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regroupement naissances respectées

Le Regroupement Naissances Respectées (RNR) est un regroupement féministe dont la mission est 
de promouvoir le respect des droits, de l’autonomie et de l’agentivité en santé sexuelle et reproduc-
tive durant la période périnatale1 et dans une perspective de justice sociale. Fondé en 1980, le RNR 
regroupe plus de 28 organismes à travers le Québec. Il a été mis sur pied par des femmes mobili-
sées contre la médicalisation de l’accouchement et pour la réappropriation du pouvoir de donner 
naissance. Au cours de son histoire, le RNR a agi comme courroie de transmission d’une analyse 
féministe critique en matière de périnatalité et a porté les luttes pour la reconnaissance et la légali-
sation de la pratique sage-femme, la réhabilitation de l’allaitement et l’abolition des actes médicaux 
abusifs.

Violences obstétricales et gYnécologiques

La dénonciation des violences obstétricales et gynécologiques est un phénomène transnational 
qui trouve ses ramifications en Europe, en Asie, en Afrique et en Amérique du Nord et du Sud. Le 
Venezuela, l’Argentine et l’État du Chiapas (Mexique) ont adopté des lois définissant la violence obs-
tétricale comme une forme de violence basée sur le genre. Le Venezuela définit la violence obstétri-
cale comme suit :

« L’appropriation du corps et du processus reproducteur des femmes par les personnes qui tra-
vaillent dans le domaine de la santé, appropriation qui se manifeste sous les formes suivantes : 
traitement déshumanisé, abus d’administration de médicaments et conversion de processus 
naturels en processus pathologiques. Cela entraîne pour les femmes une perte d’autonomie et 
de la capacité à décider en toute liberté de ce qui concerne leur corps et leur sexualité, affec-
tant négativement leur qualité de vie. » (Lévesques et al., 2018 )

Les violences obstétricales et gynécologiques (VOG) désignent des gestes, des paroles et des actes 
médicaux violents sur le plan psychologique, physique, sexuel, émotionnel ou spirituel, commis 
dans un contexte obstétrical ou gynécologique (accouchement, suivi de grossesse, avortement, in-
terruption médicale de grossesse, fausse couche et arrêt de grossesse, visites gynécologiques, dé-
pistage d’infections transmises par le sexe ou le sang, procréation médicalement assistée, etc.). Ces 
VOG surviennent à travers l’organisation et les protocoles des milieux de soins et les comporte-
ments du personnel soignant.

Au cours des dernières décennies, le RNR a pris conscience que les violences et discriminations 
systémiques genrées en périnatalité se trouvent amplifiées et complexifiées par l’imbrication des 
systèmes d’oppression comme le capitalisme, le colonialisme, le racisme, le capacitisme, l’hétéro-
sexisme et la transphobie. Dans le cadre de son travail sur les VOG, le RNR a constaté que ces vio-
lences ciblent de façon disproportionnée les femmes autochtones, noires et racisées (qu’elles aient 
un parcours migratoire ou non), excisées et en situation de handicap et les personnes bispirituelles, 
lesbiennes, gaies, bisexuelles, trans, queer, intersexes, asexuelle (2ELGBTQIA+). 

i - introduction et mise en contexte

1 La « période périnatale » ou la « périnatalité » signifie « autour de la naissance ». Le RNR adopte une concep-
tion élargie de la périnatalité et considère qu’elle débute lors de la prise de décision de devenir enceint·e ou 
lors de la conception, quel qu’en soit le moyen, et qu’elle s’étend jusqu’à ce que l’enfant ait un an. La périna-
talité englobe donc le désir d’enfant ou de devenir parent, la fertilité, l’adoption, l’interruption de grossesse 
et l’arrêt de grossesse, le prénatal, la grossesse, l’accouchement, l’allaitement et le postnatal.
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définition d’intersectionnalité

L’intersectionnalité est un concept et une théorie élaborée par des féministes afro-américaines pour 
mettre en évidence l’intersection du racisme et du sexisme et leurs impacts sur la vie des femmes 
noires aux États-Unis. Dès les années 1970, des penseuses comme Audre Lorde, Angela Davis ou bell 
hooks relatent et dénoncent les oppressions vécues par des femmes noires, lesbiennes ou non, dans 
les domaines privés et publics. En 1977, le Combahee river collective signe une déclaration qui dé-
nonce les injustices et développe un argumentaire antiraciste, antisexiste et antihomophobe. 

En 1989, le terme « intersectionnalité » apparaît sous la plume de Kimberlé Crenshaw, une avocate 
afro-américaine. Crenshaw vise à mettre en évidence le fait que les femmes noires n’ont pas de voix 
qui leur soit propre pour dénoncer le sexisme et le racisme. Elles sont invisibilisées à la fois dans 
les discours des féministes blanches et dans ceux des mouvements antiracistes afro-américains. 
Crenshaw distingue :

• L’intersectionnalité structurelle qui réfère au fait que les personnes occupent des positions à 
l’intersection de divers systèmes d’oppression et que cela a un impact sur le respect de leurs 
droits et leur capacité à répondre à leurs besoins ;

• L’intersectionnalité politique qui réfère au fait que dans les groupes et mouvements qui luttent 
pour les droits, les personnes doublement ou triplement marginalisées sont décentrées de la dé-
finition des enjeux de justice sociale et des moyens pour redresser le tort subi.

Elle poursuit :

[Traduction d’Oristelle Bonis] « Dans la première partie, je traite de l’intersectionnalité structu-
relle – de la manière dont la localisation des femmes de couleur à l’intersection de la race et 
du genre rend notre expérience réelle de la violence conjugale, du viol et des mesures pour y 
remédier, qualitativement différente de celle des femmes blanches. La seconde partie porte 
sur l’intersectionnalité politique : j’y analyse la marginalisation de la question de la violence 
contre les femmes de couleur induite par les politiques féministes et antiracistes. » (Crenshaw, 
1991)2

Aujourd’hui, la définition s’est élargie pour tenir compte de l’intersection d’un ensemble de sys-
tèmes d’oppression. Les piliers de la théorie demeurent fidèles à sa définition originelle.
• Les personnes vivent à l’intersection de plusieurs systèmes d’oppression (sexisme, racisme, colo-

nialisme, capitalisme, capacitisme, homophobie, hétéronormativité, âgisme, etc.).
• Ces systèmes sont interconnectés. On dit aussi qu’ils sont imbriqués.
• Quand vient le temps de définir un problème social ou une revendication pour faire progresser 

la justice sociale, les personnes les plus concernées par le problème devraient avoir priorité pour 
le définir et pour proposer une analyse et des revendications. 

L’intersectionnalité n’est pas uniquement une théorie, mais un passage à l’action. Loretta Ross et 
d’autres afro-américaines impliquées dans le mouvement pro-choix aux États-Unis ont appliqué 

une analyse intersectionnelle à la question de la santé et des droits sexuels et reproductifs. Elles 
ont initié un mouvement de Justice Reproductive (Ross, 2017). Dès 1994, les trois principales reven-
dications du mouvement sont le droit d’avoir ou non des enfants, le droit de mettre fin à une gros-
sesse non voulue et le droit d’élever ses enfants dans les meilleures conditions de vie possibles sans 
craindre la violence étatique et institutionnelle raciste (Bessaïh, 2021).

processus d’élaboration du cahier de fondements

À la lumière de ses constatations sur la surreprésentation des personnes trans, non binaires, inter-
sexes, en situation de handicap, autochtones, noires ou racisées, dans les cas de VOG et de disparités 
de traitement en périnatalité, le RNR a entrepris de documenter ces situations et de développer une 
analyse intersectionnelle des VOG en périnatalité (intersectionnalité structurelle).

L’homogénéité des caractéristiques identitaires des membres des organismes composant le RNR est 
également préoccupante : la grande majorité des membres sont des femmes cis, hétérosexuelles, 
blanches, francophones, québécoises, de classe moyenne et vivant sans handicap connu (intersec-
tionnalité politique). Par conséquent, le regroupement travaille depuis une dizaine d’années en col-
laboration avec des organismes de défense des droits des personnes doublement et triplement mar-
ginalisées afin d’approfondir sa compréhension de la situation, élargir son analyse critique et (in)
former ses membres3. 

Au début de l’année 2022, le RNR a initié le projet « Pour un mouvement féministe en périnatalité 
renforcé et intersectionnel » afin de coconstruire les fondements d’une approche intersectionnelle 
et anti-oppressive en périnatalité. Pour piloter cette démarche, il a mis sur pied un comité conseil 
intersectionnel (CCI) composé de personnes directement concernées par les VOG dans le domaine 
de la périnatalité et impliquées dans la défense des droits des personnes les plus marginalisées. Les 
membres du CCI étaient :

• Isabelle Boisvert, chercheure et militante anticapacitiste ;
• Aimé Cloutier, membre de la Coalition des familles LGBT ;
• Louise Henry, Coalition de surveillance pour les femmes incarcérées au Québec (CASIFQ) ;
• Yasmine-Maymouna Kahlaoui, Regroupement Naissances Respectées ;
• Véronique Larose, Regroupement Naissances Respectées ;
• Marlihan Lopez, Institut Simone de Beauvoir ; 
• Ariane K. Métellus, consultante et intervenante en santé sexuelle et reproductive ;
• Isabelle Paillé, Femmes autochtones Québec ;
• Julie Tran, Hoodstock.

Les objectifs du projet étaient :
• Mieux comprendre les violences systémiques et leur imbrication, leurs racines historiques, et 

leurs impacts pour les femmes (cis et trans), les personnes non binaires et les hommes trans qui 
vivent la période périnatale ;

• Mettre en place des stratégies et moyens concrets afin de favoriser une posture inclusive et d’in-
tégrer une approche intersectionnelle et anti-oppressive à l’ensemble des analyses et des pra-
tiques du regroupement (incluant les pratiques organisationnelles) ;2  « In Part I, I discuss structural intersectionality, the ways in which the location of women of color at the intersection 

of race and gender makes our actual experience of domestic violence, rape, and remedial reform qualitatively different 
than that of white women. I shift the focus in Part II to political intersectionality, where I analyze how both feminist 
and antiracist politics have, paradoxically, often helped to marginalize the issue of violence against women of color. » 
(Crenshaw, 1991)

3 En effet, pour approfondir ses connaissances et soutenir la mobilisation face aux discriminations et aux 
VOG, le RNR a développé et initié plusieurs projets, tels que « Les intelligences citoyennes » (2008-2012), 
« Maternité et dignité » (2014-2018) et « STOP VOG » (2018-2020).
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• Prendre en compte le caractère homogène du regroupement et réfléchir aux enjeux d’une 
prise de parole publique du RNR au sujet des violences systémiques à travers différents dossiers 
comme les violences obstétricales et gynécologiques. Dans l’idéal, le RNR souhaite se doter de 
moyens pour amplifier des voix minorisées dans les médias et l’espace public plutôt que prendre 
la parole pour d’autres.

structure du cahier

Ce cahier de fondements présente d’abord brièvement les systèmes d’oppression et leur reproduc-
tion. Puis, la section « III – Intersectionnalité politique » traite des enjeux de discrimination, exclu-
sion ou oppression au sein des organismes et du mouvement de périnatalité et propose des pistes 
pour instaurer un regroupement (et un mouvement) inclusif, intersectionnel et anti-oppressif. La 
section « IV – Intersectionnalité structurelle » décrit l’impact des systèmes d’oppression et de leur 
imbrication sur les expériences périnatales des femmes, des personnes non binaires et des hommes 
trans qui accouchent. On y trouve également des recommandations pour améliorer l’accessibilité 
et la qualité des soins et services périnataux. En annexe du cahier sont consignées les multiples 
revendications et idées d’actions proposées pendant le projet « Pour un mouvement féministe en 
périnatalité renforcé et intersectionnel ».

ii - les sYstèmes d’oppression et leur reproduction
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Les systèmes d’oppression provoquent des situations d’exclusion, de marginalisation, de discrimi-
nation et d’oppression pour les personnes qu’on associe, de façon réelle ou présumée, à certaines 
caractéristiques identitaires. Ainsi :

Les personnes vivent à l’intersection de plusieurs systèmes d’oppression. Ces systèmes sont imbri-
qués. Ils se conjuguent et se renforcent les un·es et les autres. Par exemple, le patriarcat imbriqué 
au capitalisme ne s’exerce pas de la même manière sur les femmes blanches que sur les femmes 
noires pour lesquelles il peut s’imbriquer également au racisme. Les impacts néfastes (voire fatals) 
des systèmes d’oppression sont d’autant plus importants quand une personne est marginalisée dans 
plusieurs de ses dimensions identitaires. Cependant, chaque personne peut être plus ou moins pri-
vilégiée sur différents aspects. Une femme en situation de handicap appartenant à la classe aisée et 
ayant une éducation supérieure ne vivra peut-être pas les mêmes discriminations qu’une femme en 
situation de handicap, pauvre et analphabète.

Plus on est près du centre de la roue, plus on est privilégié·e. Plus on s’en éloigne, plus on est mar-
ginalisé·e. Afin de mieux prendre conscience de ses propres privilèges, il est nécessaire de se situer 
soi-même face à différents systèmes d’oppression. La capacité de se situer face aux systèmes d’op-
pression renforce la prise de conscience de leur existence et la compréhension de la manière dont 
ils s’exercent.

En effet, bien que ces systèmes se fondent sur des institutions et des lois, ils s’appuient également 
sur des comportements appris et reproduits par les individus sans qu’ils en aient conscience. Si on 
ne prend pas le temps d’identifier et de déconstruire les comportements qui soutiennent ces sys-
tèmes d’oppression, on contribue à les reproduire et à les maintenir.

roue des priVilèges et des marginalisations
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iii - intersectionnalité politique :
au sein des organismes et du mouVement 
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1 - état de situation et exemples de discrimination au sein des orga-
nismes et du mouVement

Kimberlé Crenshaw parle d’intersectionnalité politique par rapport au fait que dans les groupes fé-
ministes composés majoritairement de femmes blanches, les femmes noires n’ont pas d’espace pour 
identifier l’impact du patriarcat et du sexisme sur leur vie de femme noire. De la même manière, 
elles n’ont pas de place dans les mouvements antiracistes menés principalement par des hommes 
pour identifier l’impact du racisme sur leur vie de femme. Par extension, l’intersectionnalité poli-
tique réfère au fait qu’au sein des mouvements et organismes d’action sociale, les personnes mar-
ginalisées dans la société continuent d’être exclues de la définition des enjeux, des analyses, des re-
vendications et des actions. 

Dans des espaces alternatifs engagés dans des luttes pour des droits, la liberté ou la justice sociale 
(ex. : groupe communautaire, sage-femme, accompagnement à la naissance, etc.), les employé·es 
et les membres sont généralement motivé·es par une volonté de bienveillance envers les autres ou 
par l’indignation ou la colère face aux injustices. Il peut être alors douloureux de considérer que 
l’on reproduit des comportements porteurs d’exclusion ou d’oppression pour d’autres personnes. 
Cependant, il faut savoir que personne n’est à l’abri de reproduire ces comportements nuisibles. 
Cela est encore plus probable face à une forme d’oppression que l’on ne subit pas soi-même. Par 
exemple, un homme est plus susceptible de faire preuve de sexisme, mais cela ne signifie pas qu’une 
femme ne pourrait pas avoir un comportement sexiste. Le plus important est d’apprendre à recon-
naître ces comportements afin de pouvoir les déconstruire.

Voici quelques comportements porteurs de discrimination relevés dans le mouvement d’humani-
sation des naissances :

Un·e membre du CCI explique :
« Au sein du mouvement féministe québécois, par rapport à plusieurs enjeux comme les vio-
lences à caractère sexuel, les violences obstétricales, la justice ou les droits de reproduction, 
il y a eu un effacement des expériences qu’on juge marginales ou minoritaires. Que ce soit les 
expériences des femmes racisées, des communautés 2ELGBTQIA+, des femmes en situation de 
handicap ou [des femmes incarcérées], tout ce qui n’est pas étiqueté comme expérience «uni-
verselle» des femmes a été marginalisé ou mis à part. Cela a comme impact que quand on est 
impliqué·e dans des luttes, on n’est pas efficace, parce qu’on centre les expériences «majori-
taires» (femme canadienne-française blanche sans handicap). Ce qui fait qu’il y a beaucoup 
d’expériences qui sont mises de côté et on a une mauvaise compréhension de la problématique 
comme telle. Il faut aller au-delà de ça, pour être conséquent·es dans la lutte. Il faut arriver à 
centrer les marges. »

Centralité des expériences des 
femmes cis, blanches, hétéro-

sexuelles, citoyennes québécoises, 
sans handicap connu

pratique habituelle
(ou comportement courant lié à du 

colonialisme, du capacitisme, etc. qui s’ignore)

Effacement des expériences des 
femmes racisées, autochtones, mi-

grantes à statut précaire ou en situa-
tion de handicap, des personnes non 

binaires et des hommes trans

impact discriminatoire

Étant donné que les organismes en périnatalité sont principalement centrés sur les expériences et 
les problèmes vécus par des femmes cis, blanches, hétérosexuelles et sans handicap visible, il n’est 
pas étonnant que ces personnes forment la grande majorité des membres, des administratrices et 
des employé·e·s de ces organismes. On retrouve donc peu ou pas du tout de personnes issues des 
communautés les plus marginalisées dans les conseils d’administration et les équipes de travail 
des organismes en périnatalité. Il s’ensuit que les organismes et même le mouvement de périna-
talité sont assez homogènes. Et comme le mouvement est composé majoritairement de ces mêmes 
femmes, les analyses, les revendications et les actions répondent aux problèmes liés à leur expé-
rience de la périnatalité. Il s’agit d’un cercle vicieux : plus le mouvement est homogène, plus les ac-
tions sont centrées sur les expériences de ces membres en excluant les expériences des personnes 
qui ne sont pas représentées dans l’organisme. De plus, cela crée un sentiment de méfiance de la 
part des personnes les plus marginalisées et des organismes qui, bien intentionnés, pensent (à tort) 
défendent leurs droits. Il est difficile pour les organismes en périnatalité de construire des ponts ou 
de développer des liens durables tant qu’ils ne démontrent pas une prise en compte réelle des expé-
riences et des problèmes rencontrés par les personnes les plus marginalisées. 4

Des organismes en périnatalité ont de la difficulté à reconnaître les connaissances et les compé-
tences des communautés et des personnes les plus marginalisées. Ils peuvent même contribuer à 
diffuser des stéréotypes et des préjugés racistes ou capacitistes, par exemple. Il est paradoxal que les 
compétences et les connaissances des communautés les plus marginalisées ne soient que peu ou pas 
du tout reconnues alors que dans le même élan, on assiste à une appropriation des pratiques de ces 
mêmes groupes marginalisés. Par exemple, on peut penser à la faible représentation des personnes 
autochtones dans les organismes en périnatalité et cependant constater que des pratiques autoch-
tones traditionnelles comme le portage ou l’emmaillotage sont hautement valorisées dans ce même 
milieu.

Homogénéité du mouvement

pratique habituelle
(ou comportement courant lié à du 

colonialisme, du capacitisme, etc. qui s’ignore)

Difficultés à construire des ponts et à 
développer des liens durables

impact discriminatoire

Homogénéité du mouvement

pratique habituelle
(ou comportement courant lié à du 

colonialisme, du capacitisme, etc. qui s’ignore)

Manque de reconnaissance des 
compétences des personnes les plus 
marginalisées et des organismes qui 

défendent leurs droits
ET

Appropriation des pratiques

impact discriminatoire

4 Dans ce cahier se trouvent des moyens pour améliorer la prise en compte des enjeux périnataux rencontrés 
par les personnes les plus marginalisées.
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L’instrumentalisation ou le tokénisme (de l’anglais « token » qui veut dire « jeton ») réfère au fait 
d’utiliser des personnes marginalisées pour faire croire que l’organisme est inclusif. Ainsi, des per-
sonnes marginalisées sont embauchées ou mises à l’avant-plan sans qu’elles aient un réel pouvoir 
pour influencer et déterminer les analyses, les revendications ou les actions de l’organisme. Elles ne 
sont qu’une devanture destinée à donner une image positive de l’organisme. Par exemple, un or-
ganisme pourrait choisir de mettre la photo d’une femme noire sur son site Internet ou sur un dé-
pliant sans que des femmes noires aient été incluses dans le processus de définition du programme 
ou de l’action dont l’organisme fait la promotion. Pour mieux illustrer ce mécanisme, voici un pa-
rallèle avec ce qui se passe dans le milieu de l’écologie. Des leaders environnementalistes sont nom-
més à des postes de ministre de l’environnement sans pour autant avoir de réel pouvoir ; ce qui a 
peut-être été le cas de Steven Guilbeault (membre fondateur d’Équiterre et ex-directeur de cam-
pagne à Greenpeace Québec) au gouvernement fédéral canadien ou de Nicolas Hulot, en France.

Lorsqu’elles prennent conscience des inégalités, des discriminations et des violences vécues par 
les personnes marginalisées, certaines personnes souhaitent bien faire et prendre leur défense. 
Cependant, elles ne tiennent pas compte de l’agentivité, des réflexions et des actions que peuvent 
mettre en œuvre les personnes marginalisées et choisissent de mettre de l’avant leur propre analyse 
et leurs actions au détriment de celles des personnes marginalisées. Elles adoptent une posture de 
sauveuse et deviennent un obstacle à la prise de parole des personnes directement concernées. 

Les personnes issues des communautés marginalisées vont rarement demeurer dans l’équipe per-
manente des organismes. Elles restent en périphérie comme consultante ou contractuelle pour des 
collaborations ponctuelles. Plusieurs facteurs peuvent expliquer cet état de fait. Certaines théories 
pointent vers la culture organisationnelle des organismes caractérisée, entre autres, par le paterna-
lisme, le perfectionnisme, la pensée manichéenne (tout bon ou tout mauvais, sans nuance), la va-

Homogénéité du mouvement

pratique habituelle
(ou comportement courant lié à du 

colonialisme, du capacitisme, etc. qui s’ignore)

Instrumentalisation et tokénisme

impact discriminatoire

Adoption d’une posture 
de sauveur·euse

pratique habituelle
(ou comportement courant lié à du 

colonialisme, du capacitisme, etc. qui s’ignore)

Obstacle à la prise de parole des per-
sonnes directement concernées

impact discriminatoire

Plusieurs de ces comportements
+ 

Culture organisationnelle

pratique habituelle
(ou comportement courant lié à du 

colonialisme, du capacitisme, etc. qui s’ignore)

Les personnes issues des communau-
tés marginalisées restent en périphé-

rie des organismes en périnatalité

impact discriminatoire

lorisation de la quantité au détriment de la qualité, l’individualisme, la peur du conflit ou le travail 
dans l’urgence (Okun 2021).

Le système capitaliste entraîne des coupes budgétaires dans le système de santé et dans les orga-
nismes communautaires et induit la rareté des ressources, ce qui incite la compétition entre les 
organismes pour obtenir des financements. Ce contexte associé aux pratiques de centralité des ex-
périences des femmes cis, blanches, hétérosexuelles et sans handicap visible dans le milieu commu-
nautaire conduit à une inégalité dans la distribution des ressources financières. Des organismes de 
lutte contre le racisme, l’homophobie ou la transphobie rencontrent davantage de difficultés à re-
cevoir du financement. Parfois, des organismes composés majoritairement de personnes blanches 
reçoivent des financements destinés à des projets contre le racisme ou le capacitisme, alors que des 
organismes qui traitent directement de ces enjeux sont laissés sans financement à la mission.

Plusieurs de ces comportements

pratique habituelle
(ou comportement courant lié à du 

colonialisme, du capacitisme, etc. qui s’ignore)

Inégalités dans la distribution des 
ressources financières et obstacles au 
financement dans le communautaire

impact discriminatoire

16 17



2 - pratiques intersectionnelles : instaurer un regroupement
inclusif, intersectionnel et anti-oppressif

Un des trois principes de base de l’intersectionnalité est que les personnes les plus touchées par 
une injustice soient au cœur de la définition des revendications et des actions pour redresser le tort 
subi. La notion de « par et pour » insiste et rappelle cet élément incontournable. Pour que des ac-
tions « par et pour » puissent être définies dans le domaine de la périnatalité, cela implique que des 
organismes communautaires actifs dans le domaine de la périnatalité comptent davantage de per-
sonnes doublement et triplement marginalisées parmi les personnes qui y travaillent et qui y mi-
litent. De plus, il serait déplorable que des personnes marginalisées soient présentes sans qu’elles 
participent au processus de planification des plans d’action. On serait alors en train de les instru-
mentaliser pour redorer l’image publique de l’organisme. Il importe donc que non seulement elles 
y participent, mais qu’elles soient centrales dans ces processus.

Comment les organismes en périnatalité peuvent-ils devenir inclusifs, intersec-
tionnels et anti-oppressifs ?

a. tout commence à un niVeau indiViduel
Pour ce faire, il s’agit de :

a) S’informer et se former ;
b) Rester dans la curiosité et l’ouverture ;
c) Développer sa réflexivité ;
d) Dénoncer et éduquer (call in, call out) face à l’oppression. Comme dans plusieurs domaines, 
le changement commence par soi. Il est essentiel de changer ses lunettes et de développer 
sa capacité à reconnaître les pratiques discriminatoires et oppressives afin de réussir à les 
déconstruire.

Chacune de ces actions est détaillée ci-après.

a) s’informer et se former 
Il s’agit à la fois de s’informer sur :
 • Les contextes historiques et sociaux des relations des groupes majoritaires avec les groupes mar-

ginalisés, que ce soit, par exemple :
◊ Des groupes ethniques :

 » Personnes autochtones et l’héritage de la colonisation et du génocide culturel qui perdurent ;
 » Personnes de descendance afro-américaine ou afro-caribéenne et l’héritage de l’esclavage 
et de la ségrégation raciale ; 

 » Personnes immigrantes et racisées et l’héritage de la colonisation dans le pays d’origine, 
l’impact du parcours migratoire et du racisme systémique qui sévit au Québec.

◊ Des groupes sociaux :
 » Les communautés gaie qui ont vécu la criminalisation de l’homosexualité et la négligence 
des autorités sanitaires pendant la crise du VIH-SIDA ;

 » Les communautés trans qui ont vécu la négation de leur identité et les stérilisations forcées 
par les chirurgies d’« assignation de sexe » imposées pour reconnaître les changements de 
noms.

◊ Des groupes culturels :
 » Les communautés sourdes et leur parcours pour faire reconnaître leur identité.

• Les pratiques oppressives, discriminatoires et violentes vécues actuellement par les personnes 
en lien avec les multiples systèmes d’oppression que ce soit dans les organismes communau-
taires en périnatalité ou dans le système de santé et de services sociaux.

Dans une démarche pour s’informer, il est important de se rappeler que les personnes qui font 
partie de ces groupes sociaux, ethniques ou culturels ne sont pas là pour faire l’éducation des per-
sonnes blanches, québécoises, hétérosexuelles, de classe moyenne. À l’ère de l’Internet, il est facile 
de chercher de l’information en ligne, de se tenir au courant des conférences et événements organi-
sés par des organismes de défense des droits de ces groupes, de visionner des films documentaires 
ou encore d’assister à des activités politiques, culturelles ou artistiques organisées par des membres 
de ces groupes. 

b) rester dans la curiosité et l’ouVerture 
Toutes les cultures, tous les groupes humains comportent une variabilité intra-communautaire, 
c’est-à-dire des différences au sein d’une même communauté. On ne peut jamais en faire le tour. 
Plus qu’une démarche, il s’agit d’une façon de vivre, d’une posture de curiosité face à la diversité de 
l’espèce humaine et de la multiplicité infinie des expériences et des interprétations du monde.

La démarche proposée vise à susciter, voire à soulever, la curiosité et l’ouverture en ce qui concerne :
• La variabilité (individuelle et culturelle) des expériences entourant la périnatalité ; 
• La diversité des visions du monde issues de divers groupes ethniques (ex. : commu-
nauté hassidique ou personnes originaires de l’Afrique de l’Ouest), sociaux (ex. : com-
munauté lesbienne ou personnes usagères de drogues injectables) ou culturels (ex. : les 
Quakers ou les punks).

Imaginez que vous arrivez au Québec et que vous ne connaissez rien des personnes qui y vivent et de 
leur vision du monde. Pensez-vous qu’une seule personne ou un seul film puisse vous renseigner à 
leur sujet? Il est certain que vous aurez de la difficulté à trouver une personne qui vous parlera au-
tant de la vision des autochtones que de celle des allochtones, de celle des jeunes punk squeegie que 
de celle des vieux artistes hippies ou de celle des propriétaires des riches maisons de Westmount 
que de celle des travailleur·ses saisonnières sur la Côte-Nord. Découvrir les expériences des un·es et 
des autres et leur vision du monde, et apprendre de celles-ci, est une démarche sans fin.

c) déVelopper sa réflexiVité
• En ayant conscience du statut que l’on occupe face à différents systèmes d’oppression (voir Roue 

des privilèges et des marginalisations à la page 11). 
• En s’observant soi-même ; en réfléchissant avec humilité, honnêteté et bonne volonté à ses 

propres comportements par lesquels on participe à reproduire les systèmes d’oppression.

Il peut être utile de savoir que, malgré la diversité des systèmes d’oppression, il existe plusieurs si-
militudes dans leurs mécanismes d’exclusion et d’oppression.

Ainsi, si vous avez appris à reconnaître les mécanismes d’exclusion et de discrimination sur 
lesquels reposent le patriarcat et le sexisme, vous pourrez progressivement reconnaître les 
mêmes mécanismes qui contribuent à exclure les personnes marginalisées (ex. : les personnes 
racisées dans un groupe de personnes blanches ou les personnes pauvres dans un groupe de 
personnes riches).
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Un·e membre du CCI partage l’exemple suivant :
« Dans des groupes, la personne qui est issue d’une communauté marginalisée va dire quelque 
chose, puis une personne blanche va dire la même chose, et même reprendre exactement ce 
que l’autre personne disait et recevra plus de reconnaissance. Cela peut même aller jusqu’à 
confronter la personne [marginalisée] qui parlait avant. C’est important d’être sensible à ce 
genre de dynamique dans différents groupes, dans différents espaces. Et de défendre [les per-
sonnes marginalisées]. »

Qui n’a pas appris à reconnaître ce même type de comportement lorsqu’il survient pour une femme 
dans un groupe d’hommes ? Cette connaissance peut être transposée à la compréhension de méca-
nismes d’exclusion raciste, transphobe, capacitiste, etc.

d) face à l’oppression, prendre la parole, dénoncer et éduquer : « call in » et « call out » 
le « call in » 
À un niveau individuel, il est possible de se soutenir les un·es les autres pour développer une ré-
flexivité et une capacité à identifier des comportements discriminatoires afin d’être en mesure de 
les déconstruire. 

La pratique du « Call in » consiste à interpeller un·e collègue ou un·e membre quand on constate 
que cette personne reproduit des comportement discriminatoires sans s’en rendre compte. Il s’agit 
alors d’aborder la personne, avec bienveillance, dans un contexte non menaçant, en dehors des ré-
unions et du travail collectif, si possible, en l’invitant à réfléchir à ses interventions et à la manière 
dont les choses pourraient être faites différemment. Cette approche peut se faire, par exemple, en 
lui posant des questions telles que :
• J’aimerais mieux comprendre avec quelle intention tu disais ça ?
• Est-ce que la situation pourrait être vue différemment ?
• Penses-tu que tes paroles ou ton action ont pu avoir un impact différent par rapport à tes inten-

tions premières ?
• Je ne sais pas si c’était intentionnel ou non, mais les propos que tu viens de tenir pourraient être 

perçus ou reçus comme transphobes (ou capacitistes ou racistes). Souhaiterais-tu qu’on en parle 
ensemble ?

le « call out »
Si une personne a des comportements discriminatoires à répétition et de façon consciente ou dé-
complexée, il est nécessaire de l’interpeller sur-le-champ pour l’arrêter (ou de la « Call out »). 

On ne peut pas rester impassible devant des discriminations, des micro-agressions ou des violences 
psychologiques. Sinon, on devient complice de l’oppression. On peut dire :
• Je t’arrête tout de suite. Ce que tu viens de dire est raciste/capacitiste/homophobe ou transphobe.
• Je ne suis pas d’accord avec ce que tu dis. Je ne partage pas tes valeurs/ton opinion.
• Je ne trouve pas ça drôle. Peux-tu m’expliquer ce qui t’apparaît amusant ?

b. forger des organismes riches de l’expérience de toustes

Comment les organismes en périnatalité peuvent-ils devenir inclusifs, intersec-
tionnels et anti-oppressifs ? 

Il s’agit de :
a) Informer et former les individus et les groupes membres ;
b) Centrer les marges ;
c) Créer des ponts ;
d) Céder la place, céder la parole – par et pour « Rien sur nous, sans nous ! » ;
e) Éviter le sensationnalisme malsain (trauma porn) ;
f) Garder l’anti-oppression dans la ligne de mire ;
g) Traduire les documents et outils (bilinguisme et multilinguisme) ;
h) Soutenir le financement et appuyer les demandes de projets ;
i) Poser un regard critique sur les collaborations de recherche ;
j) Promouvoir l’accès et la qualité des soins de santé pour toustes.

Chacune de ces recommandations est détaillée ci-après.

a) informer et former les indiVidus et les groupes membres 
Le fait de s’informer et de se former sur les contextes historiques et sociaux discriminatoires et de 
développer sa réflexivité repose sur une démarche individuelle. Cependant, un organisme d’action 
communautaire autonome (ou un regroupement comme le RNR) a pour mission de contribuer à 
changer les représentations culturelles et les mentalités. Il peut le faire, entre autres, en soutenant 
ses employé·es, ses membres et ses groupes membres dans leurs efforts pour s’informer et se former. 
Pour ce faire, il peut diffuser de l’information, des analyses anti-oppressions et des propositions de 
revendications et d’actions pensées « par et pour » les personnes les plus marginalisées à travers divers 
medium (capsules vidéo, images, réseaux sociaux, influence/pression sur les médias de masses, etc.). 

b) centrer les marges

Les projets comme « Maternité et dignité » sont des moyens de centrer les marges et de mettre le 
centre d’intérêt des analyses, des revendications et des actions sur les enjeux vécus par les per-
sonnes les plus marginalisées et les communautés auxquelles elles appartiennent. Pour centrer les 
personnes placées en marge, il est important de se poser les questions suivantes :
• Quelle définition ces communautés donnent-elles aux violences obstétricales et gynécologiques 

(VOG) ?
• Quel langage et quelles analyses sont utilisées par ces communautés pour parler des oppressions 

et du tort subi ?
• Quelles expériences sont mises de l’avant par ces communautés et de quelles manières ?
• Quels changements sociopolitiques et quelles actions sont réclamées par ces communautés ?

À travers son action, le RNR a pris conscience qu’il participe à l’exclusion, la discrimination et 
l’oppression des personnes les plus marginalisées et de leurs expériences induites par le ra-
cisme, le capacitisme ou le colonialisme.
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c) par et pour – « rien sur nous, sans nous ! »
Dans l’optique de centrer les marges, il est important de soutenir les initiatives « par et pour » les 
groupes et les personnes les plus marginalisées. Les organismes « par et pour » ont moins d’accès 
aux différentes sources de financement accordées aux organismes communautaires établis de 
longue date et composés majoritairement de personnes blanches. Pour favoriser une répartition 
équitable des ressources, les organismes peuvent, par exemple, allouer une partie de leur budget à 
des initiatives « par et pour » (Tran et Salazar, 2022). Au-delà du financement, il y a aussi la possibilité 
de partager ces initiatives dans nos réseaux respectifs, de partager les appels de projet, etc. 

d) créer des ponts
Étant donné que les organismes communautaires dans le domaine de la périnatalité sont assez ho-
mogènes, il est nécessaire de collaborer avec des organismes de défense des droits des personnes les 
plus marginalisées ou des organismes « par et pour » afin de mieux connaître les analyses, reven-
dications et actions de ces personnes. Les organismes de périnatalité peuvent créer des espaces de 
discussion et de réflexion qui mettent en valeur les savoirs des personnes les plus marginalisées, 
leurs visions du monde, de la santé ou de la périnatalité. L’organisation de tels ateliers, événements 
ou conférences gagne à se faire en collaboration avec des organismes de défense des droits des per-
sonnes les plus marginalisées. 
La création d’une collaboration étroite avec les communautés les plus marginalisées doit être pen-
sée dans un rapport égalitaire et sur la durée : des échanges de qualité, fréquents et durables. Pas 
d’instrumentalisation ou de tokénisme.

e) céder la place, céder la parole
Dans le cadre de ces événements organisés en collaboration avec des organismes de défense des 
droits des personnes marginalisées ou des organismes « par et pour », il est important de partir des 
initiatives de ces groupes. Le contenu des présentations et des discussions doit émaner de leurs be-
soins, de leurs expériences, de leurs analyses et des actions qu’ils proposent. Sans quoi, si un appel 
à participation est lancé  il risque de ne pas être vu ou -  pire -  de placer ces organismes en déséqui-
libre, en compétition ou dans l’obligation de devoir justifier leur légitimité et leur pertinence. En 
créant des ponts avec des organismes, il est possible de leur proposer de prendre la parole. 

La prise de parole est un outil puissant et il est important de céder la place. Il s’agit donc de cen-
trer clairement l’événement autour des personnes les plus marginalisées et de leur céder la parole. 
Même si on décide qu’il y a des personnes qui viennent pour écouter et pour s’éduquer, la program-
mation, l’espace et l’animation doivent demeurer centrés autour des personnes qui viennent pour 
s’exprimer sur leurs expériences et leurs besoins. De la même manière, si un organisme comme le 
RNR est invité à rencontrer des ministres ou des représentant·es du gouvernement, il peut inter-
peller les organismes avec qui il collabore et leur offrir une opportunité de rencontre qu’ils n’ont 
peut-être pas eu. Partager ses leviers (ou ses  plogues) est une manière de transférer ses privilèges.
Par exemple, dans le cadre de la Semaine Mondiale pour l’Accouchement Respecté (SMAR), des 
groupes de défense des droits de personnes doublement ou triplement marginalisées ne vont pas 
nécessairement préparer d’activité ou d’événement. Dans ce contexte, le RNR peut rencontrer cer-

tains groupes et les inviter à parler de leurs préoccupations, partager des témoignages et identifier 
des enjeux à aborder ou à amener à de plus hautes instances.

f) éViter le sensationnalisme malsain (trauma porn)
Lors de ces événements, il est important d’éviter le trauma porn, c’est-à-dire une forme de voyeu-
risme face à l’horreur des expériences qui sont partagées. Les médias de masse ont une approche 
sensationnaliste face aux expériences douloureuses et injustes et transforment la souffrance en 
spectacle. Cette approche est une forme d’instrumentalisation et reproduit un rapport de pouvoir 
où les personnes blanches, hétérosexuelles et sans handicap visible peuvent vivre des sensations 
fortes sans pour autant s’engager pour défendre les droits des personnes les plus marginalisées. 
Un·e membre du CCI explique :

« [Il y a une] nécessité de créer un espace et de le rendre sécuritaire le plus possible pour per-
mettre à des gens de s’exprimer sur leurs vécus, sur ce dont ils ont été témoins. Important que 
les attentes soient claires, notamment sur qui est admis dans quel espace, pour que les gens 
n’aient pas de mauvaises surprises, qu’ils le savent d’avance, pour se sentir en sécurité. » 

g) garder l’anti-oppression dans la ligne de mire
Lors de ces événements, il est important de garder l’anti-oppression dans la ligne de mire. La théorie 
de l’intersectionnalité s’est progressivement répandue et aujourd’hui on constate que ce sont prin-
cipalement des chercheures blanches qui en parlent. Elle s’est aussi progressivement vidée de son 
sens et certaines approches dites « intersectionnelles » se concentrent sur l’identité comme étant la 
source des oppressions. Il est essentiel de garder en tête que ce sont les systèmes d’oppression qui 
créent les discriminations, les exclusions et les oppressions et non les identités. 

h) traduire les documents et outils (bilinguisme et multilinguisme) 
Produire une documentation bilingue français-anglais n’est pas une pratique répandue dans les or-
ganismes communautaires au Québec. Cela peut s’expliquer par le fait que plusieurs d’entre eux ont 
été fondés dans les années 1970-1980, à une période où les francophones du Québec commençaient à 
retrouver une liberté d’action et une dignité après avoir vécu des discriminations systémiques de la 
part des anglophones. Cela étant dit, bien que l’on puisse comprendre la rareté (voire l’absence) de 
traduction vers l’anglais des outils produits en la situant dans son contexte historique, de la perpétuer 
crée un obstacle à l’accès à l’information pour de nombreuses personnes qui ne parlent pas français.

En effet, le contexte social a bien changé depuis les années 1970-1980. Il existe plusieurs lois qui pro-
tègent la langue française. Une classe bourgeoise francophone exploite les richesses humaines et 
minières tout autant que la classe bourgeoise anglophone. De plus, de nombreuses communautés 
(autochtones ou immigrantes) utilisent l’anglais comme troisième ou quatrième langue, en plus de 
leur langue maternelle et d’une autre langue de relation (lingua franca). La traduction des outils en 
anglais est maintenant une question d’accessibilité à l’information pour le plus grand nombre. Si les 
budgets le permettent, la traduction en plusieurs langues devrait également être envisagée. Il est pos-
sible de commencer par une ou des langues autochtones et par l’une des principales langues parlées 
par les allophones issu·es de l’immigration telles que l’espagnol, le créole haïtien, l’arabe, le chinois 
(Mandarin), le pendjabi (ou le tagalog, une autre langue d’Asie du Sud) (Statistiques Canada, 2016).

La création d’une collaboration étroite avec les communautés les plus marginalisées doit être 
pensée dans un rapport égalitaire et sur la durée : des échanges de qualité, fréquents et du-
rables. Pas d’instrumentalisation ou de tokénisme. Il est essentiel de garder en tête que ce sont les systèmes d’oppression qui créent les discrimi-

nations, les exclusions et les oppressions et non les identités.
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i) soutenir le financement, appuYer les demandes de projet
Les organismes de défense des droits des personnes les plus marginalisées ou les organismes « par 
et pour » ont beaucoup moins accès au financement octroyé par le Programme de soutien aux or-
ganismes communautaires (PSOC) ou à d’autres financements publics. Un·e membre du CCI prend 
le RNR pour exemple et suggère que des organismes mieux financés (car historiquement favorisés) 
puissent soutenir des organismes « par et pour » dans leur demande de financement : 

« Le RNR pourrait se positionner et revendiquer plus de financement [pour les organismes 
« par et pour »], un assouplissement des critères d’admissibilité. Le RNR pourrait aussi passer 
la balle à certains organismes ou contribuer à faire des appels de projets. »

Ce sont des suggestions à la portée de plusieurs regroupements ou organismes.

Il important de noter qu’à la différence de certains regroupements féministes, tels que L’R des 
centres de femmes (L’R) ou le Regroupement des maisons pour femmes victimes de violence conju-
gale, dont les permanences ont parmi leurs mandats celui de défendre le financement des groupes 
membres qu’ils rassemblent puisqu’il ont la même structure, le même fonctionnement et la même 
mission. Les permanences des regroupements du RNR ou de la Fédération du Québec pour le 
planning des naissances (FQPN), à titre d’exemple, ne font pas de défense de financement de leurs 
groupes membres. Le RNR et la FQPN regroupent des organismes avec des missions relativement 
différentes les unes des autres. Ils ont un rôle de « boîte à penser » (Think-Tank) par rapport aux 
enjeux de santé et des droits sexuels et reproductifs. 

Que peut faire le RNR ?

Réfléchir à la manière dont il peut soutenir les demandes de subvention des organismes « par et pour » : 
• En écrivant des lettres de soutien ou de référence ;
• En marrainant des demandes de financement auprès de subventionnaires publics ou privés ;
• En invitant des organismes « par et pour » à assister à des rencontres auxquelles ils n’ont pas été 

invités faute de visibilité ; 
• en transmettant, s’ils sont d’accord, leur message (demandes, revendications, etc.) à l’instance de 

laquelle ils sont exclus, etc.

j) poser un regard critique sur les collaborations de recherche 
De nombreuses recherches sont mises en œuvre par le milieu académique ou par des institutions 
publiques. Le travail des organismes communautaires à faire reconnaître l’importance de leur ex-
pertise a porté ses fruits et de plus en plus de subventionnaires de recherche exigent que les cher-
cheur·es travaillent en collaboration avec des organismes actifs sur le terrain. Il est important de 
faire le tri entre les projets et de poser un regard critique et attentif sur les processus de recherche. 
Qui peut parler ? À qui ça profite ? Quelles seront les retombées concrètes pour l’organisme ou pour 
les enjeux sur lesquels vous travaillez ? 

Les Premières Nations ont fait un important travail pour appuyer les organismes autochtones dans 
leur évaluation de l’intérêt des projets de recherche qui leur sont soumis. Le Guide d’accompagne-
ment du protocole de recherche des Premières Nations au Québec et au Labrador (2019) peut également 
donner des balises pour des organismes de personnes allochtones et marginalisées.

Un·e membre du CCI présente le modèle de RESPCCT (Research examining the stories of pregnancy 

and childbearing in Canada Today https://www.respcct.ca/), une recherche qui adopte, selon cette per-
sonne, « un modèle inclusif, pas uniquement par rapport aux communautés, mais aussi par rap-
port aux expériences. Il y a l’équipe de chercheures, mais il y a un comité consultatif, il y a des 
coordonnateurs, coordonnatrices régionales. Le comité consultatif est formé de personnes issues 
des communautés (avec des critères). Ce qui fait toute la différence; leurs voix sont vraiment enten-
dues. Ça redonne la parole et le pouvoir. De sentir qu’iels peuvent participer, faire partie de la solu-
tion, d’une façon concrète. Important de se pencher sur les processus de recherche. Important de 
se demander : qui fait les recherches ? Sous quel angle ? Qu’est-ce qu’on retire de ces recherches-là, 
finalement, au-delà des bonnes intentions ? Qui bénéficie de ces recherches-là ? »

k) promouVoir l’accès et la qualité des soins de santé pour toustes
Le système d’oppression capitaliste vise la marchandisation de la santé et induit des conditions de 
rareté des ressources pour le financement des services publics. Il s’ensuit une insuffisance de ser-
vices dans plusieurs secteurs dont ceux de la santé sexuelle et reproductive. Il est important de dé-
velopper des solidarités au-delà des appartenances identitaires. Sans cela, les pressions du système 
capitaliste tendent à mettre les gens en concurrence les un·es contre les autres pour la satisfaction 
de leurs besoins de base. Par exemple, l’idée d’un « panier de services » de base oblige à développer 
des arguments pour sélectionner certains services plutôt que d’autres. Alors qu’on ne devrait pas 
faire de hiérarchie dans les droits et les besoins des personnes. On veut tout ! On ne lâche rien ! 
Demandons l’impossible !
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iV - intersectionnalité structurelle :
droits humains, ciVils, politiques et sociaux
et institutions
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On entend parfois mentionner le terme « systémique » pour parler du racisme ou du sexisme, entre 
autres. « Systémique » signifie qui a rapport à un système et, dans ces cas-ci, les systèmes sont des 
systèmes d’oppression.

Un·e membre du comité conseil intersectionnel (CCI) explique :

« Dire que c’est systémique, ça redonne la responsabilité aux institutions et espérer que les 
systèmes d’oppression vont changer de l’intérieur et défaire les pratiques au sein de ces ins-
titutions. Tandis que lorsque l’on met la responsabilité sur les individu·es [on se trompe de 
cible]. Ce sont les systèmes en place qui permettent à ces individu·es de perpétuer ces violences 
dans les institutions. »

Un·e autre membre du CCI poursuit :

« Il faut regarder le milieu lui-même et pas juste les gestes posés par les personnes. Par exemple, 
le milieu hospitalier a une mentalité ancrée dans un cadre et quand des personnes sortent de 
ce cadre, les intervenant·es n’ont pas les outils pour offrir un service et des soins malgré leur 
bienveillance. Pour changer les choses, il faut que les individu·es aient le pouvoir de changer 
les choses, mais les institutions sont comme une grande machine difficile à faire bouger. »

Comme mentionné dans la première partie de ce document, les systèmes d’oppression sont imbri-
qués les un·es aux autres et entraînent des exclusions, marginalisations, discriminations et oppres-
sions sur les personnes qui ne sont pas considérées comme faisant partie de la norme. Ces systèmes 
d’oppression sont présentés ci-dessous avec leurs impacts dans le domaine de la périnatalité. Ils 
seront d’abord présentés de façon séparée, puis quelques expressions de leur imbrication seront 
décrites et détaillées.
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1 - état de situation et exemples de discrimination dans le sYstème de santé

a. capitalisme et classisme

Les poissons ne savent pas qu’ils vivent dans l’eau. De la même manière, les personnes vivant en 
Amérique du Nord ne se rendent pas compte qu’elles vivent dans un système capitaliste. C’est le 
propre d’un système de faire oublier son existence. Les mécanismes capitalistes de recherche de pro-
fits à tout prix et de socialisation des déficits sont pourtant à l’œuvre dans tous les domaines qui 
déterminent les conditions de vie (et de santé) : le logement, l’agriculture, le travail, l’éducation, 
la santé, etc. Contrairement à d’autres populations vivant en Amérique du Nord, la population du 
Québec bénéficie de plusieurs services publics et programmes sociaux qui atténuent un peu l’impact 
du capitalisme sauvage (ou du néo-libéralisme). 

Cependant, ces services et ces programmes sont constamment remis en question ou à tout le moins 
modifiés par les pressions du système capitaliste. Pensons, par exemple :
• Aux coupes de financement qui entraînent des coupures de services et de programmes ou une 

réduction de la main d’œuvre ; 
• À la multiplication des frais afférents (dans les établissements de santé ou dans les établissements 

d’éducation) ; 
• À l’investissement dans des technologies de pointe au détriment du rapport humain et de la prévention, etc. 
Les gouvernements n’ont pas besoin d’inventer ces mesures. Elles font partie des recettes de la mon-
dialisation néo-libérale et sont, pour la plupart, dictées par des organismes internationaux comme 
le Fonds monétaire international (FMI), la Banque mondiale (BM) ou l’Organisation mondiale du 
commerce (OMC).

Le système de santé est à l’avant-plan des pressions exercées par le système capitaliste. Pour les in-
vestisseurs, la santé est considérée comme un marché pour la bonne raison qu’il n’y a pas de limite 
à ce que les gens pourraient accepter de payer pour leur santé ou celle de leurs proches. L’existence 
d’un système de santé public et gratuit est un obstacle aux profits potentiels qui pourraient être faits 
dans ce domaine. Les impacts des mesures capitalistes dans le système de santé sont nombreux. 
Mentionnons ici quelques impacts sur les conditions de travail et sur l’accès aux soins.

Les conditions de travail dans le système de santé sont en détérioration au moins depuis les années 
1990 et le virage ambulatoire instauré par le gouvernement péquiste de l’époque. Depuis, les gou-
vernements péquistes ou libéraux ont aggravé la situation à travers les réformes du système de santé 
qui se sont enchaînées 5. Dans ce secteur, dont 75 % de la main-d’œuvre est féminine (Statistiques 
Canada, 2022), la charge de travail est en augmentation constante, entre autres, à cause de la Nouvelle 
gestion publique (NGP). Les directives de la NGP impliquent une accélération de la cadence de tra-
vail et une augmentation de la productivité allant parfois jusqu’à chronométrer les tâches ! Le temps 
passé à remplir de la paperasse pour la reddition de comptes plus nombreux·ses que les personnes 
sur le plancher est autant de temps, d’énergie et de travail qui ne seront pas consacrés à prendre 
soin effectivement des usagers et des usagères du système de santé (FIQ, 2011). Les travailleurs et les 
travailleuses du système de santé ne disposent pas non plus d’espace pour exercer leur autonomie 
professionnelle ou même pour reprendre pied entre deux patient·es. 

5 1994-1998 : Réforme Rochon (virage ambulatoire) ; 2000 : Commission d’étude Clair (création des Groupes 
de médecine familiale - GMF) ; 2003-2008 : Réforme Couillard (création des Centres de santé et services so-
ciaux - CSSS) ; 2008-2012 : Réforme Bolduc (méthode Toyota et Lean) ; 2014-2018 : Réforme Barrette (création 
des Centres intégrés -universitaires- de santé et services sociaux - CISSS et CIUSSS) 

Un bon exemple de l’impact de la gestion capitaliste des soins en périnatalité est celui de la « gestion 
active » du travail. Au début du 20e siècle, l’apparition des abattoirs industriels rend disponible 
en grande quantité une hormone bovine, la « pituitrine », qui ressemble à l’ocytocine humaine. 
À partir des années 1960, d’abord en Irlande, puis à travers le monde occidental, les hôpitaux mettent 
en place des protocoles de « gestion active ». Il s’agit d’accélérer le processus de la naissance, entre 
autres, en renforçant les contractions par l’injection de cette ocytocine de substitution. En plus de 
l’ocytocine (ou de syntocine, pitocin), la « gestion active » du travail implique d’utiliser d’autres 
techniques : la rupture artificielle de la poche utérine pour déclencher le travail, les forceps, les 
ventouses et l’épisiotomie pour extraire le bébé plus rapidement, les pressions utérines (méthode 
Kristeller) pour forcer une expulsion. C’est donc une véritable chaîne de montage qui se met en 
place dans les départements de natalité des hôpitaux, comme si les lits devaient être libérés au plus 
vite pour laisser la place à la prochaine naissance. Alors que dans les années 1950, la durée moyenne 
d’un accouchement est évaluée à 36 heures, dans les années 1960, elle n’est que de 24 heures. Et elle 
continue de diminuer : 12 heures en 1969, 10 heures en 1980. En 2004, elle n’est plus que de 8 heures ! 

Les mauvaises conditions de travail, le manque de personnel soignant et le travail à la chaîne dans le 
système de santé et surtout dans les centres hospitaliers entraînent une déshumanisation des inter-
venant·es et des patient·es. Il contribue ainsi à l’actualisation de propos et de comportements vio-
lents dans les soins de santé en général et, entre autres, en périnatalité. Les violences obstétricales 
et gynécologiques (VOG) découlent donc, en partie, des directives capitalistes de gestion. Un·e parti-
cipant·e au forum explique : « Bien malgré elles, les infirmières sont la courroie de transmission de 
la violence faite sur les personnes enceintes. Ces dernières [les infirmières] sont aussi violentées par 
un système qui les cadre pour être capables de gérer le flux de demandes et être capables d’accueil-
lir toute la souffrance avec très peu de moyens. Toute cette organisation qui centralise les soins est 
extrêmement violente. » Les VOG sont exacerbées par d’autres systèmes d’oppression comme le ra-
cisme, le colonialisme ou le capacitisme. Plusieurs travailleurs et travailleuses sont témoins d’actes 
de violence qui les traumatisent. Iels se retrouvent parfois à contribuer à cette violence à cause des 
protocoles de soins qui sont imposés.

Par ailleurs, la logique capitaliste qui régit le système de santé entraîne une restriction de l’accès 
aux soins à cause de barrières administratives. Par exemple, les personnes migrantes à statut pré-
caire (étudiant·es étrangèr·es, travailleur·ses domestiques, travailleurs agricoles, personnes en at-
tente de statut) ne sont pas couvertes par la Régie de l’assurance maladie du Québec (RAMQ). Elles 
doivent donc payer de leur poche pour avoir accès à des services en santé sexuelle et reproductive 
(avortement, prise en charge de complications suivant une fausse couche, suivi de grossesse, etc.). 
Les personnes allophones (c’est-à-dire qui ne parlent ni l’anglais ni le français) ont théoriquement 
droit à la présence d’un·e interprète pendant leur consultation médicale. Cependant, le processus 
administratif de recours à un·e interprète associé·e à la cadence de travail effrénée empêche les 
intervenant·es de recourir aux services linguistiques nécessaires. De plus, le système de santé est 
un tel labyrinthe qu’il est difficile de s’y retrouver même quand on est francophone, éduqué·e et 
habitué·e au fonctionnement des services publics. Il est encore plus difficile de s’y retrouver quand 
on ne parle pas le français, qu’on est nouvellement arrivé·e sur le territoire ou qu’on ne sait pas lire. 
La mise sur pied d’un service d’accompagnement gratuit et bienveillant est obstruée, entre autres, 
par les restrictions budgétaires.

La logique capitaliste de gestion fait également sentir douloureusement ses impacts dans le cadre 
du système de justice et de détention. L’expérience rapportée par des femmes incarcérées témoigne 

Ainsi, plus un individu a des difficultés, plus son accès aux ressources potentiellement of-
fertes par le système de santé est limité.
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des impacts du manque de financement adéquat des installations de détention : manque de res-
sources, manque d’agent·es correctionnel·les, lenteur et rigidité des processus, conditions de dé-
tention atroces et violences multiples vécues en cas de grossesse, d’interruption de grossesse et 
d’accouchement.

b. patriarcat et sexisme
Dans son livre Histoire de l’accouchement dans un Québec moderne, l’historienne Andrée Rivard décrit 
l’évolution de l’accouchement au Québec. Dans le Canada français, la plupart des accouchements 
se déroulaient dans le confort des foyers. Au 19e siècle, les innovations scientifiques de la méde-
cine sont utilisées pour disqualifier les sages-femmes et transférer vers les médecins le monopole 
des soins autour de l’accouchement. Le Collège des médecins et chirurgiens du Bas-Canada, formé 
en 1847, s’efforce de faire passer les sages-femmes pour des incompétentes afin de donner plus de 
pouvoir à ces professionnels. Ensuite, on leur interdit l’usage de certains instruments et à partir de 
1920, les médecins détiennent le contrôle absolu du domaine obstétrical. Certaines sages-femmes 
continueront tout de même à exercer en se ralliant à des médecins, tandis que d’autres continueront 
à pratiquer dans les lieux où il n’y a pas de médecin (Dressayre, 2017). Aujourd’hui, les sages-femmes 
peuvent exercer dans un cadre très limité et l’accès à leurs services reste restreint (Voir section I, à la 
page 37, sur la pratique sage-femme).

Ce changement de paradigme a fait perdre énormément de pouvoir aux femmes et à toute per-
sonne ayant recours à des soins gynécologiques. La médecine approche les femmes comme étant 
inaptes à accoucher sans intervention médicale, en plus d’être inaptes à prendre des décisions ra-
tionnelles concernant leurs corps (Rivard, 2014). Elles sont dépossédées de leur capacité à enfanter 
et de leur pouvoir d’agir. Par exemple, la plupart des personnes qui accouchent à l’hôpital vont se 
faire placer dans une position couchée sur le dos. Cette position est complètement contre-intui-
tive et antiphysiologique : elle empêche la gravité de contribuer à la descente du bébé et bloque la 
mobilité du bassin. Cette posture couchée n’est utile que pour le médecin accoucheur, car elle lui 
permet de surveiller le vagin et le col de l’utérus sans avoir besoin de se pencher. Cette dépossession 
découle du système d’oppression patriarcal et crée un terrain propice aux violences obstétricales et 
gynécologiques (VOG). Ces dernières sont amplifiées par les divers systèmes d’oppression présents 
dans notre société.

c. colonialisme 
Pour les communautés autochtones, « système de santé » a toujours rimé avec « danger ». Le décès 
de Joyce Echaquan a mis en lumière la manière dont les personnes autochtones sont traitées dans le 
système de santé et de services sociaux : négligences, préjugés, voire insultes et violences physiques 
(Bédard, 2020). Ce traitement souligne une des manières dont le colonialisme s’inscrit dans le sys-
tème de la santé et de services sociaux. 

L’eugénisme est une théorie sociale fondée sur la croyance que certaines personnes sont généti-
quement supérieures à d’autres et qu’il faut améliorer la race humaine en contrôlant qui peut se 
reproduire. Dans ce paradigme, il importe de contrôler la reproduction de la population afin d’em-
pêcher les personnes considérées comme étant génétiquement inférieures de se reproduire et fa-
ciliter la reproduction des personnes considérées supérieures génétiquement. Cette doctrine était 
particulièrement populaire au vingtième siècle (De Bruin, 2019). Au Québec, un contrôle est toujours 
exercé sur les corps des personnes autochtones et sur leur reproduction. La stérilisation imposée 
aux femmes autochtones est un exemple de ce contrôle. Auparavant, la stérilisation forcée des per-
sonnes autochtones en Alberta et en Colombie-Britannique était permise par des lois eugéniques 

concernant les personnes considérées comme faibles ou en situation de handicap. Aujourd’hui, 
des témoignages rapportent que des personnes autochtones sont encore stérilisées à leur insu. Au 
Québec, une étude qualitative récente démontre que ces stérilisations sont imposées à des femmes 
de tout âge, qu’elles aient déjà des enfants ou non (Bouchard et Basil, 2022); alors qu’en 2021, un re-
portage de Radio-Canada rapportait que le Collège des médecins du Québec refusait de mettre en 
place « une directive spécifique » pour interdire aux médecins de telles pratiques lors d’accouche-
ment (Fournier, 2021). 

Par ailleurs, la gestion des services de santé par les gouvernements coloniaux oblige plusieurs 
femmes autochtones à accoucher en dehors de leur communauté. Elles sont déracinées de leur fa-
mille, de leur village et de leur langue. Puisqu’il n’y a pas une offre adéquate de services dans leur 
communauté respective, elles doivent se déplacer pour accoucher en milieu urbain (Jung, 2021). 
Cela nuit à leur sentiment de sécurité ainsi qu’à la capacité des Inuits et des Premières Nations de 
mettre en œuvre leurs pratiques culturelles entourant la naissance et de transmettre ces pratiques 
aux nouvelles générations. Cela empêche des jeunes de témoigner des naissances et des célébrations 
qui les entourent.

De plus, de manière plus générale, les personnes autochtones ne se sentent pas en sécurité dans 
le système de santé. Plusieurs d’entre elles préfèreront ne pas avoir recours aux institutions colo-
niales même lorsqu’elles ont des problèmes de santé importants. Un·e membre du CCI souligne 
que « depuis les événements entourant la mort de Joyce Echaquan, les femmes des communautés 
autochtones préfèrent présentement accoucher dans le bois que d’aller à l’hôpital ». Les impacts 
du colonialisme sont nombreux. Ils se font également sentir à travers la gestion du territoire et le 
racisme environnemental. Les communautés autochtones sont les plus touchées par les déchets 
toxiques. Par exemple, dans certaines communautés autochtones, l’eau et donc la nourriture sont 
contaminées au mercure (Stefanovitch, 2021). Ce qui nuit significativement à leur santé globale, ainsi 
qu’à leur santé reproductive (Gouvernement du Canada, 2021).

d. racisme
Pour comprendre comment le racisme s’inscrit dans les soins périnataux et gynécologiques actuels, 
il est important de retourner aux origines de la gynécologie et de l’obstétrique. Au 19e siècle, le doc-
teur James Marion Sims, l’un des chirurgiens les plus populaires de son époque, se sert de femmes 
afro-descendantes mises en esclavage afin d’expérimenter des instruments et des interventions. Ces 
femmes ont subi des chirurgies sans anesthésie dans le but de peaufiner des connaissances mises 
au service de femmes blanches en clinique privée et encore utilisées aujourd’hui en obstétrique. 
Cette exploitation du corps des femmes noires fera accéder le Dr. Marion Sims au titre de « Père de 
la gynécologie moderne » (Holland, 2018). Aujourd’hui, des études américaines montrent que le per-
sonnel soignant considère les femmes noires comme étant moins sensibles à la douleur. Ce préjugé 
est un héritage du traitement déshumanisant subi par les personnes mises en esclavage (Campbell, 
2021 ; Abdou, 2014).

Il est difficile de documenter quantitativement le traitement différentiel subi par les personnes ra-
cisées dans le système de santé québécois. En effet, les services de santé ne tiennent pas de registres 
des appartenances ethno-raciales des usagers et des usagères. Il n’existe donc pas de données désa-
grégées qui permettent de quantifier le problème. Par contre, de nombreux témoignages recueillis 
par des organismes (comme le RNR) ou par des intervenant·es de santé ou des accompagnant·es à 
la naissance corroborent le fait qu’il existe un traitement inégal, discriminatoire et raciste. De plus, 
dans des pays occidentaux avec des pratiques périnatales relativement similaires et où il est davan-
tage possible d’accéder à des données chiffrées, on constate que les personnes racisées et surtout les 
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femmes noires subissent plus de VOG et de mortalité maternelle et infantile en période périnatale 
que les femmes blanches. 

Aux États-Unis, les chiffres de plusieurs études démontrent que les personnes noires qui accouchent 
ont des taux significativement plus élevés de naissance prématurée et de mortinaissance (Stafford, 
2021). Au Royaume-Uni, les femmes noires sont quatre fois plus à risque de mourir de complications 
en lien avec l’accouchement et le post-partum (Mundasad, 2021). L’athlète Serena Williams a attiré 
l’attention sur cette réalité lorsqu’elle-même n’a pas été écoutée par le personnel soignant et qu’elle 
a failli mourir d’une hémorragie à la suite de son accouchement. Son histoire contribue à mettre en 
lumière le fait que ce phénomène touche toutes les classes sociales et que ni la célébrité, ni l’argent, 
ni l’éducation ne permettent aux personnes racisées d’échapper à ces traitements négligents ou 
violents.

Le racisme est une source de violence qui se traduit de plusieurs façons. Dans les hôpitaux québé-
cois, on administre la péridurale plus tôt aux personnes noires et nord-africaines pour les faire 
taire, car on croit que les membres de certaines communautés exagèrent l’expression de la dou-
leur. On appelle ce phénomène le mythe médical « du syndrome méditerranéen », car au départ, 
il était attribué aux personnes originaires de cette région. Aujourd’hui, ce mythe a été étendu aux 
personnes noires (Nicolas, 2019, Campistron, 2018). Leur douleur est donc moins prise au sérieux et 
dans certains cas, l’absence de traitement mène à des décès. De plus, au Québec, à l’instar des per-
sonnes autochtones, des femmes noires et des femmes racisées sont également stérilisées à leur insu 
(Fournier, 2021). 

e. capacitisme
La méconnaissance qui subsiste, dans les institutions de santé, par rapport aux réalités des personnes 
en situation de handicap entraîne des traitements capacitistes qui ont un impact sur la décision d’avoir 
un enfant, les suivis de grossesse ainsi que les soins pendant l’accouchement et dans le postnatal.

Le capitalisme, le colonialisme, le racisme et le capacitisme sont étroitement liés aux théories eugé-
niques. Les personnes en situation de handicap sont la cible de stérilisation et d’avortement imposés 
(Morin-Aubut, 2021). Dans une société capitaliste, les personnes sont classées selon leur capacité à être 
des ressources … humaines. Face aux personnes en situation de handicap, on craint alors que les pa-
rents transmettent leur handicap à leur enfant, l’empêchant ainsi de participer à la société capitaliste 
de façon productive et exploitable. Un autre facteur explicatif de ces stérilisations et avortements im-
posés repose sur le mythe capacitiste qui veut que le handicap soit toujours synonyme de souffrance 
et qu’il n’y ait rien de positif dans la vie des personnes en situation de handicap. Ce mythe sert aussi 
de justification à des tests de dépistage invasifs administrés durant la grossesse (ex. : dépistage de la 
trisomie 21).

Par ailleurs, les femmes, les hommes trans et les personnes non binaires en situation de handicap 
physique sont considéré·es d’emblée comme ayant des grossesses à risque et n’ont pas accès aux ser-
vices sage-femme. Cela relève entre autres de l’imbrication des systèmes d’oppression capitaliste et 
capacitiste. Les suivis des personnes enceintes et en situation de handicap requièrent un peu plus 
d’étapes et de rendez-vous (donc de financement). Par conséquent, dans un système capitaliste de 
rareté des ressources, le seul cadre qui offre davantage de temps pour les suivis sont les cliniques de 
grossesse à risque (GARE). Pourtant, ce ne sont pas toutes les grossesses des personnes en situation de 
handicap qui sont effectivement à risque et des médecins reconnaissent que l’étiquette « grossesse à 
risque » demeure assez aléatoire. Par contre, l’étiquette GARE empêche les personnes en situation de 
handicap d’avoir accès aux services sage-femme.

De plus, la méconnaissance des corps et des réalités des personnes en situation de handicap amène 
le personnel soignant à interpréter leurs comportements de façon erronée. Un·e membre du CCI 
explique que cela oblige les femmes en situation de handicap à « s’auto-policer » même dans les 
moments les plus intenses d’un accouchement.

« Quand on accouche, on est dans un autre état et on est différente à ce moment-là qu’à l’ha-
bitude. Mais les infirmières ne semblent pas avoir conscience qu’on n’est pas pareille à ce mo-
ment-là que d’habitude. On n’a pas les mêmes capacités physiques, on a la douleur, on ne s’oc-
cupe pas aussi bien de notre enfant. On pourrait avoir le droit d’être humaine. » « Les préjugés 
amplifient ce qui est un accouchement normal. Par exemple, une femme noire qui crie se fera 
regarder différemment qu’une femme blanche. Une femme handicapée qui n’en peut plus, 
qui capote, qui se met à être impatiente, qui se met à pleurer, ben tout de suite [le personnel 
médical va dire] : “elle ne peut pas s’occuper de son enfant” ».

Les personnes en situation de handicap sont considérées comme étant incapables d’assumer une 
parentalité et d’avoir une vie ou du désir sexuel. Les services de santé et les services sociaux présu-
ment à tort qu’elles ne peuvent pas s’occuper correctement de leur enfant. Comme pour les per-
sonnes autochtones et racisées, les parents vivant une situation de handicap courent plus de risque 
d’un signalement à la protection de la jeunesse puisque leur parentalité est d’emblée stigmatisée et 
donc surveillée (Elkouri, 2021). 

f. grossophobie
En Amérique du Nord, la minceur n’est pas seulement un idéal de beauté, mais elle est aussi consi-
dérée comme un signe de santé. Une personne grosse sera d’emblée considérée comme une per-
sonne qui est en mauvaise santé et qui choisit de l’être. Dans un parcours de fertilité, de grossesse 
et d’accouchement, la personne grosse sera hautement surveillée. On lui demandera de perdre du 
poids ou de s’assurer d’avoir de meilleures habitudes de vie. Certaines conditions médicales passe-
ront sous le radar, car les médecins attribuent constamment les problèmes de santé des personnes 
grosses à leur indice de masse corporelle élevé. On acquiescera à des interventions telle la procréa-
tion médicalement assistée et des tests de fertilité sous condition qu’une perte de poids ou qu’une 
chirurgie bariatrique les précèdent (Corps cool, 2022).

g. hétéronormatiVité et cisnormatiVité
Dans une société où on assume d’emblée que toute personne est hétérosexuelle et cisgenre, les per-
sonnes 2ELGBTQIA+ subissent les impacts de l’hétérocisnormativité lors de leurs interactions avec 
le système de santé et les services sociaux. Le mégenrage6, les services et les soins non adaptés aux 
réalités transgenres constituent un frein à l’utilisation des services par les personnes trans et non 
binaires. Certain·es professionnel·les de la santé entretiennent encore l’idée que la transgression 
des normes sexuelles serait une pathologie ou le résultat d’un traumatisme. Rappelons qu’il a fallu 
attendre en 1973 pour que l’homosexualité ne soit plus considérée comme un trouble dans le Manuel 
diagnostique et statistique des trouble mentaux (ou DSM pour Diagnostic and Statistical Manual) 
(Michel, 2009). Par ailleurs, la parentalité est plus difficile d’accès pour les familles 2ELGBTQIA+, 
puisqu’elles doivent recourir à l’adoption, le don de sperme (artisanal ou en clinique) ou la gesta-
tion pour autrui et que ces démarches ne sont pas couvertes par l’État. Seules les personnes finan-
cièrement à l’aise peuvent y accéder.

6 Assigner à une personne, de façon volontaire ou non, un genre auquel elle ne s’identifie pas.
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h. médicalisation et hYpertechnologisation : à la jonction du capitalisme et du 
patriarcat
Les systèmes d’oppression sont interconnectés, se conjuguent les un·es aux autres et produisent 
des formes spécifiques d’oppression. Si le capitalisme pousse à la recherche de profit tandis que le 
patriarcat entraîne la subordination des femmes et des personnes non binaires, à la jonction du 
capitalisme et du patriarcat émergent les principes de médicalisation et d’hypertechnologisation. 

La médicalisation désigne la « domination de l’explication biologique [face à un problème] accom-
pagnée d’une proposition de remède strictement médical et d’un déni des autres causes de maladie 
ou de mal-être » (Bessaïh et la CORPS féministe, 2019). Par exemple, la grossesse et l’accouchement 
deviennent définis uniquement en termes biologiques et médicaux et les aspects sociaux, émotion-
nels et comportementaux sont évacués du portrait. L’hypertechnologisation désigne la surenchère 
de technologies (imagerie médicale, dépistage par analyse en laboratoire, dispositifs pharmaceu-
tiques, etc.) dans le cadre des soins de santé. Par exemple, des personnes enceintes vont subir une 
échographie à chacune de leur visite de suivi de grossesse sans que cela ne soit nécessaire. Dans La 
performance, un vidéo italien diffusé dans le cadre de la semaine mondiale de l’accouchement res-
pecté (Freedom for Birth Rome Action Group, 2015), on voit un jeune couple qui souhaite faire l’amour 
et qui est encadré par des intervenant.es de santé en milieu hospitalier. Cette vidéo est une satire 
et vise à mettre en évidence la médicalisation de l’accouchement. Dans un environnement aseptisé, 
sous les néons et à jeun, le jeune couple est constamment interrompu par le personnel soignant 
pour poser une perfusion, pour guider les mouvements du bassin, pour les placer dans une position 
optimale pour la conception, etc. Le couple finit par être incapable d’avoir une relation sexuelle. Le 
médecin les « sauve » en réalisant une insémination artificielle. Si on traitait les relations sexuelles 
comme les accouchements, nombre de personnes seraient incapables de profiter de leur sexualité.

Lorsque des problèmes sont définis en termes médicaux et que leurs solutions sont rattachées à 
des technologies médicales ou pharmaceutiques, les opportunités de profit sont augmentées. Dans 
le contexte de la périnatalité, les femmes et les autres personnes susceptibles d’être enceintes sont 
dépossédées de leur corps et de leurs connaissances. Dans un système patriarcal, ces personnes ap-
prennent qu’elles ne peuvent pas faire confiance à leur ressenti ou leurs émotions et qu’elles doivent 
remettre leur santé et leur bien-être entre les mains des expert·es de la santé et de la technologie. 
Combien de femmes racontent qu’un·e intervenant·e a prétendu qu’elles ne pouvaient pas vérita-
blement avoir de contractions puisque le moniteur ne les montrait pas ? Combien de personnes se 
sont fait dire, malgré leurs objections, qu’elles ne pouvaient pas sentir une intervention chirurgi-
cale parce qu’elles avaient reçu un anesthésiant ? 

De plus, les assurances professionnelles, expressions ultimes du système capitaliste, créent une 
pression à la surenchère d’interventions. Campées dans l’idée que le corps qui accouche n’est qu’un 
objet dont la responsabilité incombe au médecin, les assurances professionnelles protègent davan-
tage l’interventionnisme que l’observation prévenante. En effet, un·e médecin peut être blâmé·e 
pour avoir dérogé à un protocole. Ses assurances le ou la protègent davantage lorsqu’iel suit des 
protocoles et effectue des interventions, même si celles-ci se révèlent inutiles, voire nocives. À la 
jonction du patriarcat et du capitalisme, les corps qui peuvent donner naissance sont discrédités et 
les budgets de la santé sont gonflés par la surutilisation des technologies de monitoring et d’image-
rie médicale, des interventions non-sollicitées et des dépistages par analyse en laboratoire.

i. manque d’accès à la pratique sage-femme à la jonction du capitalisme, du patriar-
cat et du racisme/capacitisme/hétéronormatiVité/cisnormatiVité/grossophobie
Des femmes et des féministes préoccupées par la médicalisation, et ayant à cœur l’autonomie des 
personnes qui accouchent, ont lutté sur plusieurs fronts pour la réhabilitation de la pratique sage-
femme. Et leur travail a porté ses fruits ! En 1999, la pratique sage-femme a été légalisée, après 5 ans 
de projet pilote dans une maison de naissance à Montréal. Aujourd’hui, alors que près du quart des 
personnes qui accouchent souhaiteraient être accompagnées par une sage-femme, seulement 4,5% 
des naissances se déroulent sous leur responsabilité. Cela s’explique entre autres par le fait que la 
pratique n’est pas suffisamment financée et que peu d’informations circulent sur les choix des lieux 
de naissance et sur les bienfaits d’un suivi avec sage-femme. Des familles se mobilisent dans plu-
sieurs régions du Québec pour réclamer l’ouverture de maisons de naissance qui ne se concrétisent 
toujours pas malgré les promesses des gouvernements successifs. Les régions éloignées des grands 
centres urbains n’ont ainsi quasiment pas d’accès à la pratique sage-femme ou aux maisons de nais-
sance parce que les décideurs politiques n’y consacrent pas les budgets nécessaires. Pourtant, un 
suivi sage-femme coûte beaucoup moins cher au système de santé puisqu’il ne requiert que peu 
d’interventions, de surveillance par appareillage ou d’administration de médicaments.

De plus, la profession de sage-femme, majoritairement féminine, se voit constamment menacée 
par le patriarcat et par le corporatisme du Collège des médecins du Québec. Régulièrement, des 
tentatives de restreindre l’autonomie professionnelle des sages-femmes et de surmédicaliser leurs 
conditions d’exercice sont désamorcées grâce aux mobilisations citoyennes. En ce moment7, la pro-
fession est menacée par un projet de loi (projet de loi numéro 15, Loi visant à rendre le système de 
santé et de services sociaux plus efficace) qui, notamment, mettrait les sages-femmes sous la tutelle 
d’un directeur médical et qui restreindrait encore plus leur cadre de pratique (Landry, 2023).

Par ailleurs, bien que la pratique sage-femme soit nettement plus respectueuse des femmes, des 
personnes non binaires et des hommes trans qui accouchent, elle n’est pas parfaite et certains as-
pects pourraient être améliorés. Par exemple, les personnes en situation de handicap se voient sys-
tématiquement classées dans les grossesses à risque et n’ont pas du tout accès aux services sage-
femme. Certaines personnes neurodivergentes, vivant avec un TSA, pourraient particulièrement 
tirer des bénéfices d’un suivi sage-femme, parce que personnalisé et adapté à chaque personne. 
Cependant, si ces personnes ont un léger diabète (qui ne nécessite pas d’injection d’insuline), elles 
se voient retirées leur suivi sage-femme ou elles se le font carrément refuser.

En outre, la profession sage-femme reproduit certains biais que l’on retrouve dans le système de 
santé et de services sociaux. La majorité des sages-femmes sont issues de la majorité blanche, fran-
cophone et la formation reste difficile d’accès pour les personnes autochtones, entre autres à cause 
de la barrière de la langue et des exigences liées au français. De plus, comme pour d’autres interve-
nant.es du système de santé et de services sociaux, le manque de compétence culturelle et d’adapta-

7  Au moment de rédiger ce cahier, le projet de loi 15 n’avait pas été adopté. Le 9 décembre 2023, le gouverne-
ment de la CAQ a imposé le bâillon – son cinquième depuis que ce gouvernement est au pouvoir – pour forcer 
l’adoption de ce projet de loi, la vaste réforme de la santé du ministre Christian Dubé. Selon une publication 
de la Coalition pour la pratique sages-femmes (dont est membre le RNR) parue dans les médias sociaux au 
moment du bâillon, « un minimum de gains pour l’autonomie professionnelle des sages-femmes ont été 
obtenus », qui se résument ainsi : « Les règles de soins applicables aux sages-femmes (Conseil des médecins, 
dentistes, pharmaciens, et sages-femmes - CMDPSF) sont adoptées par un sous-comité du CMDPSF composé 
à majorité de sages-femmes. De plus, le comité d’évaluation de l’acte et le comité de discipline formés pour 
étudier les dossiers relatifs aux sages-femmes sera composé majoritairement de sages-femmes. »
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tion culturelle entraînent des environnements nocifs voire dangereux pour les personnes margina-
lisées qui n’appartiennent pas à la culture majoritaire blanche francophone.

j. manque de compétences culturelles des interVenant.es et des institu-
tions à la jonction du capitalisme, du patriarcat et du racisme/capacitisme/
hétéronormatiVité/cisnormatiVité/grossophobie
La notion de compétence culturelle est très importante, car elle conditionne de façon significative 
la sécurité et la qualité des soins et des services de santé. Elle se définit comme un ensemble de 
comportements, d’attitudes et de politiques cohérentes qui se rassemblent dans un système ou un 
organisme ou entre les membres du personnel et favorisent un travail efficace dans des situations 
transculturelles. On utilise aussi les termes « compétence interculturelle », « efficacité culturelle », 
« humilité culturelle » et « sécurité culturelle » pour désigner le même concept avec certaines 
nuances. Entre autres, le concept de « sécurité culturelle » ou de « sécurisation culturelle » est celui 
privilégié par les Premières Nations et les Inuit et trouve sa source dans les travaux de l’infirmière et 
éducatrice maori Irihapeti Ramsden.

« Culturel » est ici à prendre dans son sens anthropologique, c’est-à-dire qu’il réfère à la culture et 
donc aux visions du monde, aux valeurs, aux coutumes et aux pratiques de groupes ethniques (ex. : 
la communauté haïtienne de Montréal ou les Québécois·es de souche), religieux (ex. : les témoins 
de Jéhovah ou les communautés musulmanes) ou sociaux (ex. : les communautés 2ELGBTQIA+ ou 
les punks).

Au Québec, le manque de compétence culturelle des institutions et des intervenant·es de la santé et 
des services sociaux a été documenté par l’Institut national de la santé publique (INSPQ, 2015). Il se 
manifeste entre autres par la persistance des stéréotypes et préjugés racistes, sexistes, hétéronor-
matifs et capacitistes dans les institutions de santé. Tout se passe comme si les services, les soins et les 
protocoles étaient fondés sur la vision du monde dominante dans la culture blanche francophone 
québécoise. Le manque de compétence culturelle témoigne aussi des impacts du système capitaliste 
qui restreint les moyens et les opportunités de formation et de réflexivité pour les intervenant·es, 
les gestionnaires et l’ensemble du personnel des institutions de santé.

Ce manque de compétence culturelle des institutions et des intervenant·es crée des conditions où 
les personnes autochtones, racisées, en situation de handicap ou 2ELGBTQIA+ se sentent en milieu 
hostile, voire carrément dangereux. Dans le domaine de la périnatalité, le manque de compétence 
culturelle est caractérisé par :

a) Les représentations normatives de la grossesse et de l’accouchement et le profilage ;
b) Les barrières systémiques d’accès ;
c) Le manque d’adaptation culturelle des soins et des services.

a) représentations normatiVes et profilage
L’ensemble des soins et services administrés par le système de santé et de services sociaux reposent 
sur une certaine vision de la grossesse, de l’accouchement, de l’allaitement, de la santé, de la paren-
talité et du monde en général. Cette représentation provient de la culture majoritaire et dominante : 
la culture blanche, occidentale et québécoise. Elle tend à disqualifier tous les comportements, atti-
tudes et opinions qui ne cadrent pas avec la culture dominante. 

« La vision patriarcale occidentale de la maternité est sous-tendue par l’idée que “seules les 
mères biologiques peuvent bien s’occuper des enfants ; le maternage est un travail à temps 

plein ; les besoins de l’enfant priment sur ceux de la mère et les mères doivent chercher 
conseils auprès des spécialistes […]”. Cet idéal est hors de portée pour la plupart des femmes 
caucasiennes hétérosexuelles de la classe moyenne. La maternité de celles qui échappent à ces 
paramètres sociaux normatifs se déroule dans le cadre de règles supplémentaires et d’une sur-
veillance renforcée » (CCNSA, 2012). 

Ainsi, les personnes qui sortent de la norme sont immanquablement identifiées comme des per-
sonnes à surveiller. 

La représentation normative de la grossesse et de l’accouchement va de pair avec des pratiques de 
profilage sous couvert de facteurs de risques. La Commission des droits de la personne et de la jeu-
nesse définit le profilage discriminatoire comme étant une « action prise par une ou des personnes 
en situation d’autorité [médecin, infirmière, travailleuse sociale, réceptionniste à l’accueil, etc.] à 
l’égard d’une personne ou d’un groupe de personnes, pour des raisons de sûreté, de sécurité ou de 
protection du public. Cette action vise une personne ou un groupe de personnes selon des facteurs 
d’appartenance réelle ou présumée. L’action, posée sans motif réel ou soupçon raisonnable, expose 
la personne visée à un examen ou à un traitement différentiel » (Commission des droits de la personnes 
et des droits de la jeunesse, 2023). Dans le domaine de la périnatalité, les personnes les plus visées 
sont les femmes monoparentales, les jeunes parents, les femmes noires, les femmes autochtones, les 
femmes racisées, celles à statut précaire et celles en situation de handicap. 

Ce profilage se fonde sur des préjugés et des stéréotypes. Cependant, on invoque des enjeux de sécu-
rité et de facteurs de risques pour le justifier, comme si le simple fait d’appartenir à certains groupes 
rendait ces personnes inaptes, voire dangereuses, pour leurs enfants. Par exemple, les personnes 
autochtones sont profilées à partir de leurs traits physiques ou de la présentation de leur carte 
d’« indien » inscrit. Certaines d’entre elles vont subir des tests sanguins sans leur consentement 
sous prétexte de dépister l’alcoolisme et la toxicomanie. Voici quelques exemples de profilage et de 
son impact sur les femmes et les familles :

Les personnes qui ont déjà vécu dans le système de protection de la jeunesse dans leur enfance 
peuvent être étiquetées avant même d’avoir reçu des services ou d’avoir été évaluées. Elles peuvent 
se faire retirer leur enfant sans évaluation et simplement sous prétexte de prévenir des risques 
présumés. Les intervenant·es mettent en place un plan d’intervention avec des attentes irréalistes 
étant donné le contexte socio-économique de la personne. Elles vont, par exemple, exiger que la 
personne (la mère, dans la majorité des cas) se trouve un travail ou poursuive des études si elle veut 
pouvoir ravoir son enfant et qu’elle n’ait plus aucun contact avec la personne de qui elle subit de la 
violence. Tout ça souvent sans lui offrir le soutien ou l’accompagnement nécessaire. Ce genre de cas 
sont souvent observés dans les communautés autochtones surtout dans les milieux plus petits où 
tout le monde se connaît.

Jusqu’au printemps 2023, une pratique inquiétante était celle des signalements à la naissance. 
Ils survenaient dans les trois premiers jours suivant la naissance. L’enfant était retiré d’emblée 
et l’évaluation avait lieu à postériori. Ces « alertes-bébés » ciblaient particulièrement les femmes 
autochtones et celles en situation de handicap. Au printemps 2023, une directive ministérielle du 
gouvernement du Québec abolissait les « alertes-bébés ». Il reste maintenant à voir comment cette 
interdiction se traduira réellement sur le terrain. 
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communauté, mais ne sont pas nécessairement dans le domaine de la gynécologie ou de l’obs-
tétrique. Ils comprennent la langue, comprennent les traditions. »

Qu’il s’agisse du manque d’adaptation culturelle, des barrières systémiques d’accès ou du profilage, 
des mesures d’inclusion, des formations, des espaces de soutien et de pratique réflexive pourraient 
faire une différence et améliorer significativement le système. Cependant, à cause du système ca-
pitaliste, ces mesures, ces formations et ces espaces réflexifs sont rarement une priorité; pire, les 
compressions budgétaires vont jusqu’à diminuer les possibilités pour les intervenant·es de perfec-
tionner leur compétence culturelle.

2 - pratiques intersectionnelles: déconstruire les sYstèmes d’oppression, 
porter une lutte pour toustes

a. renforcement des capacités de défense des droits des organismes 
communautaires

Comment les organismes en périnatalité peuvent-ils développer des plans d’action qui tiennent 
compte des multiples systèmes d’oppression ?

En renforçant leurs capacités à mener des luttes signifiantes pour toustes par les actions suivantes :
a) Documenter les pratiques oppressives, discriminatoires et violentes ;
b) Soutenir la prise de parole comme outil de changement social ;
c) Développer une posture d’allié·e et accompagner la prise de décision éclairée ;
d) Prendre en compte le caractère systémique des VOG ;
e) Revisiter les champs d’action de l’organisme.

Chacune de ces actions est détaillée ci-dessous.

a) documenter les pratiques oppressiVes, discriminatoires et Violentes
Afin de bien cerner le problème ainsi que construire et soutenir la mobilisation, il est important de 
documenter les pratiques oppressives, discriminatoires et violentes. Que ces pratiques touchent 
directement les membres ou qu’elles touchent des personnes qui ne fréquentent pas l’organisme, 
les documenter et les connaître est le premier pas pour les contester. Il s’agit de mettre en place un 
système qui permet de recueillir ces pratiques, de les identifier, de cerner les problèmes et de me-
surer l’ampleur de la situation sans avoir à attendre qu’une étude ou une enquête soit faite par une 
institution de santé ou par un ministère.

b) soutenir la prise de parole comme outil de changement social
La prise de parole est un outil puissant pour dénoncer les injustices et les violences subies. Lors 
des vagues de dénonciation des agressions sexuelles (#AgressionNonDenoncée et #MeToo) plusieurs 
femmes ont rapporté que se raconter et être entendues avait eu un effet bénéfique et réparateur. 
Les bienfaits ne sont pas seulement individuels. Au niveau collectif, cette prise de parole permet 
d’identifier les récurrences et donc, de mieux cerner les systèmes d’oppression à l’œuvre. Elle donne 
l’occasion de créer une communauté où les personnes qui ont vécu des situations similaires se re-
connaissent, savent qu’elles ne sont pas seules et peuvent reprendre du pouvoir sur leur vie (Mensah, 
2017).

b) barrières sYstémiques d’accès
Les barrières systémiques sont des politiques, des pratiques, des interventions qui créent des obs-
tacles d’accès aux soins et services pour certaines personnes. Ainsi, une personne nouvellement 
arrivée au Québec qui ne connaît ni le fonctionnement du système de santé (plutôt complexe), ni le 
français ou l’anglais sera confrontée à des barrières linguistiques. Elle aura du mal à obtenir, dans 
un délai raisonnable, les soins dont elle a besoin, si personne ne l’accompagne pour l’orienter ou 
traduire ses interactions avec le personnel soignant. 

De plus, le système de santé est organisé comme si tout le monde avait une carte de la Régie de l’as-
surance maladie du Québec (RAMQ). Cela exclut d’emblée les personnes avec un statut migratoire 
précaire (travailleur·ses temporaires, domestiques ou agricoles, étudiantes étrangères, personnes 
en attente de statut, etc.) Ces personnes vont faire face à des barrières administratives parce qu’elles 
n’ont pas de carte de RAMQ. De plus, il leur manque souvent les bonnes informations concernant 
les coûts. Elles n’ont pas accès aux fonds nécessaires pour couvrir les frais. Elles ne connaissent pas 
leurs droits et se font souvent accuser, à tort, de faire du tourisme médical, ce qui les stigmatise et 
les isole.

Des personnes en situation de handicap ne vont pas avoir accès à certains services ou à certains 
lieux (dont les maisons de naissance) parce que ceux-ci sont désuets et n’ont pas les accommoda-
tions en termes d’accessibilité physique (rampes, ascenseurs, toilettes adaptées, etc). La majorité 
des personnes vivant sous le seuil de la pauvreté n’auront pas accès à des services offerts comme 
complément aux soins conventionnels et médicalisés en périnatalité à cause de leurs coûts trop éle-
vés (accompagnement à la naissance, ostéopathie, acupuncture, etc.). Il est à noter que ces services 
ne sont pas un luxe, mais bien des soins complémentaires qui favorisent le bon déroulement de 
l’expérience périnatale.

Ces barrières ont pour effet de priver un trop grand nombre de personnes des soins adéquats et 
adaptés à leur réalité.

c) manque d’adaptation culturelle des soins et serVices
Lorsqu’on parle de manque d’adaptation culturelle, on parle du fait que les savoirs traditionnels, 
les rites, les traditions, le régime alimentaire, etc., ne sont pas pris en considération dans le plan de 
traitement et le suivi médical d’une personne. Au contraire, on impose une vision, des pratiques 
occidentales et normatives sans égard au parcours de vie de la personne. Les pratiques culturelles 
ne semblent pas avoir une grande valeur pour les gestionnaires ni pour certain·es intervenant·es. 
Une approche globale de la santé, quant à elle, accorde une importance particulière aux pratiques 
culturelles, ce qui permet aux personnes qui requièrent un soin de santé de se sentir écoutées et 
d’être plus à l’aise de mettre de l’avant leurs besoins, même quand ceux-ci ne sont pas concordants 
avec les pratiques du système de santé. 

Une membre du CCI donne un exemple :
« Les soins de santé ne sont pas adaptés culturellement. Un exemple : pour les communau-
tés vietnamiennes, il y a des rites et des traditions autour de la naissance. Bien souvent, les 
médecins ou les professionnel·les de la santé qui ne connaissent pas cette culture vont, par 
exemple, proposer ou forcer les personnes à manger des aliments ou à dire des choses qu’elles 
ne devraient pas. Ce qui fait en sorte que des personnes vietnamiennes ne vont même pas aller 
faire des suivis. C’est une forme de colonisation par rapport aux savoirs et aux adaptations 
traditionnelles. Les personnes vont faire les suivis avec des personnes qui font partie de leur 
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d) prendre en compte le caractère sYstémique des Vog
Il s’agit de garder à l’esprit que les violences subies sont le résultat d’un système et même d’un en-
semble de systèmes imbriqués les un·es aux autres. Comme exposé dans la section précédente de 
ce document (IV-1-A à J), les systèmes à l’œuvre s’actualisent sur plusieurs fronts. En tenir compte 
empêche d’isoler les personnes dans des interprétations individualisantes et culpabilisantes.

e) reVisiter les champs d’action des organismes communautaires en périnatalité
Afin de se placer en allié·e et de développer des plans d’action qui tiennent compte des systèmes 
d’oppression, les organismes devraient agir dans plusieurs domaines et sur plusieurs fronts :
• Visibiliser les oppressions en faisant connaître les différentes expériences vécues ;
• Informer les personnes sur leurs droits et leurs recours face à la discrimination et à la violence ;
• Dénoncer dans l’espace public les pratiques oppressives, discriminatoires et violentes ;
• Accompagner dans leurs démarches les personnes qui le souhaitent (Tran et Salazar, 2022) ;
• Défendre les personnes face aux institutions et aux gouvernements.

3 - recommandations au sYstème de santé et de serVices sociaux

Parmi les multiples réflexions, propositions et revendications ressorties pendant la démarche « Pour 
un mouvement féministe en périnatalité renforcé et intersectionnel », trois axes se distinguent par 
leur caractère structurant à l’échelle du système de santé et de services sociaux :

A - Améliorer l’accès à la pratique sage-femme ; 
B - Renforcer la compétence culturelle des intervenant·es ; 
C - Renforcer la compétence culturelle des institutions.

Chacun de ces axes est détaillé ci-après.

a. améliorer l’accès à la pratique sage-femme 
Dans plusieurs régions du Québec, des familles réclament l’ouverture de maisons de naissance. Vingt-
cinq ans après la légalisation de la pratique, il serait plus que temps d’honorer les promesses des gou-
vernements provinciaux successifs et d’engager les fonds nécessaires à l’ouverture de ces maisons.

Historiquement, dans différentes cultures autochtones, les femmes accouchaient avec des sages-
femmes et dans leur communauté. Il est difficile de comprendre pourquoi cela n’est plus possible 
en 2024. Il est recommandé de favoriser l’accès à la pratique sage-femme dans les communautés au-
tochtones et de former des sages-femmes autochtones qui pourront pratiquer dans leurs propres 
communautés

Par ailleurs, les grossesses des personnes en situation de handicap sont souvent classées arbitraire-
ment comme étant à risque. Cela empêche ces personnes d’avoir accès à la pratique sage-femme. 
Pourtant, cette pratique fondée sur la physiologie et l’accompagnement personnalisé serait d’autant 
plus pertinente pour ces personnes. Un travail est donc nécessaire pour explorer la manière dont cet 
accès pourrait être permis. Une membre du CCI suggère que la pratique sage-femme en milieu hospi-
talier serait une très bonne option pour les personnes en situation de handicap :

« Nouvelle maternité à l’Hôtel-Dieu qui va avoir deux chambres pour les sages-femmes. Est-ce 
qu’il serait possible pour des femmes en situation de handicap d’accoucher avec une sage-femme 
en milieu hospitalier ? Ça pourrait être un premier pas pour calmer les inquiétudes. »

Il apparaît important de diversifier les moyens de prise de parole et les témoignages. Ils peuvent 
être écrits, oraux, artistiques ou issus de la recherche scientifique et être diffusés dans des cercles 
de parole ou dans la sphère publique et les médias. La démarche d’Intelligences citoyennes de Majo 
Hansotte (2005), et adaptée par le RNR aux enjeux de la périnatalité (RNR, 2012), propose de multiples 
pistes pour soutenir ce travail de récit du tort subi et de réclamation de changement. Le Mouvement 
pour l’autonomie dans l’enfantement (MAE et anciennement le Groupe MAMAN) publie le MZine 
afin de faire connaître les expériences d’accouchements respectés et transformer la culture de peur 
qui sévit autour de la naissance.

Le soutien implique d’accompagner les personnes avant, pendant et après leur prise de parole afin 
de les appuyer également face aux conséquences affectives, sociales et politiques que leurs déclara-
tions ou leur propos pourraient avoir (Mensah, 2017).

c) déVelopper une posture d’allié·e et accompagner des décisions éclairées
La posture d’allié·e réfère à un ensemble de pratiques et de réflexions fondées sur la solidarité et sur 
l’idée que la personne qui vit un problème donné est la mieux placée pour en parler, l’analyser et 
y chercher des solutions. Dans la première partie de ce document, on retrouve un ensemble d’élé-
ments qui permettent à un individu et à un organisme de développer une telle posture : s’informer 
et se former, rester dans la curiosité et l’ouverture, développer sa réflexivité, dénoncer les oppres-
sions, centrer les marges, créer des ponts, garder l’anti-oppression dans la ligne de mire, etc. 

À un niveau individuel et dans un processus d’accompagnement, il est important de fournir à une 
personne les informations qui lui permettront de prendre une décision éclairée. Elle le fera à par-
tir de ses connaissances, ses valeurs, mais également des informations et des explications qui lui 
sont données. On peut aussi l’accompagner à trouver des compromis ou des scénarios qui tiennent 
compte de ses valeurs et des nouvelles informations qui sont apportées. Selon l’organisme la CORPS 
féministe, une décision ou un choix éclairé se caractérise par :
• L’accès à de l’information indépendante et scientifiquement et médicalement juste ; 
• L’accès à de l’information sur les impacts et effets secondaires des technologies et méthodes bio-

médicales (y compris les produits pharmaceutiques) ;
• L’accès à de l’information sur les alternatives aux technologies, méthodes ou dispositifs biomé-

dicaux ; 
• L’accès aux expériences vécues et aux pratiques valorisées dans sa communauté ou dans la 

population. 

La notion de choix dans la santé sexuelle et reproductive a été associée à une approche individua-
liste et consumériste. Aux États-Unis, le mouvement pro-choix (c’est-à-dire en faveur de l’accessi-
bilité à l’avortement) a été critiqué, parce qu’il fait abstraction des conditions socio-économiques et 
matérielles sur lesquelles reposent la possibilité de faire un choix. Dans l’optique de tenir compte 
des déterminants sociaux de la santé et des conditions de vie, il apparaît nécessaire de considérer 
que pour prendre une décision éclairée, une personne doit aussi avoir accès aux ressources (so-
ciales, économiques, matérielles, etc.) pour faire de réels choix.

À un niveau collectif, en tant qu’allié·e, il est important de ne pas prendre le contrôle des actions 
ou des démarches, mais plutôt de se placer en solidarité de ce que des personnes marginalisées et 
opprimées souhaitent mettre en œuvre. Centrer les marges, créer des ponts avec des organismes 
« par et pour » ou de défense des droits des personnes les plus marginalisées permet d’orienter sa 
boussole de justice sociale vers les actions les plus significatives pour les personnes premièrement 
concernées.
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b. renforcer les compétences culturelles des interVenant·es
Le renforcement des compétences culturelles des intervenant·es et des professionnel·les passe assuré-
ment par une démarche individuelle comme celle décrite dans la section « III-2-A, Tout commence à un 
niveau individuel ». De plus, il faudrait cibler les écoles et les personnes qui offrent des formations en 
périnatalité (ex. : formation des médecins, des sages-femmes, des infirmières et des accompagnant·es 
à la naissance). La formation des intervenant·es et des professionnel·les (durant leur scolarité ou sous 
forme de formation continue) doit être bonifiée significativement par les contenus suivants :

a) Formation à l’approche globale et Two-eyes seeing  (lunettes à double perspective) ;
b) Formation en sécurisation culturelle ;
c) Formation en compétence culturelle ;
d) Formation sur les situations de handicap et les approches anticapacitistes ;
e) Bonification de la formation sage-femme.

Chacun de ces éléments est détaillé ci-dessous.

a) formation à l’approche globale et  two-eYes seeing 
L’approche globale (ou holistique) réfère au fait d’approcher la santé et le bien-être comme un 
tout et non pas de façon compartimentée. Elle implique de tenir compte de plusieurs dimensions : 
physique, psychologique, spirituelle, sociale et environnementale. Les Premières Nations réfèrent 
à l’approche globale et proposent une Roue de la médecine qui tient compte des dimensions phy-
sique, mentale, émotionnelle et spirituelle. 

Dans une approche globale, il s’agit également de tenir compte des différentes formes de savoirs qui 
coexistent dans la société en général et pour une personne en particulier : 
• Savoirs scientifiques : issus des sciences sociales et des sciences de la santé et élaborés de façon 

indépendante des intérêts financiers (des compagnies pharmaceutiques et autres industries 
dans le domaine de la santé) ;

• Savoirs expérientiels : issus des vécus des personnes premièrement concernées par les discrimi-
nations et les violences et qui vivent l’impact de l’intersection de plusieurs systèmes d’oppres-
sion ;

• Savoirs critiques : issus des organismes de défense des droits des femmes, des personnes non 
binaires et des hommes trans et des personnes issues des communautés les plus marginalisées.

La combinaison des savoirs expérientiels, des savoirs scientifiques indépendants et des savoirs cri-
tiques et féministes participe à soutenir les personnes dans une prise de décision éclairée (Voir sec-
tion sur l’accompagnement à la prise de décision éclairée, à la page 42). 

Les savoirs traditionnels sont également à prendre en considération. Certains savoirs tradition-
nels peuvent être désuets et inutiles, car erronés. Cependant, il y en a  qui ont été injustement dis-
crédités et éliminés. Cela se vérifie surtout pour les savoirs traditionnels autochtones ou issus de 
cultures non occidentales, car la colonisation et l’hégémonie de l’occident ont contribué à effacer 
des connaissances qui, pourtant, avaient des fondements pertinents et des impacts bénéfiques. La 
Nation Micmaq propose la notion de  Two-Eyes Seeing  (lunettes à double perspective) pour inviter 
à tenir compte à la fois de la science et du sacré. Dans une démarche de guérison culturelle et de 
reprise de pouvoir, certain·es membres des Premières Nations s’engagent dans la résurgence des sa-
voirs traditionnels. Le  Two-Eyes Seeing  consiste à garder un œil sur le passé pour retrouver la vision 
du monde, les croyances et les pratiques traditionnelles, et un œil sur le présent pour tenir compte 
des connaissances et des enjeux actuels. 

Certes, la science occidentale détient une partie de la vérité. Cependant, il est important de s’ouvrir 
aux connaissances développées par d’autres cultures en matière de santé et de bien-être. En plus 
des connaissances traditionnelles autochtones, pensons par exemple à la médecine ayurvédique, à 
la médecine chinoise et à l’acupuncture.

b) formation en sécurisation culturelle
Le ministère de la santé et des services sociaux (MSSS) propose une formation en ligne sur la sé-
curisation culturelle. Développée en collaboration avec des membres des Premières Nations, cette 
formation constitue une introduction valide et nécessaire. Cependant, elle est loin d’être suffisante. 
Les intervenant·es et les professionnel·les ont la responsabilité de fournir des soins et des services 
qui permettent aux personnes autochtones de se sentir en sécurité dans le système de santé. 

Soulignons que le fait d’avoir suivi une formation (ou même plusieurs) ne dispense pas les interve-
nant·es de rester à l’écoute de chaque personne, de ses besoins spécifiques et de ses valeurs.

Quand on se prend pour un ou une sauveuse, on risque facilement de tomber dans un rôle de 
persécuteur.

La notion de sécurisation culturelle va de pair avec une posture d’humilité culturelle de la 
part des intervenant·es. Sans cette humilité, on risque de tomber dans une posture de sauveur 
ou de sauveuse dans laquelle on pense savoir mieux que la personne elle-même ce dont elle a 
besoin.
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c) formation en compétence culturelle
Le terme de « sécurisation culturelle » est celui privilégié par les Inuit et les Premières Nations. La 
« compétence culturelle » est, quant à elle, une notion plus large et englobante. À un niveau sé-
mantique, le terme « sécurisation » laisse entendre que les personnes ont besoin d’être rassurées, 
comme si elles portaient la responsabilité de ne pas se sentir en sécurité. Par comparaison, le terme 
« compétence » ramène la responsabilité sur les institutions de santé et les intervenant·es suivre des 
formations et des outils pour être plus compétent·es. 
La compétence culturelle implique le décentrement, c’est-à-dire avoir conscience que sa vision 
du monde est partielle et située, et qu’il existe d’autres façons de voir et de comprendre le monde, 
d’autres valeurs et d’autres besoins prioritaires. Les intervenant·es doivent être formé·es afin de 
comprendre que les personnes concernées sont les mieux placées pour identifier leurs besoins. Le 
rôle des intervenant·es est de les accompagner à prendre des décisions éclairées, puis de réaliser les 
soins et les services dans le respect de ces décisions éclairées. 

Il s’agit également d’inclure dans les formations des intervenant·es un historique des relations iné-
galitaires et oppressives entre les divers groupes sociaux (rapports de pouvoirs sociohistorique-
ment inégaux : colonialisme, esclavage, racisme, etc.) et des témoignages des oppressions et des 
vécus discriminatoires. Ces éléments permettront le développement d’une posture de défense de 
droits (« advocacy ») qui augmentera la capacité des intervenant·es à assurer un espace inclusif et 
respectueux.

Enfin, encore plus que des connaissances, les formations des intervenant·es doivent les amener à 
développer une pratique réflexive, une communication non violente ainsi qu’une posture de curio-
sité et d’ouverture face à la variabilité (individuelle et culturelle) des expériences périnatales. Cela 
offrira des outils afin que les intervenant·es continuent d’apprendre et de développer leur compé-
tence culturelle dans leur milieu professionnel. Une fois sur le terrain, l’intervenant·e disposera de 
ce savoir-être respectueux. Par exemple, iel saura qu’il est important de demander aux personnes 
comment elles souhaitent être désignées, par quel nom et par quel pronom sans présumer de son 
genre à partir de stéréotypes ou de préjugés.

d) formation sur les situations de handicap et les approches anticapacitistes
Les intervenant·es et en particulier les infirmières doivent être formé·es par rapport aux handicaps 
moteur, au capacitisme et aux capacités des personnes en situation de handicap à accoucher. Leur 
formation doit inclure des connaissances sur les corps et les réalités des personnes en situation de 
handicap moteur dans la période périnatale. De plus, auprès de ces personnes, comme auprès des 
autres, il est important de valider le consentement avant de poser un geste médical ou une inter-
vention. Il vaut mieux partir du principe que la personne n’est pas à l’aise devant cette action plutôt 
que l’inverse. 

Une membre du CCI partage un exemple de réussite de formation des intervenant·es à propos du 
handicap. Les personnes en situation de handicap ont un accès privilégié aux programmes des 
Services intégrés en périnatalité et pour la petite enfance (SIPPE). Les intervenant·es y sont bienveil-
lant·es et protecteurices envers les familles vivant avec un handicap et semblent avoir déconstruit 
bien des préjugés face à leur réalité. Il serait pertinent de reproduire les aspects de leur formation à 
une plus grande échelle dans le système de santé et de services sociaux. 

e) bonification de la formation sage-femme
• Lever les barrières linguistiques pour la formation ; 
• Offrir la formation sage-femme en anglais ;
• Favoriser la reconnaissance des sages-femmes formé·es en Ontario (en anglais) ;
• Favoriser l’accès à la formation sage-femme pour les personnes issues des communautés les plus 

marginalisées ;
• Donner de meilleures conditions d’études pour les sages-femmes ; 
• Payer les stages des sages-femmes.

c. renforcer les compétences culturelles des institutions
L’enquête La formation interculturelle dans le réseau de la santé et des services sociaux, constats et pistes 
d’actions (INSPQ, 2015) met en évidence que la compétence des intervenant·es et des professionnel·les 
n’est pas suffisante pour créer des environnements sécuritaires et des soins et services de qualité. 
Le personnel d’accueil et les gestionnaires doivent également être formé·es. En outre, l’organisation 
des soins et des services doit être pensée et planifiée en tenant compte de : 

a) Adopter et appliquer le principe de Jordan et le principe de Joyce ;
b) Soutenir une approche globale et personnalisée ;
c) Soutenir l’adaptation culturelle des soins ;
d) Favoriser la pratique de l’accompagnement.

Chacune de ces actions est détaillée ci-après.

a) adopter et appliquer le principe de jordan et le principe de joYce
 » principe de jordan

Le principe de Jordan vise à permettre à tous les enfants des Premières Nations d’avoir accès aux ser-
vices et mesures de soutien nécessaires au moment où ils en ont besoin. Ce principe a été nommé en 
mémoire de Jordan River Anderson, un jeune garçon de la Nation Cri Norway House au Manitoba. 
À l’âge de 5 ans, Jordan est mort à l’hôpital alors que les gouvernements provincial et fédéral ne par-
venaient pas à s’entendre sur qui était financièrement responsable de ses soins à domicile. Selon ce 
principe, le premier palier gouvernemental en contact avec l’enfant doit assumer les frais et porter 
par la suite la réclamation à un autre palier s’il le juge pertinent. 

 » principe de joYce
Le Principe de Joyce (Bureau du principe de Joyce, 2020) vise à garantir à tous et toutes les Autochtones 
un droit d’accès équitable, sans aucune discrimination, à tous les services sociaux et de santé, ainsi 
que le droit de jouir du meilleur état possible de santé physique, mentale, émotionnelle et spiri-
tuelle. Il requiert obligatoirement la reconnaissance et le respect des savoirs et connaissances tra-
ditionnelles des autochtones en matière de santé. En soi, le Principe de Joyce s’inspire de la décla-
ration des Nations Unies sur les droits des peuples autochtones (2007), Article 24, qui se lit comme suit :

« 1. Les peuples autochtones ont droit à leur pharmacopée traditionnelle et ils ont le droit de 
conserver leurs pratiques médicales, notamment de préserver leurs plantes médicinales, ani-
maux et minéraux d’intérêt vital. Les Autochtones ont aussi le droit d’avoir accès, sans aucune 
discrimination, à tous les services sociaux et de santé.

2. Les Autochtones ont le droit, en toute égalité, de jouir du meilleur état possible de santé phy-
sique et mentale. Les États prennent les mesures nécessaires en vue d’assurer progressivement 
la pleine réalisation de ce droit. »
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b) soutenir une approche globale et personnalisée
La marchandisation de la santé, la médicalisation, l’hypertechnologisation et l’industrialisation du 
système de santé favorisent les considérations financières au détriment de la santé et du bien-être 
des personnes. Un système de santé à échelle humaine s’inspire plus de l’artisanat que de l’industrie.

Un·e participant·e du Forum « Disparités et périnatalité, oser se rassembler pour tisser des liens » 
(30-31 mars 2023) souligne :

« Il faut un système qui considère davantage le caractère unique et individuel de chaque 
femme. Nous n’avons pas besoin de classifier et de catégoriser à tout coup. Nous devons appor-
ter un changement de conscience et permettre aux femmes d’être vulnérables. »

L’approche développée par la pratique sage-femme au Québec a fait ses preuves pour réduire les in-
terventions et les complications et renforcer le sentiment de sécurité de la personne qui accouche. 
Cette approche se fonde sur un ratio d’un·e interventant·e pour un.e parturient·e (ratio 1/1) et par 
la continuité dans le suivi prénatal et postnatal. Elle considère la grossesse et la naissance de façon 
globale (ou holistique), c’est-à-dire qu’elle tient compte des dimensions physiques, psychologiques, 
spirituelles, sociales, économiques et environnementales. Ces éléments d’approche peuvent être 
intégrés dans la pratique des intervenant·es de la santé qui ne sont pas sage-femme : médecins, in-
firmières, thérapeutes, travailleurs et travailleuses sociales, etc.

 » déconstruire les silos
Afin de favoriser une approche holistique, il est nécessaire de déconstruire les silos entre les ser-
vices et les spécialités, en encourageant la collaboration entre les professionnel·les et en soutenant 
le développement d’équipes multidisciplinaires. Dans des situations de crise, comme durant la crise 
sanitaire de la COVID19, le système de santé a trouvé des avenues créatives réalisées, entre autres, à 
l’aide d’équipes multidisciplinaires et plus flexibles.

 » réViser et assouplir les règles et les protocoles dans une optique d’inclusion
Les règles et les protocoles doivent être révisés et rendus plus flexibles. Leur application doit se 
moduler pour tenir compte des différences entre les personnes et l’adaptation à leur réalité. Par 
exemple, il est obligatoire d’avoir un siège de voiture pour bébé pour quitter l’hôpital alors que cer-
taines personnes n’en ont pas et n’utilisent pas de voiture. Serait-ce envisageable de penser au prêt 
de siège de voiture pour quitter l’hôpital de façon sécuritaire sans exiger des achats inutiles ? 

 » soutenir la pratique réflexiVe des professionnel·les
Pour offrir des soins plus personnalisés et adaptés à la réalité de chacun·e, les professionnel·les ont 
besoin de temps et de soutien. Les rythmes de travail effréné, les services en sous-effectif et la sur-
charge de travail sont nocifs pour les bénéficiaires du système de santé autant que pour le personnel 
soignant. Plusieurs éléments peuvent être envisagés : 
• Établir ou renforcer les communautés de pratique ;
• Établir ou renforcer des réseaux d’entraide : des intervenant·es sensibilisé·es aux VOG peuvent 

favoriser le développement de cette sensibilité chez leurs collègues ;
• Encourager la pratique réflexive (ex. : dans une autoévaluation, avec des moments réservés à la 

formation continue, etc.) ;
• Offrir l’accès à la thérapie et à un soutien psychosocial pour remédier au syndrome vicariant et 

aux traumatismes vécus quand on témoigne de VOG ;
• Intégrer un·e travailleur·euse social·e dans les maisons de naissance.

c) soutenir l’adaptation culturelle des soins
 » traduction et interprétariat

Il existe déjà des mécanismes de traduction et d’interprétariat dans le système de santé et de services 
sociaux. Malheureusement, le rythme de travail effréné empêche trop souvent d’y avoir recours. 
De plus, si on souhaite un·e interprète, il faut planifier d’avance l’accès à ce service et cela n’est pas 
toujours possible. Serait-il envisageable de mettre sur pied un système centralisé d’interprétariat 
à distance ? En outre, il serait pertinent d’assurer l’accès à des services d’interprétation spécialisés 
dans le domaine périnatal.

 » reconnaître et intégrer les savoir-faire traditionnels
Le Principe de Joyce met de l’avant l’importance de reconnaître les savoir-faire autochtones tra-
ditionnels. Cela est important afin que les autochtones puissent jouir du meilleur état de santé 
possible. Il en va de même des personnes immigrantes ou de toute personne dont les valeurs et la 
vision du monde ne sont pas les mêmes que celles reconduites par le système de santé. Il s’agit donc 
de mettre en place les conditions qui autorisent les intervenant·es à chercher avec les personnes 
concernées des moyens pour inclure leurs croyances et leurs traditions dans leur suivi de grossesse 
et leur accouchement. 

 » appliquer l’approche a.s.K.e.d. dans l’administration des soins de santé
D’après Santé Canada et le Consortium national de formation en santé (CNFS, 2017), « selon le mo-
dèle de Campinha-Bacote, le développement des compétences culturelles dans l’administration des 
soins de santé est un processus évolutif qui inclut cinq aspects [rassemblés sous l’acronyme ASKED]. 
L’administration et l’organisation des soins et des services doivent fournir les conditions de travail, 
le temps et l’espace qui permettent aux intervenant·es et aux professionnel·les de développer ces 
compétences :
 

• A (Awarness = Prise de conscience) : La prise de conscience est un processus cognitif par le-
quel un·e intervenant.e ou un.e professionnel·le de la santé devient sensible aux valeurs, 
aux croyances et aux pratiques des différentes cultures. Elle permet d’évaluer les aprioris 
culturels, d’éviter les stéréotypes et les préjugés et de reconnaître toute forme de racisme 
dans l’offre de soins. À cette étape, l’intervenant·e évalue également en profondeur sa propre 
culture, c’est-à-dire ses valeurs, ses croyances et ses attitudes. 

• S (Skills = Habiletés culturelles) : Les habiletés culturelles réfèrent aux habiletés d’un·e inter-
venant·e à recueillir des informations auprès des patient·es, à évaluer et à intervenir de façon 
efficace tout en respectant les besoins culturels particuliers et uniques de chaque personne.

• K (Knowledge = Connaissances culturelles) : Les connaissances culturelles réfèrent à l’en-
semble des connaissances à acquérir à propos de l’impact des déterminants sociaux sur la 
santé et de la multiplicité des visions du monde dans différentes cultures. Elles font partie 
du processus par lequel un·e intervenant·e s’engage à mieux comprendre les différences ra-
ciales, ethniques, biologiques et sociologiques qui ont un impact sur les disparités présentes 
dans les soins de santé. 

• E (Encounters = Rencontres interculturelles) : Les rencontres interculturelles réfèrent au pro-
cessus par lequel un·e intervenant·e tend à s’engager dans des interactions culturelles avec 
des personnes en dehors de sa culture d’appartenance. Il ou elle crée des occasions pour va-
lider sa compréhension des valeurs et des croyances des gens de cultures différentes afin de 
déconstruire les préjugés et les stéréotypes. 

• D (Desire = Humilité culturelle) : L’humilité culturelle réfère à la posture de curiosité et d’hu-
milité culturelle à adopter afin de demeurer consciemment en apprentissage face à l’adap-
tation culturelle des soins. Ce désir de vouloir mieux répondre aux besoins des patient·es 
ne s’enseigne pas. Il provient de l’intérieur de soi et permet à l’intervenant·e de découvrir la 
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manière dont pensent des personnes issues d’autres cultures et l’impact que cela peut avoir 
sur la santé. Ce désir se retrouve au centre de l’acquisition et de la mise en pratique des com-
pétences culturelles. »

d) favoriser la pratique de l’accompagnement
L’accompagnement par des personnes culturellement compétentes peut compenser en partie le 
manque de compétence culturelle de l’institution et du personnel soignant. Ces personnes pour-
raient traduire et orienter les personnes dans le système de santé. Pour cela, les institutions de san-
té devraient non seulement autoriser l’accompagnement, mais le favoriser. Elles pourraient, par 
exemple, mettre en place :

• Un·e accompagnant·e attribué·e gratuitement à toute personne qui en a besoin ou qui en fait la 
demande ; 

• Un réseau de pair·es aidant·es avec un accompagnement personnalisé (selon les besoins de la 
personne) ; 

• Une ligne téléphonique de soutien qui permettrait le soutien à distance et favoriserait le soutien 
émotionnel des parents.

Plus globalement, le système de santé et de services sociaux devrait soutenir la pratique de l’accom-
pagnement par des personnes culturellement compétentes en finançant la formation aux futur·es 
accompagnant·es afin qu’elle soit offerte gratuitement, puis rémunérer les accompagnements qui 
s’en suivront.

Ultimement, ces mesures de renforcement des compétences culturelles des institutions reposent 
sur les gestionnaires du système de santé. Il reste qu’au-delà de leur volonté à mettre en place ces 
conditions, il s’agit aussi d’attribuer des budgets et de fixer des orientations ministérielles et gou-
vernementales qui priorisent de telles mesures.
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Le projet « Pour un mouvement féministe en périnatalité renforcé et intersectionnel » a permis de 
distinguer deux grands domaines clés pour l’atteinte des objectifs de dénonciation et de lutte contre 
les multiples formes d’oppression subies dans un contexte obstétrical par les femmes, les personnes 
non binaires et les hommes trans. Afin de favoriser l’adoption de cette posture intersectionnelle 
et anti-oppressive dans l’ensemble des analyses et des pratiques du RNR, il est nécessaire de tenir 
compte à la fois de l’intersectionnalité politique et de l’intersectionnalité structurelle.

Au niveau de l’intersectionnalité politique, il s’agit principalement de « centrer les marges », c’est-
à-dire de ramener au cœur de la définition des enjeux, des actions et des revendications du RNR, les 
expériences vécues par les personnes les plus marginalisées ainsi que leurs préoccupations, leurs 
analyses et leur priorisation des actions. Le travail consiste surtout à soutenir les groupes membres 
dans le développement de leur réflexivité et de leur capacité à déconstruire les pratiques oppres-
sives dans leur propre organisme.

Pour ce qui est de l’intersectionnalité structurelle, le projet a permis de dégager deux recommanda-
tions pour le système de santé et de services sociaux :

1) Améliorer l’accès à la pratique sage-femme ; 
2) Renforcer les compétences culturelles des intervenant·es et des institutions. 

Le projet a également fait ressortir plusieurs revendications et propositions de projets novateurs 
(voir Annexe 1).

En somme, il s’agit d’adopter une vision globale et de tenir compte des impacts des systèmes d’op-
pression sur l’expérience d’enfantement : les VOG résultent de mécanismes imbriqués issus du 
capitalisme, du capacitisme, du colonialisme, du racisme, du patriarcat et de l’hétéro-cis-sexisme. 
Entrer en action de façon intersectionnelle et anti-oppressive ne peut se faire sans un renforcement 
de l’intersectionnalité politique du regroupement et le développement de collaborations régulières 
et durables avec des organismes « par et pour » les personnes les plus marginalisées. 
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Le projet « Pour un mouvement féministe en périnatalité renforcé et intersectionnel » a offert plu-
sieurs occasions de lancer des propositions de revendications, d’actions et de projets novateurs. Le 
format synthétique sous lequel ces idées sont énoncées ci-dessous ne rend pas honneur à la richesse 
du processus qui les a fait émerger. Chacune de ces idées mériterait d’être développée et articulée 
spécifiquement, car elles émanent des connaissances, des constats et des réflexions collectives qui 
ont jalonné le projet.

a. reVendications
a) couVerture médicale publique pour toustes indépendamment du statut 
migratoire

Selon l’Organisation mondiale de la santé, une couverture sanitaire universelle implique que toute 
personne peut avoir accès aux services de santé dont elle a besoin, où et quand elle en a besoin sans 
être confrontée à des enjeux financiers. Au Québec, les personnes migrantes à statut précaire n’ont 
accès ni à la Régie de l’assurance maladie du Québec (RAMQ) ni au Programme fédéral de santé 
intérimaire (PFSI). L’organisme Médecins du Monde a porté une campagne pour l’admissibilité à 
la RAMQ pour les enfants de 0-5 ans dont les parents ont un statut migratoire précaire. Le projet 
de loi 83 a attribué cet accès à ces enfants. Cela constitue un pas dans la bonne direction. À quand 
l’admissibilité de toutes les personnes résidant sur le territoire du Québec indépendamment de 
leur statut migratoire ?

b) améliorer les conditions de grossesse et d’accouchement pour les femmes 
incarcérées

En multipliant les initiatives comme :
• Le CFAD (Continuité Famille Auprès des Détenues, une liberté retrouvée) fondé en 1985 est un 

organisme communautaire qui vient en aide aux femmes judiciarisées et à leurs proches. Les 
objectifs sont de faciliter la réinsertion sociale, briser l’isolement, maintenir le lien mère-enfant 
et favoriser les liens avec les proches.

• Depuis 2016, le programme mère-enfant est mis en place à l’établissement Leclerc. Des unités 
permettent aux femmes de vivre un séjour avec leur(s) enfant(s), les fins de semaine, accom-
pagnées par une intervenante CFAD. Il y a aussi des visites supervisées en tout temps dans une 
unité Mère-Enfant qui favorisent le maintien du contact ou la reprise du contact.

• Les femmes enceintes sont prises en charge en prison et ont un accompagnement médical et une 
diète appropriée à leur condition. Il y a des infirmières à temps plein. Elles ont un suivi de gros-
sesse à la prison. Il y a un bon partenariat avec la Cité de la santé. Un médecin et un psychiatre 
viennent une fois par mois à la prison.

c) mettre sur pied des cliniques spécialisées
En attendant que le système au complet change, il serait bénéfique de mettre sur pied des cliniques 
spécialisées. Par exemple, une nouvelle clinique est en cours de développement au CHUM pour les 
personnes enceintes en situation de handicap. Cette clinique offrira l’avantage de ne pas proposer 
aux personnes en situation de handicap un suivi de grossesse qui se déploie exclusivement dans le 
cadre d’un suivi de grossesse à risque et s’engage à maintenir un accompagnement bienveillant.

annexe 1 – reVendications et propositions
de projets novateurs

d) déconstruire le classicisme et la hiérarchie du personnel soignant
Reconsidérer la position que les médecins ont dans la société en comprenant les systèmes qui les 
placent dans cette position. En diminuant le salaire des médecins et en enrayant les disparités entre 
les plus riches et les professionnel·les de la santé, ces derniers pourront travailler sans être dans une 
constante précarité.  

e) améliorer le financement du sYstème de santé
Au lieu de miser en priorité sur les technologies d’imagerie médicale, les tests de dépistage et la 
rémunération des médecins spécialistes, orienter les budgets du système de santé davantage vers :
• L’embauche de personnel soignant ;
• La rémunération et les conditions de travail décentes des intervenant·es de tous les paliers. Cela 

permettrait d’avoir des employé·es qui ont plus de temps et qui seraient davantage teinté·es 
d’humanité ;

• La prévention dans le sens réel du terme de prévenir les problèmes de santé et non pas unique-
ment dans le sens de faire des tests de dépistage (qui représentent une occasion supplémentaire 
de verser de l’argent aux compagnies pharmaceutiques). Cette prévention inclurait la prise en 
compte des déterminants sociaux de la santé (logement, alimentation, etc.). Un dollar investi en 
prévention représente sept dollars économisés sur le curatif. 

• Des services spécialisés en périnatalité, des services de relevailles, des services avant et après la 
grossesse, autant pour l’enfant que pour la personne enceinte.

f) financer davantage le communautaire et l’accompagnement
• Financer davantage le communautaire (organisme « par et pour ») afin de développer la pra-

tique de l’accompagnement « par et pour » des personnes qui comprennent et vivent la situation 
pour aider d’autres. Cela améliorera la sécurisation culturelle dans les services. 

• Ajouter du financement pour ouvrir davantage d’organismes d’accompagnement « par et pour ».
• Offrir de meilleurs financements dans les groupes communautaires en périnatalité pour éviter 

que les groupes pallient aux manquements du système de santé.
• Donner plus de moyens financiers pour les organismes et les personnes aidantes.

g) renforcer l’accès aux serVices juridiques
Le renforcement de l’accès aux services juridiques pourrait passer par l’augmentation de l’accessi-
bilité aux services juridiques pour personnes en précarité et l’accessibilité aux plaintes. Que toustes 
aient accès à un accompagnement durant la plainte et que le processus ne soit pas si ardu et long. Le 
personnel soignant ne sait même pas nécessairement ce qui n’est pas adéquat dans leurs actions. Il 
est donc important de les conscientiser.

b. propositions de projets novateurs
a) fourgonnette ou caravane de serVices ambulants

Afin de pallier au manque de services en région et d’augmenter l’accessibilité des services pour les 
populations urbaines enclavées dans des déserts de services : développer des services ambulatoires. 
Cela pourrait prendre par exemple la forme d’une caravane ou d’une fourgonnette qui se déplace 
avec des intervenant·es de tous types (sage-femme, intervenant·es psychosociales, infirmières, etc.) 
de quartier en quartier ou de région en région.

b) centre de ressourcement postnatal
Mettre en place des centres de ressourcement périnatal où il y aurait des services tels que :
• Éducation périnatale 
• Hébergement 
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• Club mère 
• Halte répit 
• Inclusion des partenaires 
• Éducation des partenaires 
• Briser l’isolement 
• Soutien émotionnel, répit pratique, soutien à l’allaitement, réseautage communautaire 
• En avoir partout  
• Services à domicile 

c) clinique idéale
Les services qu’offrirait une clinique idéale :
• Accompagner les mamans dans toutes les démarches   
• Avoir une clinique multidisciplinaire centralisant les services
• Fournir des repas sains
• Garderies
• Espaces de créativité     
• Soutien juridique      
• Services de traduction et d’accompagnement dans les démarches administratives    
• Formations      
• Une clinique de rêve par quartier
• Groupes de discussion 
• Friperies de maternité  

d) école de sage-femme idéale
• Les médecins doivent y suivre une partie de leur formation.
• Stage financé     
• Une école qui prend soin de ses étudiant·es (burn out fréquent durant les études)   
• Transport gratuit
• Garderies
• Revoir les exigences d’équivalences de reconnaissance des diplômes     
• Campus dans différentes villes    
• Formation supervisée  
• Avoir un rapport d’horizontalité entre les différentes professions (même statut, mais rôles dif-

férents)     
• Donner un soutien réel psychosocial aux futur·es et actuel·les professionnel les     
• Journées portes ouvertes : sage-femme d’un jour

Ateliers présentés au CA du RNR :
• Atelier intersectionnalité avec Marlihan Lopez (12 février 2021)
• Table ronde « Perspectives croisées sur les systèmes d’oppression en périnatalité » avec Isabelle 

Boisvert, Véronique Larose, Marlihan Lopez, Ariane Métellus, Carolanne St-Louis (26 novembre 
2021)

Rencontres de briefing sur le tort subi :
• Isabelle Boisvert
• Marlihan Lopez
• Aimé Cloutier
• Louise Henry
• Isabelle Paillé
• Julie Tran

« Enjeux intersectionnalité et périnatalité avec constats » (décembre 2021)
Texte final d’invitation à participation à un comité conseil intersectionnel (16 décembre 2021)
Ordre du jour, compte-rendu et notes préparatoires des rencontres du comité conseil intersection-
nel :
• Rencontre du 09 février 2022
• Rencontre du 28 février 2022
• Rencontre du 16 mars 2022
• Rencontre du 09 mai 2022
• Rencontre du 15 juin 2022
• Rencontre du 27 octobre 2022
• Rencontre du 15 décembre 2022
• Rencontre du 13 janvier 2023
Ordre du jour et revue de presse de la rencontre « Négligence et profilage en périnatalité » (27 avril 
2022)
Ordre du jour, compte-rendu et notes préparatoires des rencontres entre le RNR et Hoodstock :
• Rencontre du 13 juin 2022
• Rencontre du 02 août 2022
Notes personnelles et collectives du Forum « Disparités et périnatalité, oser se rassembler pour tis-
ser des liens » (30-31 mars 2023)

annexe 2 – liste de documents consultés
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