connaître	  l’expérience	  vécue	  par	  une	  sage-‐femme	  formée	  à	  l’étranger	  lors	  de	  
son	  intégration	  à	  la	  pratique	  professionnelle	  québécoise.	  
Contexte	  de	  la	  recherche	  :	  
	  
Cette	  recherche	  est	  réalisée	  dans	  le	  cadre	  de	  mon	  projet	  de	  maîtrise	  dirigé	  par	  Madame	  Manon	  Niquette,	  
du	   Département	   d’information	   et	   de	   communication	   de	   l’Université	   Laval	   et	   co-‐dirigé	   par	   Madame	  
Lucille	  Guilbert	  du	  Département	  d’histoire	  de	  la	  même	  université.	  
	  
Participation	  demandée	  :	  
	  
Votre	   participation	   à	   cette	   recherche	   consiste	   à	   participer	   à	   une	   entrevue	   enregistrée,	   d’une	   durée	  
d’environ	  1heure	  à	  1	  1/2	  heure,	  qui	  portera	  sur	  les	  éléments	  suivants	  :	  

-‐	  votre	  parcours	  d’immigration	  
-‐	  votre	  formation	  de	  sage-‐femme	  et	  votre	  pratique	  professionnelle	  avant	  votre	  arrivée	  au	  Québec;	  
Les	  similitudes	  et	   les	  différences	  entre	  ce	  votre	   formation,	  votre	  expérience	  et	   la	  pratique	  sage-‐
femme	  	  	  	  	  	  	  	  québécoise;	  
-‐	  l’intégration	  à	  la	  pratique	  professionnelle	  au	  Québec.	  
-‐	   vos	   opinions	   sur	   les	   conditions	   qui	   pourraient	   faciliter	   l’intégration	   de	   futures	   sages-‐femmes	  
d’origine	  étrangère.	  

Je	  me	  déplacerai	  pour	  vous	  rencontrer	  à	  l’endroit	  de	  votre	  choix	  et	  à	  un	  moment	  qui	  vous	  conviendra.	  
	  
Confidentialité	  :	  
	   Le	  caractère	  confidentiel	  des	  informations	  recueillies	  sont	  assurées.	  
	  
La	  participation	  à	  cette	  recherche	  est	  volontaire	  et	  il	  est	  possible	  de	  se	  retirer	  de	  cette	  recherche	  en	  tout	  
temps.	  Formulaire	  de	  consentement	  à	  prendre	  connaissance	  et	  	  vous	  pouvez	  poser	  toutes	  les	  questions	  
qui	  vous	  sont	  nécessaires	  avant	  de	  le	  signer	  avant	  le	  début	  de	  l’entrevue.	  
	  
Modalités	  pour	  la	  prise	  de	  rendez-‐vous	  :	  
	   Est-‐ce	  que	  vous	  êtes	  intéressée	  à	  participer	  à	  cette	  recherche?	  
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	   Si	  oui,	  quand	  seriez-‐vous	  disponible	  pour	  la	  rencontre?	  
À	  quel	  endroit?	  (lui	  suggérer	  de	  choisir	  un	  endroit	  où	  elle	  se	  sent	  à	  l’aise	  et	  qui	  puisse	  permettre	  
d’assurer	  le	  caractère	  intime	  d’une	  entrevue)	  
	  
Formulaire	  de	  consentement	  :	  

	  

	   Est-‐ce	  que	  vous	  désirez	  que	  je	  vous	  fasse	  parvenir	  le	  formulaire	  de	  consentement	  avant	  
l’entrevue?	  
	   Si	  oui	  :	  courriel?	  Poste?	  
Pour	  me	  rejoindre	  :	  Tél	  :	  __________	  Téléavertisseur	  :	  _______	  ou	  
raymonde.gagnon.2@ulaval.ca	  
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FORMULAIRE	  	  DE	  CONSENTEMENT	  À	  L’INTENTION	  DES	  SAGES-‐FEMMES	  FORMÉES	  AU	  

QUÉBEC	  	  

 

Présentation	  de	  la	  chercheure	  

Cette	   recherche	   est	   réalisée	   dans	   le	   cadre	   du	   projet	   de	  maîtrise	   en	   santé	   communautaire	   de	  
Raymonde	  Gagnon,	  dirigé	  par	  Madame	  Manon	  Niquette,	  du	  Département	  d’information	  et	  de	  
communication	  de	   l’Université	  Laval	  et	  co-‐dirigé	  par	  Madame	  Lucille	  Guilbert	  du	  Département	  
d’histoire	  de	  la	  même	  université.	  

Avant	  d’accepter	  de	  participer	  à	  ce	  projet	  de	  recherche,	  veuillez	  prendre	  le	  temps	  de	  lire	  et	  de	  
comprendre	  les	  renseignements	  qui	  suivent.	  Ce	  document	  vous	  explique	  le	  but	  de	  ce	  projet	  de	  
recherche,	  ses	  procédures,	  avantages,	  risques	  et	  inconvénients.	  Nous	  vous	  invitons	  à	  nous	  poser	  
toutes	  les	  questions	  que	  vous	  jugerez	  utiles.	  

Nature	  de	  l’étude	  

La	   recherche	   a	   pour	   but	   de	   connaître	   l’expérience	   vécue	   par	   une	   sage-‐femme	   formée	   à	  
l’étranger	  lors	  de	  son	  intégration	  à	  la	  pratique	  professionnelle	  québécoise.	  

Déroulement	  de	  la	  participation	  

Votre	   participation	   à	   cette	   recherche	   consiste	   à	   participer	   à	   une	   entrevue	   enregistrée,	   d’une	  
durée	  d’environ	  1heure	  à	  1	  1/2	  heure,	  qui	  portera	  sur	  les	  éléments	  suivants	  :	  

• cheminement	  passé	  et	  actuel	  de	  la	  participante	  (formation	  et	  expérience	  professionnelle);	  
• la	  formation	  et	  la	  pratique	  professionnelle	  des	  sages-‐femmes	  au	  Québec;	  
• les	  avantages	  et	  les	  difficultés	  reliées	  à	  la	  pratique	  sage-‐femme	  québécoise	  ;	  
• les	  similitudes	  et	  les	  différences	  avec	  la	  pratique	  sage-‐femme	  dans	  d’autres	  pays;	  
• l’intégration	  à	  la	  pratique	  professionnelle	  québécoise	  des	  sages-‐femmes	  formées	  à	  l’étranger.	  
	  

Par	   la	   suite	   et	   pour	   la	   durée	   de	   l’étude	   (de	   novembre	   2007	   à	   août	   2008),	   des	   entretiens	  
téléphoniques	   pourront	   permettre	   de	   vérifier	   les	   informations	   recueillies,	   d’approfondir	  
certains	  thèmes	  et	  de	  valider	  les	  résultats	  obtenus	  suite	  aux	  analyses.	  

Avantages,	  	  risques	  ou	  	  inconvénients	  possibles	  liés	  à	  la	  participation	  	  

Le	  fait	  de	  participer	  à	  cette	  recherche	  vous	  offre	  une	  occasion	  de	  réfléchir,	  individuellement	  et	  
en	   toute	   confidentialité,	   à	   votre	   expérience	   et	   d’émettre	   vos	   opinions	   sur	   les	   difficultés	  
rencontrées	   ainsi	   que	   sur	   les	   conditions	   que	   vous	   jugeriez	   facilitantes	   pour	   des	   candidates	  
éventuelles	  à	  la	  profession.	  

Il	  n’y	  a	  aucun	  risque	  connu	  lié	  à	  la	  participation	  à	  cette	  étude.	  Le	  caractère	  confidentiel	  des	  
informations	  recueillies	  sont	  assurées,	  à	  moins	  que	  les	  informations	  divulguées	  ne	  
contreviennent	  au	  Code	  des	  professions	  ou	  au	  Code	  de	  déontologie	  des	  sages-‐femmes	  auxquels	  
je	  suis	  tenue	  de	  me	  conformer.	  
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Participation	  volontaire	  et	  droit	  de	  retrait	  	  

Vous	   êtes	   libre	   de	   participer	   à	   ce	   projet	   de	   recherche.	   Vous	   pouvez	   aussi	  mettre	   fin	   à	   votre	  
participation	  sans	  conséquence	  négative	  ou	  préjudice	  et	  sans	  avoir	  à	  justifier	  votre	  décision.	  Si	  
vous	   décidez	   de	  mettre	   fin	   à	   votre	   participation,	   il	   est	   important	   d’en	   prévenir	   la	   chercheure	  
dont	   les	  coordonnées	  sont	   incluses	  dans	  ce	  document.	  Tous	   les	  renseignements	  personnels	  et	  
les	  enregistrements	  vous	  concernant	  seront	  alors	  détruits.	  

Confidentialité	  et	  gestion	  des	  données	  

Les	   mesures	   suivantes	   seront	   appliquées	   pour	   assurer	   la	   confidentialité	   des	   renseignements	  
fournis	  par	  les	  participantes	  :	  

• Le	  nom	  des	  participantes	  ne	  paraîtra	  sur	  aucun	  rapport	  ;	  
• Les	  divers	  documents	  de	  la	  recherche	  seront	  codifiés	  et	  seule	  la	  chercheure	  aura	  accès	  à	  

la	  liste	  des	  noms	  et	  des	  codes	  ;	  
• Les	   matériaux	   de	   la	   recherche,	   incluant	   les	   données	   et	   les	   enregistrements,	   seront	  

conservés	  pendant	  cinq	  ans	  après	  quoi	  ils	  seront	  détruits	  ;	  
• Les	  données	  seront	  entreposées	  dans	  un	  classeur	  sous	  clé	  et	  seules	  la	  directrice,	   la	  co-‐

directrice	  de	  cette	  recherche	  et	  l’étudiante	  y	  auront	  accès	  ;	  
• Si	  la	  recherche	  fait	  l’objet	  de	  présentations	  dans	  des	  conférences	  ou	  des	  congrès	  et	  des	  

publications	   dans	   des	   revues	   scientifiques,	   aucune	   participante	   ne	   pourra	   être	  
identifiée.	  	  

	  

Renseignements	  supplémentaires	  

Si	   vous	   avez	   	   des	   questions	   sur	   la	   recherche	   ou	   sur	   les	   implications	   de	   votre	   participation,	  
veuillez	   communiquer	   avec	   l’étudiante-‐chercheure	  :Raymonde	   Gagnon,	   au	   numéro	   de	  
téléphone	   suivant	  :	   (418)	   839-‐1703	   ou	   à	   l’adresse	   courriel	   suivante	  :	  
raymonde.gagnon.2@ulaval.ca	  

Remerciements	  

Votre	   collaboration	   est	   précieuse	   pour	   nous	   permettre	   de	   réaliser	   cette	   étude	   et	   nous	   vous	  
remercions	  d’y	  participer.	  

	  

Signatures	  

Je	   soussignée	   _______________________consens	   librement	   à	   participer	   à	   la	   recherche	  
intitulée	  :	   «L’intégration	   des	   sages-‐femmes	  d’origine	   étrangère	   à	   la	   pratique	  québécoise».	   J’ai	  
pris	  connaissance	  du	  formulaire	  et	  j’ai	  compris	   le	  but,	   la	  nature	  et	  les	  avantages,	   les	  risques	  et	  
les	   inconvénients	   du	   projet	   de	   recherche.	   Je	   suis	   satisfaite	   des	   explications,	   précisions	   et	  
réponses	  que	  la	  chercheure	  m’a	  fournies,	  le	  cas	  échéant,	  quant	  à	  ma	  participation	  à	  ce	  projet.	  

____________________________________	   	  
	   Date	  :_______________________	  

Signature	  de	  la	  participante	  
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J’ai	   expliqué	   le	   but,	   la	   nature,	   les	   avantages,	   les	   risques	   et	   les	   inconvénients	   du	   projet	   de	  
recherche	  à	  la	  participante.	  J’ai	  répondu	  au	  meilleur	  de	  ma	  connaissance	  aux	  questions	  posées	  
et	  j’ai	  vérifié	  la	  compréhension	  de	  la	  participante.	  

	  

____________________________________	   	  
	   Date	  :_______________________	  

Signature	  de	  la	  chercheure	  

	  

Plaintes	  ou	  critiques	  

Toute	   plainte	   ou	   critique	   sur	   ce	   projet	   de	   recherche	   pourra	   être	   adressée	   au	   Bureau	   de	  
l’Ombudsman	  de	  l’Université	  Laval	  :	  

	  

Pavillon	  Alphonse-‐Desjardins,	  bureau	  3320	  

2325,	  rue	  de	  l’Université	  

Université	  Laval	  

Québec	  (Québec)	  G1V	  0A6	  

Renseignements	  –	  Secrétariat	  :	  (418)	  656-‐3081	  

Télécopieur	  :	  (418)	  656-‐3046	  

Courriel	  :	  ombuds@ombuds.ulaval.ca	  

	  

Cette	   recherche	   est	   approuvée	   par	   le	   comité	   d’éthique	   de	   la	   recherche	   de	   l’Université	   du	  
Québec	   à	   Trois-‐Rivières	   et	   un	   certificat	   portant	   le	   numéro	  CER-‐07-‐129-‐06.07	   a	   été	   émis	   le	   19	  
novembre	  2007.	  
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FORMULAIRE	  DE	  CONSENTEMENT	  À	  L’INTENTION	  DES	  SAGES-‐FEMMES	  AYANT	  
FAIT	  UNE	  FORMATION	  À	  L’ÉTRANGER	  	  

	  

Présentation	  de	  la	  chercheure	  

Cette	   recherche	   est	   réalisée	   dans	   le	   cadre	   du	   projet	   de	  maîtrise	   en	   santé	   communautaire	   de	  
Raymonde	  Gagnon,	  dirigé	  par	  Madame	  Manon	  Niquette,	  du	  Département	  d’information	  et	  de	  
communication	  de	   l’Université	  Laval	  et	  co-‐dirigé	  par	  Madame	  Lucille	  Guilbert	  du	  Département	  
d’histoire	  de	  la	  même	  université.	  

Avant	  d’accepter	  de	  participer	  à	  ce	  projet	  de	  recherche,	  veuillez	  prendre	  le	  temps	  de	  lire	  et	  de	  
comprendre	  les	  renseignements	  qui	  suivent.	  Ce	  document	  vous	  explique	  le	  but	  de	  ce	  projet	  de	  
recherche,	  ses	  procédures,	  avantages,	  risques	  et	  inconvénients.	  Nous	  vous	  invitons	  à	  nous	  poser	  
toutes	  les	  questions	  que	  vous	  jugerez	  utiles.	  

Nature	  de	  l’étude	  

La	   recherche	   a	   pour	   but	   de	   connaître	   l’expérience	   vécue	   par	   une	   sage-‐femme	   formée	   à	  
l’étranger	  lors	  de	  son	  intégration	  à	  la	  pratique	  professionnelle	  québécoise.	  

Déroulement	  de	  la	  participation	  

Votre	   participation	   à	   cette	   recherche	   consiste	   à	   participer	   à	   une	   entrevue	   enregistrée,	   d’une	  
durée	  d’environ	  1heure	  à	  1	  1/2	  heure,	  qui	  portera	  sur	  les	  éléments	  suivants	  :	  

• éléments	  du	  cheminement	  passé	  et	  actuel	  de	  la	  participante	  dans	  son	  parcours	  d’immigration;	  
• la	   formation	   et	   la	   pratique	   professionnelle	   dans	   le	   pays	   d’origine	   ou	   dans	   le	   pays	   où	   la	  

formation	  a	  été	  reçue;	  
• les	  similitudes	  et	  les	  différences	  avec	  la	  pratique	  sage-‐femme	  au	  Québec;	  
• L’intégration	  à	  la	  pratique	  professionnelle	  au	  Québec.	  
	  

Par	   la	   suite	   et	   pour	   la	   durée	   de	   l’étude	   (de	   novembre	   2007	   à	   août	   2008),	   des	   entretiens	  
téléphoniques	   pourront	   permettre	   de	   vérifier	   les	   informations	   recueillies,	   d’approfondir	  
certains	  thèmes	  et	  de	  valider	  les	  résultats	  obtenus	  suite	  aux	  analyses.	  

Avantages,	  	  risques	  ou	  	  inconvénients	  possibles	  liés	  à	  la	  participation	  	  

Le	  fait	  de	  participer	  à	  cette	  recherche	  vous	  offre	  une	  occasion	  de	  réfléchir,	  individuellement	  et	  
en	   toute	   confidentialité,	   à	   votre	   expérience	   et	   d’émettre	   vos	   opinions	   sur	   les	   difficultés	  
rencontrées	   ainsi	   que	   sur	   les	   conditions	   que	   vous	   jugeriez	   facilitantes	   pour	   des	   candidates	  
éventuelles	  à	  la	  profession.	  

Il	  n’y	  a	  aucun	  risque	  connu	  lié	  à	  la	  participation	  à	  cette	  étude.	  Le	  caractère	  confidentiel	  des	  
informations	  recueillies	  sont	  assurées,	  à	  moins	  que	  les	  informations	  divulguées	  ne	  
contreviennent	  au	  Code	  des	  professions	  ou	  au	  Code	  de	  déontologie	  des	  sages-‐femmes	  auxquels	  
je	  suis	  tenue	  de	  me	  conformer.	  
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Participation	  volontaire	  et	  droit	  de	  retrait	  	  

Vous	   êtes	   libre	   de	   participer	   à	   ce	   projet	   de	   recherche.	   Vous	   pouvez	   aussi	  mettre	   fin	   à	   votre	  
participation	  sans	  conséquence	  négative	  ou	  préjudice	  et	  sans	  avoir	  à	  justifier	  votre	  décision.	  Si	  
vous	   décidez	   de	  mettre	   fin	   à	   votre	   participation,	   il	   est	   important	   d’en	   prévenir	   la	   chercheure	  
dont	   les	  coordonnées	  sont	   incluses	  dans	  ce	  document.	  Tous	   les	  renseignements	  personnels	  et	  
les	  enregistrements	  vous	  concernant	  seront	  alors	  détruits.	  

Confidentialité	  et	  gestion	  des	  données	  

Les	   mesures	   suivantes	   seront	   appliquées	   pour	   assurer	   la	   confidentialité	   des	   renseignements	  
fournis	  par	  les	  participantes	  :	  

• Le	  nom	  des	  participantes	  ne	  paraîtra	  sur	  aucun	  rapport	  ;	  
• Les	  divers	  documents	  de	  la	  recherche	  seront	  codifiés	  et	  seule	  la	  chercheure	  aura	  accès	  à	  

la	  liste	  des	  noms	  et	  des	  codes	  ;	  
• Les	   matériaux	   de	   la	   recherche,	   incluant	   les	   données	   et	   les	   enregistrements,	   seront	  

conservés	  pendant	  cinq	  ans	  après	  quoi	  ils	  seront	  détruits	  ;	  
• Les	  données	  seront	  entreposées	  dans	  un	  classeur	  sous	  clé	  et	  seules	  la	  directrice,	   la	  co-‐

directrice	  de	  cette	  recherche	  et	  l’étudiante	  y	  auront	  accès	  ;	  
• Si	  la	  recherche	  fait	  	  l’objet	  de	  présentations	  dans	  des	  conférences	  et/ou	  des	  congrès	  et	  

des	   publications	   dans	   des	   revues	   scientifiques,	   aucune	   participante	   ne	   pourra	   être	  
identifiée.	  

	  

Renseignements	  supplémentaires	  

Si	   vous	   avez	   	   des	   questions	   sur	   la	   recherche	   ou	   sur	   les	   implications	   de	   votre	   participation,	  
veuillez	   communiquer	   avec	   l’étudiante-‐chercheure	  :Raymonde	   Gagnon,	   au	   numéro	   de	  
téléphone	   suivant	  :	   (418)	   839-‐1703	   ou	   à	   l’adresse	   courriel	   suivante	  :	  
raymonde.gagnon.2@ulaval.ca	  

Remerciements	  

Votre	   collaboration	   est	   précieuse	   pour	   nous	   permettre	   de	   réaliser	   cette	   étude	   et	   nous	   vous	  
remercions	  d’y	  participer.	  

Signatures	  

Je	   soussignée	   _______________________consens	   librement	   à	   participer	   à	   la	   recherche	  
intitulée	  :	   «L’intégration	   des	   sages-‐femmes	  d’origine	   étrangère	   à	   la	   pratique	  québécoise».	   J’ai	  
pris	  connaissance	  du	  formulaire	  et	  j’ai	  compris	   le	  but,	   la	  nature	  et	  les	  avantages,	   les	  risques	  et	  
les	   inconvénients	   du	   projet	   de	   recherche.	   Je	   suis	   satisfaite	   des	   explications,	   précisions	   et	  
réponses	  que	  la	  chercheure	  m’a	  fournies,	  le	  cas	  échéant,	  quant	  à	  ma	  participation	  à	  ce	  projet.	  

____________________________________	   	  
	   Date	  :_______________________	  

Signature	  de	  la	  participante	  
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J’ai	   expliqué	   le	   but,	   la	   nature,	   les	   avantages,	   les	   risques	   et	   les	   inconvénients	   du	   projet	   de	  
recherche	  à	  la	  participante.	  J’ai	  répondu	  au	  meilleur	  de	  ma	  connaissance	  aux	  questions	  posées	  
et	  j’ai	  vérifié	  la	  compréhension	  de	  la	  participante.	  

	  

____________________________________	   	  
	   Date	  :_______________________	  

Signature	  de	  la	  chercheure	  

	  

Plaintes	  ou	  critiques	  

Toute	   plainte	   ou	   critique	   sur	   ce	   projet	   de	   recherche	   pourra	   être	   adressée	   au	   Bureau	   de	  
l’Ombudsman	  de	  l’Université	  Laval	  :	  

	  

Pavillon	  Alphonse-‐Desjardins,	  bureau	  3320	  

2325,	  rue	  de	  l’Université	  

Université	  Laval	  

Québec	  (Québec)	  G1V	  0A6	  

Renseignements	  –	  Secrétariat	  :	  (418)	  656-‐3081	  

Télécopieur	  :	  (418)	  656-‐3046	  

Courriel	  :	  ombuds@ombuds.ulaval.ca	  

	  

	  

Cette	   recherche	   est	   approuvée	   par	   le	   comité	   d’éthique	   de	   la	   recherche	   de	   l’Université	   du	  
Québec	   à	   Trois-‐Rivières	   et	   un	   certificat	   portant	   le	   numéro	  CER-‐07-‐129-‐06.07	   a	   été	   émis	   le	   19	  
novembre	  2007.	  
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