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Résumé 

Contexte Actuellement, l'afflux migratoire est grandissant et les infirmières en maternité 

rencontrent fréquemment des patientes migrantes. Leur prise en soins est un challenge car les 

femmes issues de la migration vivent simultanément deux expériences de vie délicates: la 

migration et l'arrivée d'un enfant. 

Objectif Le but de cette revue de littérature est d'identifier les besoins des femmes migrantes en 

périnatalité afin de prodiguer des soins optimaux. 

Méthode La base de données CINHAL a été utilisée. La recherche documentaire a abouti à une 

sélection de sept articles scientifiques. Les études ont été réalisées entre 2012 et 2018. Deux 

d'entre-elles sont des études quantitatives. L'analyse des articles s'est faite à l'aide d'une grille 

d'analyse critique (Fortin, M. & Gagnon, J., 2016). La théorie de l'universalité et de la diversité des 

soins selon la culture a guidé l'utilisation et l'analyse des données. 

Résultats Une communication adaptée, un soutien psychologique et social, des informations 

ciblées et des compétences transculturelles des soignants sont des besoins des patientes migrantes 

en périnatalité auxquels les professionnels doivent répondre. 

Discussion Les migrantes ont des besoins particuliers en raison du contexte migratoire et des 

enjeux de la période périnatale. Afin de répondre à ces besoins, l'individualisation des soins est 

primordiale. L'infirmière devrait développer ses connaissances transculturelles afin d'apporter les 

informations manquantes, de communiquer de manière adaptée et d'offrir un soutien psychologique 

et social à ces patientes en périnatalité. 

Mots-clés femmes migrantes - périnatalité - soins infirmiers - transculturalité - Théorie de 

l'universalité de Leininger - besoins particuliers - soins de qualité  
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1. INTRODUCTION 
Actuellement, la population jeune est presque équivalente à la population vieillissante. Selon 

l'Office fédéral de la statistique (OFS), la proportion des moins de 20 ans représente 20% de la 

population, contre 18,3% de personnes âgées de plus de 64 ans. Cet écart s'explique par le fait que 

l'espérance de vie augmente considérablement, en comparaison du taux de naissance. Si 

l'augmentation de ce taux semble être un moyen pour tenter de ralentir le phénomène du 

vieillissement de la population, il semble intéressant de s'y pencher. Un tiers des naissances est 

donné par des femmes n'ayant pas la nationalité suisse. Aussi, les femmes en âge de procréer sont 

plus nombreuses chez les femmes issues de la migration (OFS, 2017). Ces quelques chiffres 

suffisent à montrer incontestablement que les professionnels de la santé des services de maternité 

rencontrent des femmes migrantes quotidiennement. Il est important de rappeler que la migration 

engendre parfois un état de fragilité et expose la personne à des risques pour son bien-être global. 

Les facteurs induisant cette vulnérabilité sont multiples : tant sur des aspects sociaux, 

environnementaux, linguistiques, socio-économiques, etc. (Althaus, F., Hudelson, P., Domenig D., 

Green, A. & Bodenmann, P., 2010). Il semble intéressant d'ouvrir la réflexion sur la manière de 

prodiguer des soins à cette patientèle, particulière et très présente en Suisse. 

Ce travail de Bachelor (TdB) se présente sous forme d'une revue de littérature. Il a pour but de 

comprendre quels sont les besoins spécifiques des femmes migrantes en matière de santé afin 

d'améliorer la qualité des soins qui leur sont prodigués. 

La problématique exposera l’intérêt et l'importance du sujet traité. Elle sera soutenue par des 

sources littéraires et épidémiologiques, ainsi que par les concepts-clés liés à la transculturalité dans 

les soins, la périnatalité et les soins infirmiers périnataux. Ensuite, les fondements théoriques de 

Madeleine Leininger seront explicité et utilisé afin de guider la démarche du travail et déterminer 

de la pertinence du sujet de recherche. Cette première phase aboutira à la question de recherche de 

la revue de littérature. 

L'ensemble du travail sera conduit selon une stratégie de recherche. Un recensement des concepts-

clés en lien avec les thèmes du sujet du TdB sera effectué. Ils seront ensuite modulés de façon à 

obtenir des équations de recherche. Celles-ci seront ensuite utilisées dans la base de données 

CINAHL (Cumulative Index to Nursing & allied Health literature) et permettront de trouver les 

sept articles qui constitueront la base de la réponse à la question de recherche. 

La lecture critique, l'analyse et la synthèse des résultats des articles scientifiques sélectionnés 

seront présentées. Ensuite, ces résultats seront interprétés et mis en perspective par rapport au cadre 

théorique choisi et à la problématique. L'implication pour la pratique sera examinée. Un examen 
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des limites et de la validité du travail sera effectué. Enfin, la conclusion répondra à la question de 

recherche et clôturera le TdB. 

2. PROBLEMATIQUE 
La migration est définie par l’Organisation internationale pour les migrations (OIM, 2007) comme 

suit: « Tous les types de mouvements de population impliquant un changement du lieu de résidence 

habituelle, quelles que soit leur cause, leur composition, leur durée incluant ainsi notamment les 

mouvements des travailleurs, des réfugiés, des personnes déplacées ou déracinées ». Elle représente 

un phénomène d’actualité planétaire. En effet, en 2018, on dénombre 258 millions de migrants 

dans le monde (ONU, 2018). 

Plus particulièrement en ce qui concerne l’Europe, on dénombre actuellement environ 73 millions 

de migrants, soit près d'un tiers du total mondial. Ceux-ci représentent 8% de la population 

européenne. Ce continent fait donc face à un afflux migratoire conséquent, qui engendre de 

redoutables défis liés à la santé (OMS, 2019). 

La Suisse comprend elle aussi un taux d’étrangers relativement élevé. Le pays compte actuellement 

plus de 8 millions d'habitants, dont plus de 2 millions sont d'origine étrangère (OFS, 2017), ce qui 

représente 25% de la population totale. Dès lors, il est évident que les personnes issues de la 

migration, comme tout résident, puissent avoir besoin de soins et soient amenées à être prises en 

charge dans des services de santé. 

La qualité de vie en Suisse est de bon niveau et relevée comme satisfaisante (OFS, 2018). L'attrait 

pour ce pays provient de sa qualité de vie plutôt élevée et permet aux migrants de fuir des 

conditions de vie difficiles dues à la mondialisation, la pauvreté, la guerre, les persécutions, les 

changements ou les catastrophes climatiques, etc. En raison de ces conditions de vie difficiles, les 

migrants sont globalement en moins bonne santé physique et morale que la moyenne selon l’Office 

fédéral de la santé publique (OFSP). Il leur est plus compliqué d’accéder de façon appropriée au 

système de soins et d’adopter une attitude propice à la santé. Ceci s'explique par des obstacles 

socioculturels et linguistiques (CNE, 2017). 

Par conséquent, il y a un réel défi concernant l’accès au système de santé et l’attention que portent 

les soignants à l’égard des besoins des migrants, aussi parce qu'ils ne constituent pas un groupe 

homogène. De ce point de vue, l’Organisation mondiale de la santé déclare que tout migrant doit 

pouvoir accéder à un système de santé de qualité, sans être victime de discrimination malgré les 

facteurs d’âge, de religion, de nationalité, etc. (OMS, 2015). En Suisse, l’Art. 12 de la Constitution 

fédérale (1999) mentionne: «Quiconque est dans une situation de détresse et n’est pas en mesure de 

subvenir à son entretien a le droit d’être aidé et assisté et de recevoir les moyens indispensables 

pour mener une existence conforme à la dignité humaine». Ce droit universel, au-delà de la légalité, 
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est également garanti aux sans-papiers. Tous les établissements de soins et médecins de Suisse sont 

donc tenus de leur assurer une assistance médicale. Dans certains cantons, les hôpitaux publics ont 

également le devoir de prendre en charge les sans-papiers même dans les cas non-urgents (Croix 

Rouge Suisse, 2012). 

À ce sujet, Fabrice Atlhaus & al. (2010) mettent en évidence que la rencontre entre les personnes 

migrantes ou d’origine étrangère et les soignants s’avère être compliquée en raison de la langue, 

des différences culturelles, des problèmes financiers ainsi que des difficultés d’adaptation liés à 

leur nouvel environnement. Il s'agit donc d'un défi d’actualité et d'envergure, car les personnes de 

nationalité étrangère sont rencontrées dans tous les services hospitaliers. Il appartient donc au 

personnel soignant de trouver les moyens de faire tomber les barrières de la culture, de la langue, 

du statut socio-économique, afin que la prise en soins soit la plus optimale possible. En effet, la 

barrière de la langue est un obstacle récurrent entre le soignant et le patient: l'absence de moyens de 

communication efficaces entrave la prise en charge, car elle est basée sur des malentendus ou des « 

non-dits » (Pluess S. & Zellweger E., 2013). 

En ce qui concerne les services de maternité, la prévalence de femmes étrangères qui donnent 

naissance est très élevée. On dénombre environ 32'000 naissances de femmes étrangères contre 

50'000 de Suissesses, ce qui correspond à un pourcentage de plus de 39% (OFS, 2014). Il est donc 

important de réaliser que dans les maternités en Suisse, près de 40% des femmes sont issues de la 

migration et par conséquent peuvent présenter des difficultés liées à la barrière linguistique, aux 

difficultés économiques et aux croyances culturelles divergentes, etc. (Schmidt, N. C. & al., 2018). 

Cela les rend davantage vulnérables et peut avoir des conséquences négatives directes sur le 

déroulement de la grossesse, de la naissance et de la période du postpartum. La migration est une 

contrainte à l’expression des besoins et des habitudes culturelles. Il est donc nécessaire de prêter 

une attention particulière aux besoins de ces femmes. En effet, les futures mères vont vivre 

conjointement deux expériences bouleversantes: l’immigration et la maternité. Elles vont devoir se 

préparer à accueillir un nouvel enfant tout en s'adaptant, elles-mêmes, à un nouveau pays et à une 

nouvelle culture (Gabai N. & al., 2013). 

Les troubles d'ordre psychologique sont un problème de santé que présentent les femmes 

migrantes: elles sont davantage touchées par les dépressions postpartum, en raison du manque de 

ressources ou de leur statut socio-économique (Ahmed, A. & al., 2008). L'adaptation culturelle est 

un processus de « réinterprétation » par lequel le sujet accepte une pratique appartenant à une autre 

culture de manière à l’intégrer à son propre système de valeurs. Mais cela implique aussi 

l’élimination de certains éléments ou leur réorganisation. Cela amène des conséquences dites 

psychologiques telles qu'un sentiment d’insécurité, une perte de l’estime de soi et d'autres 

manifestations anxieuses. Les mêmes auteurs mentionnent également que le décalage des 

représentations culturelles des soins entre l’équipe soignante et les patientes étrangères amplifie la 
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symptomatologie dépressive. Cela peut donc engendrer des tensions chez ces femmes désireuses 

d’intégrer des éléments de la pratique du pays d’accueil tout en gardant les traditions de leur propre 

pays (Gabai M. & al., 2013). 

Afin de prévenir ce type de conséquences, il est nécessaire en tant que soignant de comprendre 

l’intérêt découlant des traditions culturelles, sans les dénigrer (Gabai M. & al., 2013). Il est 

primordial de s’interroger sur la façon dont les soignants interagissent et intègrent les pratiques 

métissées à leurs propres normes culturelles et professionnelles (Stork, H., 1999). Cela nécessite 

d'éviter l'attribution de leurs propres pensées culturelles à la culture des patients. Sortir du jugement 

favorise la compréhension d’autres cultures ainsi que des besoins qui en découlent (Stork, H., 

1999). 

2.1. CONCEPTS 
Cette problématique s'articule autour de trois concepts-clés : la transculturalité et l’approche 

transculturelle, la périnatalité et les soins périnataux, en lien avec la population migrante. Il semble 

primordial de les approfondir afin d’apporter un éclairage et d’amener la question de recherche qui 

guidera ce travail. 

2.1.1. LA TRANSCULTURALITÉ ET L'APPROCHE TRANSCULTURELLE 
Le flux migratoire croissant dans toute l’Europe implique une prévalence importante de patients 

issus de la migration, dans les différents services de soins. La Suisse étant un pays avec une grande 

diversité ethnique, il est nécessaire de pouvoir prendre en soins convenablement les patients de 

cultures différentes. Ceci peut se révéler être un grand défi pour les professionnels de la santé. Pour 

cette raison, il serait judicieux que le personnel soignant se forme à l’approche transculturelle en 

développant des compétences appropriées (Althaus & al., 2010). 

Afin d’introduire le concept de la transculturalité, il est d'abord utile de définir le terme de « culture 

». Selon l’Organisation des Nations unies pour l'éducation, la science et la culture (UNESCO, 

1982), celle-ci est associée à « l’ensemble des traits distinctifs, spirituels et matériels, intellectuels 

et affectifs, qui caractérisent une société ou un groupe social. Elle englobe, outre les arts et les 

lettres, les modes de vie, les droits fondamentaux de l’être humain, les systèmes de valeurs, les 

traditions et les croyances ». 

En ce qui concerne la transculturalité, le préfixe latin « trans » signifie « au-delà » ou « à travers » : 

le mot « transculturel » se rapporte donc aux relations entre les différentes cultures (Le Petit 

Robert, 2012).  

La transculturalité est souvent assimilée à l’interculturalité. Bien que ces deux notions aient une 

consonance similaire, leurs sens divergent et il est important de les différencier. En effet, la 

transculturalité, en distinction de l’interculturalité : « [...], vise bien plus qu’une acceptation et que 
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la connaissance de l’Autre. Elle a pour objectif de transformer les représentations et les modes de 

penser, les relations entre êtres humains en s’appuyant sur des valeurs humanistes « égalité, liberté, 

fraternité » et culturelles : la laïcité et le libre arbitre » (Forestal, C., 2008, cité dans Blaise, M., 

2008, p. 451).  

Par ailleurs, les soignants des services de maternité sont confrontés à la diversité culturelle 

lorsqu'ils rencontrent des femmes migrantes. Cette rencontre peut ébranler leur propre culture et 

ainsi, leurs propres visions et croyances, mais également celles des patientes, en raison des 

différences qui peuvent exister (Gabai & al., 2013). Tout en essayant de comprendre les migrantes, 

de tenir compte de leur passé et de leur situation, les professionnels de la santé doivent travailler en 

accord avec leurs propres valeurs. Pour cela, il semble que des compétences transculturelles soient 

essentielles à acquérir, afin de proposer une prise en charge adaptée. Grâce à ces compétences 

particulières, le personnel soignant fait abstraction des a priori tout en tenant compte du point de 

vue de l’autre, afin d’éviter les stéréotypes et la catégorisation des patients selon leur culture 

(Domenig, D., 2007, cité dans Althaus & al., 2010, p.79). 

2.1.2. LA PÉRINATALITÉ 
Comme mentionné précédemment dans ce travail, le principal thème abordé est la prise en soins 

des femmes issues de la migration durant la période périnatale. Il  est donc essentiel de définir plus 

précisément le concept de la périnatalité ainsi que ses enjeux principaux.  

L'étymologie de ce concept provient du grec. Le préfixe « péri » qui signifie « autour » et « natal » 

fait référence à ce qui se rapporte à la naissance (Le Petit Robert, 2012). 

La période périnatale est difficile à délimiter dans le temps. En effet, sa durée varie selon les 

sources. Le Petit Robert énonce que la période périnatale commence à la vingt-huitième semaine 

d'aménorrhée et s’étend jusqu’au septième jour de vie du nourrisson (2012), alors qu'une autre 

source évoque que la périnatalité correspond à la période de la conception de l’enfant jusqu’à ses 

deux ans et demi (Riazuelo, H., 2017). 

La périnatalité comprend donc la période gestationnelle, la naissance de l’enfant, et également le 

développement du lien d’attachement, ainsi que le processus de « parentalisation », qui peut 

s'accompagner d'idéalisation. À cette période s’ajoutent également tous les processus physiques et 

psychologiques vécus par les mamans (Riazuelo, 2017). Dans la pensée commune, la maternité est 

un lieu où les femmes viennent pour vivre une expérience merveilleuse: celle de donner la vie. En 

effet, lors de l’accouchement, les couples idéalisent l’arrivée de leur nouveau-né et la création 

d’une famille. Souvent, les jours suivants la naissance de l’enfant, les désirs ou attentes des 

mamans n'atteignent pas la hauteur de leurs espérances. Elles peuvent ressentir de l'impuissance, de 

la vulnérabilité, du découragement, etc. (Will, T. & Bianchi-Demicheli, F., 2006). Outre le fait de 

devoir jongler entre ses différentes émotions, les besoins du nouveau-né et les difficultés physiques 



 

 6 

liées à l’accouchement, la femme fait face à d'autres obstacles: l'appropriation du nouveau rôle de 

parent, le manque de confiance en soi ou encore la perte de liberté due à la charge que requiert un 

nouveau-né. Ces éléments constituent des réalités difficiles auxquelles sont confrontées les mamans 

dans cette période vulnérable (Ladewig, P., London M., & Davidson, M., 2010). 

Les changements considérables qui se passent durant la période périnatale mettent les femmes dans 

une situation de vulnérabilité. À ceux-ci s'ajoute, pour les femmes migrantes, l’expérience du 

parcours migratoire: elles se retrouvent partagées entre l’adaptation à une nouvelle culture et 

l’expression de leurs propres représentations culturelles (Gabai & al., 2013). De plus, la précarité et 

leurs de conditions de vie modestes peuvent être des éléments qui s'ajoutent aux difficultés de cette 

situation (Battaglini, A. & al., 2002). 

2.1.3. LE ROLE INFIRMIER DANS LES SOINS PERINATAUX 
Les soins périnataux sont souvent associés aux champs de compétences des sages-femmes. Or, les 

infirmières et les sages-femmes travaillent ensemble, à différents niveaux et selon leurs 

compétences propres, auprès des femmes en périnatalité. Selon l’Ordre des infirmières et infirmiers 

du Québec (OIIQ, 2015), l’infirmière joue un rôle tout au long de cette période. Par ses 

compétences et son savoir, elle a une implication dans le suivi d’une grossesse, constitué par 

l’apprentissage, l’évaluation et la surveillance des soins périnataux. De plus, elle a des compétences 

en tant que promotrice en santé et utilise l'enseignement thérapeutique comme outil pour 

accompagner et autonomiser les familles dans leurs soins. 

La principale activité des premières semaines de vie d’un nourrisson consiste à dormir. Son temps 

d’éveil est donc majoritairement comblé par les soins procurés par sa maman. Les interactions au 

moment du maternage au sein de la dyade mère-enfant sont donc primordiales (bain, massage, 

repas, etc.) (Stork, 1999). L’intervention de l’infirmière est donc fondamentale, afin d’agir en 

amont en terme de prévention pour divers moments marquants de la période périnatale (allaitement, 

renforcement du lien d’attachement, etc.). Comme vu précédemment dans le concept de la 

périnatalité, ceci est d’autant plus important dans un contexte de migration. En effet, ces femmes 

sont confrontées à l’addition de deux situations les rendant vulnérables : le statut migratoire et 

l’arrivée d’un nouvel enfant (Gabai & al., 2013). Par exemple, la dépression post-partum est un 

problème courant après une naissance, dû à une grande instabilité émotionnelle pouvant mener à un 

état dépressif, directement lié à la maternité (OIIQ, 2015). Les femmes issues de la migration se 

retrouvent souvent avec peu de ressources et loin de leur entourage. En effet, mettre au monde un 

enfant loin de sa mère ou d'une figure maternelle peut provoquer un sentiment de désespoir pour 

certaines femmes, et peut influencer négativement les premières relations mère-enfant (Moro, M., 

Neumann, D. & Réal, I., 2008). De plus, Gabai & al. (2013) mentionnent que le décalage des 

représentations entre l’équipe soignante et les patientes étrangères amplifie la symptomatologie 
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dépressive. L’infirmière devra être encore plus attentive à ces femmes en détectant, en évaluant et 

en surveillant leur état psychique. Elle relève notamment les facteurs de risques, tels que la 

migration. Enfin, elle identifie leurs ressources et attire leur attention sur les facteurs protecteurs et 

les signes d'alerte (OIIQ, 2015). 

3. QUESTION DE RECHERCHE 
La prévalence migratoire en Europe étant importante, les professionnels de la santé sont davantage 

confrontés au fait de prendre en soins une patientèle issue de la migration. Ce travail se penchera 

particulièrement sur les femmes migrantes dans les services périnataux. Les soins prodigués à ces 

femmes se révèlent être un défi pour les équipes soignantes. 

La problématique a permis de relever certains facteurs susceptibles d'entraver la qualité des soins 

pour cette population, et notamment : la langue, les différences culturelles, l’accès au système de 

santé. La discrimination peut s'ajouter à ces notions. 

Comme déjà mentionné, la vulnérabilité chez les femmes issues de la migration est un fait.  Elle est 

augmentée dans le contexte périnatal car il représente lui-même une période potentiellement 

difficile. Il est donc intéressant de se pencher davantage sur le ressenti des femmes migrantes lors 

de cette double expérience émotionnellement forte. Ce TdB cherchera surtout à comprendre ce 

qu’il peut être mis en œuvre, en tant que professionnel de la santé, afin d’améliorer la prise en soins 

et prodiguer des soins égaux. Ce travail vise donc à répondre à cette question : 

« Quels sont les besoins particuliers des femmes migrantes en périnatalité à prendre en compte afin 

d’offrir des soins de qualité ? »  
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4. FONDEMENT THEORIQUE 
Pour guider l'analyse des résultats et répondre à la question de recherche, un cadre théorique 

accompagne cette revue de littérature. En lien avec le sujet de ce travail, une théorie de soins 

développée spécifiquement pour la pratique infirmière dans la diversité culturelle a été choisie. 

4.1. THEORIE DE L'UNIVERSALITE ET DIVERSITE DES SOINS 
SELON LA CULTURE DE MADELEINE LEININGER 

L'école de pensée du « caring  » tend vers un idéal moral dans la manière de prendre en soins, dans 

lequel l'approche humaniste et les sciences infirmières sont imbriquées. Comme dans de 

nombreuses théories infirmières, Madeleine Leininger aborde la personne d’un point de vue global 

et souligne l’importance de connaître l’autre. Elle va plus loin en insistant sur la connaissance de 

l’autre à travers la culture qui le construit et l’influence. Elle perçoit les soins infirmiers comme 

une discipline où les infirmières intègrent différentes façons de soigner, tant sur le plan relationnel 

que technique. Ainsi, dans sa théorie de l'universalité et de la diversité des soins selon la culture, 

Leininger se base sur cette conception. Elle cherche à atteindre une congruence culturelle entre les 

soins prodigués favorisant le bien-être des patients et leurs croyances, leurs valeurs, leurs modes de 

vie, etc. Le fait d'intégrer et d'utiliser les composantes culturelles individuelles permet de 

comprendre comment la santé est perçue et les comportements qui s'y rapportent. Cette 

compréhension favorise des soins en adéquation avec les différentes dimensions qui caractérisent 

les individus et permet de mieux répondre aux besoins spécifiques et d'améliorer l'état de santé 

(Ducharme, F., Kérouac, S. & Pepin, J., 2010). 

Alors qu'elle exerce comme infirmière pédiatrique à domicile, Leininger soigne des enfants dans 

différentes familles d'origines diverses. Cette expérience l'amène à observer des différences dans 

les besoins, les comportements, les attentes, les attitudes, etc. des enfants et des parents qu'elle 

rencontre. Elle réalise alors que les besoins en soins sont influencés par le contexte culturel et 

qu'elle n'a pas les moyens d'y répondre de façon adéquate. Ce constat conduit Leininger à 

poursuivre ses études et, par la suite, à créer une théorie infirmière alliant à la fois anthropologie et 

sciences infirmières (Parker, M. & Smith, M., 2010). 

4.1.1. CONCEPTIONS 
La personne 

Leininger voit la personne comme un être attaché à une culture. Celle-ci détermine la manière de 

vivre, de penser, de se comporter. L'être est une personne qui est habitée par des valeurs, des 

habitudes, des croyances; elle est influencée par des facteurs sociaux, environnementaux, des 

normes, etc. (George J., 2011). Cette vision ne s'arrête pas à l'être unique, mais concerne également 

la famille, les groupes, les communautés et les organisations institutionnelles. De plus, l'auteure 
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pense qu'il est dans la nature humaine de vouloir soigner les individus qui nous entourent 

(Ducharme & al., 2010). 

Les soins 

L' auteure définit les soins comme toute action susceptible de faciliter et soutenir la personne dans 

la promotion, le maintien et/ou l'amélioration de son état de santé. Ils sont basés sur les sciences 

infirmières ainsi que l'approche humaniste du « caring ». Ils sont culturellement congruents et 

respectent la personne dans sa globalité (Ducharme & al., 2010). Ainsi, les soins sont les moyens 

pour assurer la croissance, le développement et la survie de l'être humain (Parker & Smith, 2010). 

La santé 

Ancrée et dépendante du contexte culturel, la définition de la santé est déterminée par la vision, les 

attentes, les agissements et les croyances qui sont véhiculées. Elle est donc différente selon le 

milieu dans lequel se trouvent l'infirmière et les patients. Toutefois, le sens commun de cette notion 

réside dans le fait qu'il s'agit du bien-être global de la personne, de la famille, de la communauté, 

etc. et la possibilité d'effectuer des activités de la vie quotidienne, malade ou non (Ducharme & al., 

2010). 

L'environnement 

Leininger présente l'environnement comme le contexte qui entoure la personne. Il est composé des 

modalités culturelles (mode de vie, vison du monde, religion/spiritualité, etc.), ainsi que des 

structures sociales et des aspects physiques, écologiques, économiques, etc. Il s'agit d'éléments 

gravitant autour de l'individu, impactant sa façon de vivre et donnant du sens à l'existence. La 

théoricienne souligne le lien étroit et indissociable entre le comportement et l'environnement. En 

effet, un comportement naît et découle d'un contexte culturel. Il s'articule, s'explique et prend sens 

au travers des aspects environnementaux. Sorti de son milieu, il perd alors de son sens (Ducharme 

& al., 2010). 

4.1.2. POSTULATS 
A travers sa théorie de l'universalité et de la diversité des soins selon la culture, Leininger fait 

ressortir trois principes essentiels pour guider les infirmières mais également d'autres 

professionnels. 

Similitudes dans la diversité 

Chaque humain vit dans un contexte qui lui est propre et qui présente des aspects culturels 

distincts. Toutefois, tout un chacun, peu importe sa culture, cherche à survivre et se maintenir en 

santé. C'est en ce point que la théoricienne voit les soins culturels comme universels. Ce sont les 

façons de soigner qui sont diverses. L'infirmière utilise les aspects culturels pour prodiguer les 

soins ; les sources de son savoir sont les valeurs, les modèles, les croyances, etc. (Parker & Smith, 

2010). 
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Vision du monde et facteurs de la structure sociale 

Les modèles de soins en santé sont la résultante de facteurs multiples comme la politique, 

l'économie, la spiritualité, l'éducation, l'environnement, les liens familiaux, etc. Ces élément 

définissent la structure sociale, c'est-à-dire les fondements sur lesquels une société se développe. 

Les infirmières accordent de l'attention et de l'importance à ces facteurs et s'y intéressent pour en 

tirer des connaissances: d'une part pour développer et accroître leur savoir, mais également pour 

s'ouvrir sur une vision holistique du monde (Parker & Smith, 2010). 

Soins professionnels et soins génériques 

Leininger catégorise les soins en deux types: les soins professionnels sont issus du système de 

santé, qui est déterminé par les connaissances, les enseignements, les pratiques institutionnelles, 

etc. Les soins génériques sont ceux qui donnent la base aux soins professionnels. Ils proviennent du 

contexte culturel et des valeurs qui accordées à la santé (Bengre, A., 2012).  
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5. METHODE 
Le processus de recherche pour l'élaboration de ce Travail de Bachelor s'est fait selon la 

méthodologie enseignée durant la formation en soins infirmiers. Il s'agit de réaliser une revue de 

littérature selon le déroulement expliqué ci-dessous. 

5.1. BASE DE DONNEES 
Afin de répondre à la question de recherche, une prospection d'articles scientifiques s'est faite avec 

une base de données spécifique au domaine des sciences de la santé: CINHAL (Cumulative Index 

to Nursing & allied Health literature). Elle est couramment utilisée dans la recherche en sciences 

infirmières. Pour utiliser CINHAL et en comprendre les modalités d'utilisation, un documentaliste 

a été consulté. 

5.2. STRATEGIE DE RECHERCHE DOCUMENTAIRE 
Le sujet doit être clairement cerné, au travers de la question de recherche. Celle-ci a été construite à 

l’aide de l’outil « PICOT », qui met en évidence les points centraux; la population étudiée, les 

interventions ou phénomènes d'intérêt, la comparaison (ici: inexistante); les outcomes ou résultats 

et la temporalité. De plus, il aide à une formulation appropriée de la question et à son utilisation 

dans les moteurs de recherches (Fortin & Gagnon, 2016). 

  

P (population) Femmes migrantes 
I (intervention, phénomène d’intérêt) Besoins particuliers 
C (comparaison) ø 
O (outcomes)  Soins de qualité et adaptés 
T (temporalité) Période périnatale 



 

 12 

5.3. MOTS-CLES ET DESCRIPTEURS 
Une liste de mots-clés pour chaque point central de la question a été établie et directement traduite 

en anglais. Une multitude de termes pouvant émerger pour un même sujet, l'outil thésaurus MeSH 

(Medical Subject Headings) a été utilisé pour la base de données CINAHL. Il catégorise, 

hiérarchise et lie des termes médicaux entre eux. Il permet de transformer les mots-clés en 

descripteurs et de les rendre compatibles à la logique d'organisation de la base de données. 

5.4. EQUATION DE RECHERCHE 
Une fois les descripteurs déterminés, ils doivent être combinés entre eux. Cette combinaison 

construit une équation de termes à insérer dans la base de données. Cette construction permet 

d'arriver à des résultats qui incluent ou non certains sujets. Elle cible les articles intéressants et 

susceptibles de répondre à la question de recherche. Cette étape a demandé des ajustements dans la 

liste des descripteurs, à la fois pour ouvrir la question à d'autres domaines que les sciences 

infirmières, mais également pour être spécifique à la pratique infirmière et répondre ainsi à la 

question de recherche. Pour cette revue de littérature, deux équations de recherche ont été utilisées. 

  

Concepts retenus selon PICOT Mots-clés  Descripteurs 

 
Migrantes 

Transient* 
Migrant* 
Migration* 
Nomad* 
Immigra* 
Alien* 
Emigrant* 
« Asylum seekers » 
« Asylum seeker » 

MH "Emigration and Immigration" 
MH "Transients and 

 
Période périnatale 

Pregnanc* 
Gestation 
Postnatal 
Perinatal 
Postpartum 
Antenatal 

MH "Pregnancy+" 
MH "Expectant Mothers" 
MH "Perinatology" 
MH "Perinatal Care" 
MH "Postnatal Period" 
MH "Expectant Mothers" 
MH "Obstetric Patients" 

 
Soins infirmiers de qualité/ spécificités 
 

Need* 
Experience* 
Satisfaction* 
Quality 
Outcome* 
Barrier* 
“Culture shock” 
Well-being 

MH "Maternal Health Services+" 
MH "Quality of Health Care" 
MH "Perinatal Nursing" 
MH "Patient Satisfaction+" 
MH "Needs Assessment" 
MH "Life Experiences" 
MH "Cultural Safety" 
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Équation 1 

Équation 2 

Concepts 
Descripteurs MeSH 

Migrantes migrant women 

AND 

Périnatalité (postnatal care OR maternity care OR perinatal care) 

AND 

Soins de qualité/ spécificités (motherhood OR maternal attitudes Or mother behaviour) 

Concepts Descripteurs MeSH 

M
ig

ra
nt

es
 

(MH "Emigration and Immigration" OR MH "Transients and Migrants" OR MH 

"Refugees" OR MH "Immigrants+"  OR TI Migrant* OR TI Migration* OR TI Nomad* 

OR TI Immigra* OR TI Alien* OR TI Emigrant* OR TI “Asylum seeker*” OR AB 

Migrant* OR AB Migration* OR AB Nomad* OR AB Immigra* OR AB Alien* OR AB 

Emigrant* OR AB “Asylum seeker*”) 

AND 

Pé
rin

at
al

ité
 

(MH "Pregnancy+" OR MH "Expectant Mothers" OR MH "Perinatology" OR MH 

"Perinatal Care" OR MH "Postnatal Period" OR MH "Expectant Mothers" OR MH 

"Obstetric Patients" OR AB Pregnanc* OR AB Gestation OR AB Postnatal OR AB 

Perinatal OR AB Postpartum OR AB Antenatal OR TI Pregnanc* OR TI Gestation OR 

TI Postnatal OR TI Perinatal OR TI Postpartum OR TI Antenatal) 

AND 

So
in

s 
de

 
qu

al
ité

/ 

sp
éc

ifi
ci

té
s 

(MH "Maternal Health Services+" OR MH "Quality of Health Care" OR MH "Perinatal 

Nursing" OR MH "Patient Satisfaction+" OR MH "Needs Assessment" OR MH "Life 

Experiences" OR TI Need* OR TI Experience* OR TI Satisfaction* OR TI Quality OR 

TI Outcome* OR AB Need* OR AB Experience* OR AB Satisfaction* OR AB Quality 

OR AB Outcome* OR MH "Cultural Safety") 
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5.5. LIMITE METHODOLOGIQUE 
Une première recherche d'articles scientifiques s'est faite de manière basique, en introduisant 

seulement quelques mots-clés retenus. Un total de quatre articles pertinents a été choisi. Afin 

d'avoir un plus grand nombre d'articles scientifiques, une seconde équation, plus construite et plus 

complète, a été élaborée. Elle a été réalisée avec l'aide du documentaliste rencontré, pour une 

construction adéquate et des résultats fructueux. 

5.6. CRITERE DE SELECTION 
Pour mieux sélectionner et cibler les articles à analyser, des critères précis d'exclusion et 

d'inclusion ont été définis. 

Une lecture attentive des résumés a été effectuée pour aboutir au choix final des articles 

scientifiques analysés. 

5.7. RESULTATS DE RECHERCHE D'ARTICLES 
La recherche simple sur CINAHL a permis de retenir 4 articles pour l'analyse critique, dans une 

sélection de 15 publications. Ils rentrent dans les critères d'inclusion et d'exclusion pour la 

recherche documentaire de ce travail. 

1) Quintanilha, M., Mayan, M., Thompson, J. & Bell R. (2016). Contrasting “back home” and 
“here”: how Northeast African migrant women perceive and experience health during 
pregnancy and postpartum in Canada. International Journal For Equity in Health. (15)80. doi: 
10.1186/s12939-016-0369-x 

2) Barkensjö, M., Greenbrook J.,  Rosenlundh J., Ascherand, H. & Elden, H. (2018). The need for 
trust and safety inducing encounters: a qualitative exploration of women’s experiences of 
seeking perinatal care when living as undocumented migrants in Sweden. BMC Pregnancy and 
Childbirth. (18)217. doi: 10.1186/s12884-018-1851-9 

3) Hennegan, J., Redshaw, M. & Kruske, S. (2015). Another country, another language and a new 
baby: A quantitative study of the postnatal experiences of migrant women in Australia. 
International Books Australia. doi: 10.1016/j.wombi.2015.07.001 

4) Peláez, S., Hendricks, K., Merry, L. & Gagnon, A. (2017). Challenges newly-arrived migrant 
women in Montreal face when needing maternity care: Health care professionnals' 
perspectives. Globalization and Health (13)5. doi: 10.1186/s12992-016-0229-x 

L'équation construite avec le documentaliste et utilisée sur CINAHL a donné un total de 175 

résultats.  La sélection a abouti, selon les critères d'inclusion et exclusion, à 3 articles retenus pour 

l'analyse critique. 

5) Renzaho, A. & Oldroyd. J. (2014). Closing the Gap in Maternal and Child Health: A 
Qualitative Study Examinig Health Needs of Migrant Mothers in Dandenong, Victoria, 
Australia. Maternal Child Health Journal, 18, 1391-1402. doi: 10.1007/s10995-013-1378-7 

Inclusion Exclusion 
article scientifique publié publication > 10 ans 
langue française ou anglaise  texte partiel 
pays occidentaux   
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6) Degni, F., Suominen, S., El Ansari, W., Vehviläinen-Julkunen, K. & Essen, B. (2014). 
Reproductive and maternity health care services in Finland: perceptions and experiences of 
Somali-born immigrant women. Ethnicity & Health, 19(3), 348-366. doi: 
10.1080/13557858.2013.797567 

7) Torres, M., Smithwick, J., Luchok, K. & Rodman-Rice, G. (2012). Reducing Maternal and 
Child Health Disparities Among Latino Immigrants In South Carolina Trough A Tailored, 
Culturally Appropriate And Participant-Driven Initiative. Californian Journal of Health 
Promotion, 10, 1-14 
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6. RESULTATS 

6.1. RESUMES DES ARTICLES SCIENTIFIQUES 
Article 1 Quintanilha, M., Mayan, M., Thompson, J. & Bell, R. (2016). Contrasting “back home” 

and “here”: how Northeast African migrant women perceive and experience health during 

pregnancy and postpartum in Canada. International Journal for Equity in Health, 15(80). doi: 

10.1186/s12939-016-0369-x 

Cette étude qualitative a pour but d’explorer les perceptions et les expériences autour de la  santé 

des femmes migrantes durant la grossesse et la période post-partum, dans la ville d’Edmonton au 

Canada. Une approche ethnographique est utilisée pour comprendre les facteurs socioculturels qui 

influencent la santé de ces femmes. Dix groupes de discussions focalisées (n=8, par groupe), selon 

quatre origines (Erythrée, Ethiopie, Oromo et Somalie) ont été conduits par des médiateurs 

culturels de santé. Les participantes bénéficient toutes d’un programme des soins périnataux offerts 

par une coopérative de soins multiculturels (MCHB). Les auteures ont complété la récolte de 

données avec des observations directes durant les cours périnataux hebdomadaires. Les données 

ont ensuite été audio-enregistrés puis retranscrites mot pour mot. Un programme d’analyse pour la 

recherche qualitative (NVivo) a été utilisé pour codifier et catégoriser les données. 

Les résultats comparent les perceptions et les expériences des migrantes à propos du soutien social 

et de l’environnement physique entre le Canada et leur pays d’origine. Les principaux thèmes 

émergeants sont l’alimentation saine, l’activité physique et le bien-être émotionnel avant et après 

l’accouchement. L’étude souligne l’importance du soutien social apporté aux femmes migrantes 

durant la grossesse et le post-partum. La prise en considération des facteurs sociaux et culturels 

favorisent leur intégration dans le pays d’accueil et améliore leur santé ainsi que leur bien-être 

maternel. 
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Article 2 Barkensjö, M., Greenbrook J.,  Rosenlundh J., Ascherand, H. &  Elden, H. (2018). The 

need for trust and safety inducing encounters: a qualitative exploration of women’s experiences of 

seeking perinatal care when living as undocumented migrants in Sweden. BMC Pregnancy and 

Childbirth. (18)217. doi:10.1186/s12884-018-1851-9 

Cette étude a utilisé une approche qualitative inductive dans le but de donner une description des 

expériences des femmes migrantes sans papiers, vivant en Suède, lors de consultations cliniques 

lors de leur grossesse et de leur accouchement. 

L’étude comprend 13 femmes migrantes de 10 nationalités différentes, sans papier ou citoyennes 

de l’Union européenne, qui sont enceintes ou ayant accouché. Les femmes ont toutes en 18 et 36 

ans. 

La récolte de données s’est déroulée sous forme d’entretiens non structurés effectués par les 

auteurs. Les interviews commençaient par une question ouverte et les suivantes étaient dirigées en 

fonction des réponses des migrantes. Huit femmes ont eu deux entretiens, un durant la grossesse et 

l'autre après l’accouchement (post-partum) et cinq femmes ont seulement eu l’entretien du post-

partum. Les interviews ont principalement été audio-enregistrés puis retranscrits. Des interprètes 

étaient présents, afin d’assurer les traductions entre les participantes et les interviewers. L’analyse 

des données a fait ressortir de nombreuses catégories et sous-catégories et a finalement mis en 

évidence deux thèmes principaux: la détresse aiguë lors de rencontres cliniques négligentes et le 

fait de se sentir reconnue et responsabilisée durant les rencontres cliniques positives. Cette étude 

met en évidence qu’une mauvaise prise en charge des femmes migrantes inflige une détresse 

émotionnelle et de la peur alors que des rencontres cliniques positives favorisent la confiance des 

migrantes envers les professionnels de la santé, l’empowerment et un soulagement.  
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Article 3 Hennegan, J., Redshaw, M. & Kruske, S. (2015). Another country, another language and 

a new baby : A quantitative study of the postnatal experiences of migrant women in Australia. 

International Books Australia. doi: 10.1016/j.wombi.2015.07.001  

Cette étude quantitative compare les expériences des femmes migrantes avec celles vécues par les 

femmes originaires d’Australie. Les participantes sont les femmes qui ont eu des naissances 

simples ou multiples à Queensland, en Australie, sur une période précise (février à mai 2010). 

L’échantillon final comprenait 233 femmes originaires d’un autre pays et 2'722 femmes 

d’Australie. La récolte de données a été effectuée par un sondage envoyé par courrier, incluant des 

instructions dans vingt langues. Les différents items du sondage ont ensuite été développés par des 

bénéficiaires de consultation en maternité et des professionnels de la santé, et ont ainsi inspirés 

d’autres sondages en Amérique du Nord et en Angleterre. Les résultats démontrent que les femmes 

migrantes sont plus susceptibles de ressentir de la douleur, du stress ou de se sentir dépressives en 

postpartum. De plus, elles se sentent également moins impliquées dans les prises de décisions 

concernant leur enfant et moins renseignées en ce qui concerne les options de soins. Cette étude 

reflète donc bien l’importance de la considération de la migration dans les soins postnataux. 
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Article 4 Peláez, S., Hendricks, K., Merry, L. & Gagnon, A. (2017). Challenges newly-arrived 

migrant women in Montreal face when needing maternity care: Health care professionnals' 

perspectives. Globalization and Health (13)5. doi: 10.1186/s12992-016-0229-x 

Cette étude qualitative vise à mieux comprendre les attitudes professionnelles envers les patientes 

migrantes. Elle explore le point de vue des professionnels de la santé à propos des défis auxquels 

font face les migrantes nécessitant des soins périnataux. Elle a été conduite sous forme d’entrevues 

individuelles semi-dirigées (n= 63), dans le service de maternité de quatre hôpitaux universitaires 

de Montréal au Canada. Afin de compléter les données, les auteures ont mené un groupe de 

discussion focalisée avec les infirmières en « case management » de chaque institution. Les 

résultats mettent en évidence trois éléments qui déterminent les défis auxquels font face les 

migrantes: les conditions de départ, les enjeux de santé et les standards de soins périnataux au 

Canada. D’une part, ces défis sont liés directement à la façon de prodiguer les soins. De l’autre, ils 

dépendent de facteurs organisationnels comme l’accès au système de soins. Selon cette étude, un 

écart subsiste entre les besoins des migrantes et les standards de soins périnataux canadiens. De 

plus leurs problématiques sont généralement un phénomène complexe influencé par de nombreux 

facteurs. Le processus d'acculturation influence leur utilisation des systèmes de soins et les 

réponses des professionnels quant à leurs besoins. Les soignants doivent y être davantage 

sensibilisés. 
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Article 5 Degni, F., Suominen, S., El Ansari, W., Vehviläinen-Julkunen, K. & Essen, B. (2014). 

Reproductive and maternity health care services in Finland: perceptions and experiences of Somali-

born immigrant women. Ethnicity & Health,19 (3), 348-366. doi: 10.1080/13557858.2013.797567 

Le premier but de cette étude qualitative phénoménologique est de parcourir les expériences des 

femmes migrantes. Le second est de comprendre leurs perceptions quant aux compétences 

culturelles et communicationnelles des professionnels de la santé. La population de cette étude est 

composée de femmes (n=70) recevant des soins dans des services de santé reproductive et 

maternelle (Reproductive Maternal Health Care Services) en Finlande. Elles proviennent du Nord-

Est de l’Afrique (Somalie et Kenya). L’étude s’est conduite en groupes de discussion focalisée, 

menés par des leaders communautaires bilingues. Les résultats montrent que les participantes sont 

satisfaites du système de santé finlandais pour diverses raisons (accès aux soins, qualité des soins, 

professionnels qualifiés, etc.). Ils relèvent également de la possibilité d’échanger autour de 

problématiques complexes (avortement, mutilations génitales, césariennes, etc.). Enfin, ils mettent 

en évidence des lacunes encore présentes dans la communication et les attitudes des professionnels 

de la santé dans les interactions avec les patientes issues de la migration.  
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Article 6 Renzaho, A. & Oldroyd. J. (2014). Closing the Gap in Maternal and Child Health: A 

Qualitative Study Examinig Health Needs of Migrant Mothers in Dandenong, Victoria, Australia. 

Maternal Child Health Journal, 18, 1391-1402. doi: 10.1007/s10995-013-1378-7 

Cette étude qualitative phénoménologique s’intéresse aux perceptions de femmes migrantes à 

Dandenong (Australie) quant aux barrières socioculturelles et aux besoins en santé durant la 

grossesse et la période postnatale. Le but second est d’identifier les solutions potentielles pour 

dépasser ces barrières. Elle s’est conduite en cinq groupes de discussion focalisée (n= 35). Les 

participantes sont originaires d’Afrique, Afghanistan, Chine et Moyen-Orient (Liban, Syrie, 

Palestine, Iran et Jordanie). Elles sont au bénéfice de soins dans des services de santé maternelle et 

infantile, plus particulièrement elles fréquentent des groupes de rencontre parents-enfants. 

L’analyse de données a mis en évidence cinq thématiques dans lesquelles se regroupent les 

résultats. Il s’agit du besoin de soutenir la famille et la complexité socio-environnementale, le 

mélange entre deux identités culturelles, la santé de la mère et de l’enfant, l’accès au système de 

santé, les habitudes de vie pour améliorer la santé. 
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Article 7 Torres, M., Smithwick, J., Luchok, K. & Rodman-Rice, G. (2012). Reducing Maternal 

and Child Health Disparities Among Latino Immigrants In South Carolina Trough A Tailored, 

Culturally Appropriate And Participant-Driven Initiative. Californian Journal of Health 

Promotion, 10, 1-14 

Il s’agit d’une étude quantitative qui tend à prouver l’efficacité d’un programme de soins prénataux 

communautaire culturel (PASOs). Il est axé sur l’enseignement thérapeutique que reçoivent les 

participantes pour améliorer la santé périnatale. Il concerne des femmes d’origine sud-américaine 

(n=523) vivant en Caroline du Sud (USA). Elles ont participé à un cours intensif de 14 heures 

portant sur la santé maternelle et infantile. L’étude examine l’état des connaissances avant et après 

le cours, à l’aide d’un questionnaire. Ce dernier est rempli durant des entrevues en espagnol avec 

des facilitateurs bilingues et biculturels. Les questions auxquelles répondent les femmes concernent 

l’historique de grossesse et des soins prénataux, l’état des connaissances sur les soins périnataux, le 

degré d’intention vers des modifications de comportements pour améliorer la santé maternelle et 

infantile. Les résultats indiquent un accroissement des connaissances (p<0.005), une plus grande 

possibilité personnelle de se prendre en charge durant la grossesse, l’accouchement et durant le 

postpartum. Ils relèvent aussi l’évolution de la vision l’allaitement, l’accouchement, etc. 

Finalement, cette étude souligne l’importance de ces programmes, qui doivent être culturellement 

congruents pour être efficaces et bénéfiques aux femmes migrantes. 
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6.2. SYNTHESE DES RESULTATS 
Pour synthétiser les résultats pertinents en regard du cadre théorique de Leininger, ils sont classés 

selon les trois postulats : les similitudes dans la diversité ; la vision du monde et facteurs de la 

structure sociale ; les soins professionnels et les soins génériques. Afin de faciliter la 

compréhension des résultats et de mettre en lumière les liens entre eux, ils ont ensuite été 

subdivisés en sous-catégories, appelées attributs. Un tableau récapitulatif a été créé pour avoir une 

vision globale des résultats et ils sont ensuite détaillés sous forme narrative. 

6.2.1. TABLEAU RECAPITULATIF DES RESULTATS 

6.2.2. RESULTATS LIES AUX SIMILITUDES DANS LA DIVERSITE 
En ce qui concerne le postulat des similitudes dans la diversité, deux attributs sont relevés. Le 

premier est la vision culturelle des soins, qui comprend la manière dont sont pensés la santé et les 

soins par chaque individu selon les influences culturelles. Le second est représenté par les 

croyances, les valeurs et le mode de vie qui sont les composantes caractérisant l’individu. 

Articles 

Quintanilha 
& al. 
Article  
1 

Barkensjö 
& al. 
Article  
2 

Hennegan 
& al. 
Article  
3 

Peláez 
& al. 
Article  
4 

Renzaho 
& al. 
Article  
5 

Degni 
& al. 
Article 
6 

Torres 
& al. 
Article 
7 

Postulats Attributs  

Similitudes 
dans la 

diversité 

Vision 
culturelle des 
soins 

✓ ✓  ✓ ✓ ✓ ✓ 

Croyances, 
valeurs, mode 
de vie, etc. 

✓ ✓  ✓ ✓ ✓  

Vision du 
monde et 

facteurs de la 
structure 
sociale 

Accessibilité du 
système 
sanitaire et des 
soins 

✓ ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ 

Ressources 
✓ ✓   ✓ ✓ ✓ 

Conditions de 
vie ✓ ✓  ✓ ✓ ✓  

Soins 
professionnels 

et soins 
génériques 

Connaissances 
et 
enseignements 

 ✓  ✓ ✓ ✓ ✓ 

Compétences 
transculturelles ✓ ✓  ✓ ✓ ✓  

Soutien 
émotionnel et 
psychologique 

✓ ✓ ✓ ✓ ✓ ✓  

Communication 
 ✓  ✓ ✓ ✓  

Suivi pré et post 
natal   ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ 
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La vision culturelle des soins 

Un total de six articles mentionne ce résultat. Chaque personne est unique et vit une expérience 

propre au contexte vécu. Divers facteurs influencent cette expérience (l’époque, la société, la 

culture, l’éducation, les expériences traumatiques, etc.). Les migrantes sont donc en décalage entre 

les attentes et les perceptions qu’elles ont du nouveau pays et de la réalité une fois arrivées 

(Renzaho & al., 2014). En effet, elles sont souvent seules dans les démarches pour accéder aux 

soins (Quintanilha & al., 2016). De plus, leurs besoins ne sont pas toujours entendus. Elles se 

sentent parfois discriminées en raison d’un sentiment d’ignorance ou de banalisation de leurs 

plaintes par les soignants. À contrario, elles apprécient être écoutées lorsqu’elles sentent que les 

professionnels font l’effort de les comprendre et quand l’atmosphère de soins laisse un espace à la 

joie et aux rires (Barkensjö & al., 2018; Degni & al., 2014). L'enjeu pour les soignants est donc de 

confronter leur culture à la leur avec un esprit d’ouverture afin de les comprendre et de les guider 

dans leurs besoins (Peláez & al., 2017). Aussi, l'implantation de programmes sanitaires spécifiques 

aux femmes migrantes est essentielle, afin que les soignants intègrent la notion de soins culturels 

(Torres & al., 2012).  

Les croyances, les valeurs et le mode de vie  

Quatre articles parlent des croyances, des valeurs et du mode de vie, comme pouvant être des 

facteurs influençant négativement les soins. Une certaine ambivalence entre la culture du pays 

d’origine et celle du pays de résidence peut amener à des confrontations d’opinions concernant la 

vision des soins, la religion ou encore les traditions culturelles (Renzaho & al., 2014; Degni & al., 

2014). Degni & al. ajoutent que les confrontations proviennent, par exemple, d’un avis divergent 

concernant l’avortement, la césarienne, les mutilations génitales ou encore les moyens de 

contraception (2014). Peláez & al. mentionnent également l'écart entre les attentes personnelles et 

les croyances socioculturelles qui peut être source de difficultés (2017). Un autre besoin qui peut 

être insatisfait est le soutien social. Les femmes migrantes se retrouvent isolées dans un nouveau  

pays. Or, dans leur pays d’origine, elles sont normalement très entourées et soutenues par la famille 

élargie. En effet, les femmes sont considérées comme des reines lorsqu’elles sont enceintes. Enfin, 

en postpartum, celles-ci sont encouragées par leurs proches à faire d’autres activités que de 

s’occuper du bébé, afin de prendre du temps pour elles ou d’aller travailler (Quintanilha & al., 

2016). Les femmes migrantes relèvent également un manque de soutien pendant la grossesse et 

dans les soins postnataux de la part de leur mari (en raison du travail), en comparaison aux maris de 

culture australienne. Il y a donc un décalage entre le pays d’origine et le pays de résidence qui peut 

potentiellement être mal vécu (Quintanilha & al., 2016; Renzaho & al., 2014). 
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6.2.3. RESULTATS LIES A LA VISION DU MONDE ET AUX FACTEURS DE LA 
STRUCTURE SOCIALE  
En rapport à ce postulat, trois attributs sont ressortis. Tout d’abord, l’accessibilité du système 

sanitaire et des soins qui se définit par la possibilité de se faire soigner, de comprendre le système 

politico-sanitaire et d’en bénéficier. Cet élément dépend également du statut migratoire des femmes 

et se situe au niveau de la structure générale d'un pays. Deuxièmement, les ressources sont toutes 

les aides contribuant au bien-être dans la période périnatale comme la nourriture, le logement, les 

vêtements, le matériel de soins pour le nouveau-né, etc. Elles comprennent également les aides 

pécuniaires qui améliorent la qualité de vie et les possibilités de soins. Il peut s’agir du revenu, des 

assurances, des bourses, des aides sociales, des interprètes, des professionnels bilingues, etc. À cela 

s'ajoutent également les programmes spécifiquement adressés aux migrants. Finalement, le dernier 

attribut est représenté par les conditions de vie.  Il s'agit des aspects environnementaux susceptibles 

de mettre des barrières au processus de soins visant le bien-être comme les moyens de locomotion, 

l’activité physique, le lieu de vie, le climat, etc. Les conditions de vies sont également déterminées 

par les restrictions qu'engendrent le niveau de vie, les droits, les restrictions, etc. 

Accessibilité du système sanitaire et des soins 

L'accès aux soins est relevé dans tous les articles. Il apparaît comme étant un besoin universel dans 

les situations de migration. Selon Peláez & al. (2017), le système sanitaire est propre à chaque pays 

et à son organisation. Ainsi, lorsqu’un migrant arrive dans un nouveau pays, il doit apprendre le 

fonctionnement du système dans lequel il vit. Il est dépendant du fonctionnement, des règles 

d’accès, des droits aux soins, etc. définis par la politique de migration en matière de santé. 

(Renzaho & al., 2014). La principale difficulté réside dans le fait de pouvoir naviguer dans le 

système et de comprendre comment accéder aux soins. En effet, les femmes migrantes manquent 

d’informations concernant le système et seraient donc moins susceptibles d’aller d’elles-mêmes 

rendre visite à un prestataire de soins (Hennegan & al., 2015). Dans l'étude de Torres & al., les 

auteurs font le constat des disparités qui existent en matière d'accès aux soins et montrent l'utilité 

des programmes de soins communautaires pour les réduire (2012). Une fois qu'elles ont pu s'y 

rendre, faut-il encore qu'elles puissent bénéficier des soins sans subir des discriminations (Degni & 

al., 2014). 

De plus, dans la plupart des pays occidentaux, cette tâche est de la responsabilité propre à chacun. 

Dans l’article de Quintanilha & al., les participantes qualifient la culture canadienne comme étant 

davantage individualiste; elles parlent de la « culture du moi » (2016). Cet attrait culturel peut 

s’avérer comme un réel défi d’intégration. Les modalités de fonctionnement d'un contexte plutôt 

individualiste et celui d'un contexte davantage coopératif, sont différentes et nécessitent des 

apprentissages. Ce constat renvoie à nouveau au besoin d'informations, de connaissances sur les 

lois, les procédures, etc. pour être autonome (Peláez & al., 2017). D'autres auteurs soulignent ce 



 

 33 

besoin. Apprenant l'existence de lois concernant l'accès aux soins des sans-papiers, des femmes 

découvrent que se faire soigner est possible, malgré leur statut. Ainsi, elles ont su défendre leurs 

droits aux soins auprès des professionnels de la santé (Barkensjö & al., 2018). 

Ressources 

Les ressources apparaissent dans cinq articles. Barkensjö & al. (2018) montrent que les 

professionnels de la santé, eux-mêmes, sont la première ressource. Les auteurs suggèrent que les 

soignants soient sensibilisés et aient des connaissances spécifiques quant aux problématiques des 

femmes migrantes. Cette sensibilisation et ces savoirs permettent d'améliorer la qualité des 

prestations de soins et les conditions des patientes.  

Les ressources ont souvent rapport avec le manque d'argent et/ou les coûts que peuvent engendrer 

la venue au monde d'un enfant. Dans l'article de Degni & al., les participantes témoignent du fait 

qu'elles sont conscientes des besoins matériaux adaptés pour un nourrisson. Toutefois, se procurer 

ce matériel est trop coûteux. Elle relèvent que de recevoir un kit de naissance gratuitement, en 

comparaison à leur pays, est extrêmement satisfaisant et bénéfique (2014). Dans cette même 

pensée, Quintanilha & al. mettent en avant que les femmes migrantes savent qu'il est favorable de 

rester actives physiquement. Une fois de plus, le coût est un frein. Certes, il existe au Canada des 

lieux pour faire de l'activité physique. Toutefois, les femmes ne sont pas en mesure de s'y rendre en 

raison du prix des abonnements de fitness ou des moyens de transport pour y aller (2016). 

Les ressources peuvent également provenir des personnes à disposition et des services spécifiques à 

la migration. D'après Torres & al., des programmes construits et adaptés spécifiquement aux 

besoins culturels, sont un atout majeur dans l'amélioration de la santé infantile et maternelle. Ils 

relèvent notamment qu'avoir à disposition des professionnels à la fois bilingues et biculturels 

améliore la compréhension des besoins des patientes. Cela permet aussi l'échange d'informations 

dans les deux sens (2012). Renzaho & al. (2014) et Degni & al. (2014) font également intervenir 

des médiateurs culturels de santé et des interprètes dans leur étude. Leur dénomination est 

différente mais leurs rôles sont similaires. Les auteurs utilisent ces ressources afin de mettre en 

confiance les participantes, d'intégrer les modalités culturelles et de diminuer les barrières de la 

langue. Les femmes migrantes ayant participé à ces études pensent qu'il s'agit d'une aide précieuse 

dans le processus d'acculturation, pour la compréhension et pour élargir leur réseau social. En lien 

avec la langue, elles mentionnent aussi que les cours linguistiques, en plus d'apprendre la langue du 

pays d'accueil, permettent de les autonomiser, car elles deviennent capables de comprendre les 

soignants et de se faire comprendre elles-mêmes. 

Conditions de vie 

Les conditions de vie sont mises en lumière dans cinq articles. Les problématiques rencontrées par 

les femmes issues de la migration sont multiples. Elles sont reliées au statut migratoire, au contexte 

socio-politique et économique, aux évènements vécus, à l'environnement, etc. Elles découlent de 
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l'organisation générale d'un pays; elles sont à échelle individuelle et sont à la base des conditions de 

vie qui régissent le degré et l'intensité des défis des migrantes (Peláez & al., 2017). 

Bien que des lois mentionnent le droit aux soins des migrants, des femmes se retrouvent parfois 

confrontées à la discrimination, par manque de connaissances ou de considération des soignants. 

Dans l'article de Barkensjö et al., les participantes décrivent que les professionnels de la santé ont 

parfois utilisé leurs conditions de vie (pauvreté, type de permis de séjour, lieu d'origine) comme 

critères d'accès aux soins. Sur cette base-là, ils ne leur ont pas fournis les soins qu'elles pouvaient 

attendre (2018). En lien avec la pauvreté, des migrantes expliquent qu'elles sont obligées de 

travailler beaucoup durant leur grossesse, afin de subvenir à leurs besoins. Ainsi, elles ne peuvent 

pas suffisament se focaliser sur leur grossesse. Ce manque de temps peut occasionner des 

comportements peu favorables à la santé comme le manque de sommeil, l'alimentation malsaine, 

l'épuisement psychique, etc. (Quintanilha & al., 2016). 

Le contexte et le niveau de vie du pays d'accueil diffèrent souvent du pays d'origine des femmes 

migrantes. D'après Degni & al., les participantes à l'étude apprécient l'amélioration de leurs 

conditions. Comme mentionné pour les croyances, les valeurs, les modes de vie, etc., elles relèvent 

que la difficulté se situe dans les écarts entre leur pays d'origine et celui d'accueil. Sur ce point, 

Renzaho & al. (2014) relatent de l'isolement social en lien avec le mode de vie, mais aussi avec la 

structure à base de l'organisation sociale. Il s'agit de la différence entre les pays construits sur un 

modèle sociétal familial (l'habitat, le travail, les activités dépendent de la famille) et ceux avec un 

modèle professionnel (le travail détermine le lieu de vie, l'éloignement des proches, etc.). Ce 

clivage augmente le sentiment de solitude chez les femmes migrantes. 

6.2.4. RESULTATS LIES AUX SOINS PROFESSIONNELS ET AUX SOINS 
GENERIQUES  
Concernant le postulat des soins professionnels et les soins génériques, cinq attributs sont mis en 

relief. Le premier concerne les connaissances et les enseignements. Il s’agit de toutes les 

informations et échanges entre les soignants et les patientes favorisant « l’empowerment », les 

compétences maternelles et également le développement du savoir infirmier. L'attribut suivant 

concerne les compétences transculturelles se rapportant à toutes les attitudes et postures favorisant 

le respect et la découverte de l’autre en tant qu’être culturel. Elles consistent à faire preuve de 

tolérance, d’écoute, d’empathie, de considération, etc. vis-à-vis de la culture des patientes. Ensuite, 

le soutien émotionnel et psychologique représente un autre attribut. Il comprend toutes les attitudes, 

les approches et les comportements qui soutiennent le bien-être psychique et émotionnel. Il 

encourage la vision holistique de la personne, en tant qu'être bio-psycho-social et spirituel. L'avant-

dernier attribut concerne la communication. Celui-ci comprend les éléments d'interactions verbales 

comme la langue, la compréhension, l’interprétation, la traduction et l’interprétariat, etc. Le dernier 
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attribut de ce postulat est le suivi pré et postnatal. Il représente les soins, les surveillances et les 

interventions pratiqués durant la grossesse, pendant et après l’accouchement. 

Les connaissances et les enseignements 

Le manque de connaissances et le besoin d'enseignement sont mentionnés dans cinq articles. La 

migration implique un bon nombre d’enjeux en matière de santé, de politique, etc. L’organisation 

du nouveau pays de résidence diffère de celle du pays natal. Un remaniement de certaines 

habitudes doit se faire. Des lacunes peuvent apparaître car les femmes migrantes n'ont que très peu 

de connaissances sur le fonctionnement du nouveau pays. Elles ne savent pas forcément où 

chercher les informations. Par conséquent, elles peuvent avoir de la peine à se diriger dans le 

système, à accéder aux soins de base et recevoir efficacement les soins nécessaires à leurs besoins 

(Peláez & al., 2017). De plus, le manque de connaissances des soignants en matière de soins 

culturels et du système politique des sans-papiers peut entraver à la prise en charge adéquate 

(Barkensjö, & al., 2018; Renzaho & al., 2014). 

Les visites prénatales (les suivis, les conseils et les enseignements pour une meilleure hygiène de 

vie) semblent être bénéfiques pour ces femmes (Degni & al., 2014). Sur ce point, Torres & al. 

ajoutent que l'éducation thérapeutique est un moyen d’améliorer la santé maternelle, la grossesse, 

l’accouchement, l'allaitement et encourager la prise de moyen de contraception après la naissance. 

Pourtant les auteurs relèvent que presque la totalité des femmes de l'étude, ayant déjà eu un enfant, 

n’avaient jamais reçu d’éducation prénatale auparavant (2012).  

Les compétences transculturelles  

Au sujet des compétences transculturelles, cinq articles relèvent cet aspect. Barkensjö & al. 

affirment qu'un certain « savoir-faire », mais surtout un « savoir-être » sont à acquérir, afin de 

prendre en charge de manière adaptée les femmes migrantes (2018). En ce sens, Degni & al., 

donnent pour exemple le fait que les femmes migrantes se sont senties culturellement reconnues 

quand les professionnels de la santé se sont montrés ouverts. Ils ont été en mesure d'échanger sur 

des sujets difficiles (les mutilations génitales, l'avortement, la religion, etc.) (2014). 

Peláez & al. montrent qu’un challenge majeur pour les soignants est de pouvoir faire abstraction de 

ses propres perspectives et de ses convictions culturelles (2017). Être trop intrusif et imposer en 

quelque sorte sa culture à son patient peut se révéler être une source de mal-être. Ignorer la culture 

de l’autre et d’imposer ses traditions culturelles au patient peut être délicat. En effet, des femmes 

migrantes ont rapporté avoir reçu des conseils de la part des infirmières, qu’elles jugeaient 

pertinents. Toutefois, lorsqu’elles les expliquent à leur famille, celle-ci ne les accepte pas pour des 

raisons culturelles. Ainsi les femmes se retrouvent en porte-à-faux entre les soins qu’elles ont reçu 

et leur héritage culturel (Renzaho & al., 2014). 
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Un manque de connaissances concernant les droits des femmes migrantes sur le système sanitaire 

en Suède provoque de l’inquiétude et de la peur chez ces femmes (Barkensjö & al., 2018). Il est 

primordial que les soignants soient compétents et connaissent le système politique de santé de leur 

pays, afin de pouvoir renseigner les migrantes à ce sujet. 

Par ailleurs, lorsque les femmes ont reçu des soins avec confiance, empathie et respect, celles-ci ont 

éprouvé de la reconnaissance et de la satisfaction (Quintanilha & al., 2016). À contrario, lorsque les 

soignants se sont montrés négligents et peu impliqués envers elles, les patientes se sont senties 

ignorées et insécures (Barkensjö & al., 2018). Les jugements de valeur, mais aussi les attitudes, les 

comportements et la manière de communiquer ont un impact sur les patientes. Il est de la 

responsabilité infirmière d'en être conscient et de développer des compétences propices à la relation 

transculturelle. 

Le soutien émotionnel et psychologique  

Le besoin de soutien a été relevé comme étant un facteur important dans six articles. Les femmes 

migrantes en périnatalité vivent deux changements simultanés: la migration et l’arrivée d’un enfant. 

Elles sont donc davantage vulnérables au stress et aux conséquences psychologiques qui peuvent 

en découler. Par exemple, Hennegan & al. mentionnent que les patientes migrantes ont plus de 

symptômes à six mois postpartum comme des flashbacks pénibles de l'accouchement ou une 

dépression (2015). Si le système de santé et les standards de soins périnataux occidentaux savent 

généralement répondre aux besoins physiques de ces patientes, en revanche, une certaine difficulté 

se présente lorsqu’il s’agit de répondre adéquatement aux plaintes plus subjectives de celles-ci 

(Peláez & al., 2017). Selon Barkensjö & al., elles peuvent parfois être banalisées, tel qu’il est 

mentionné dans l’attribut de la vision culturelle des soins (2018). De plus, la culture individuelle du 

pays de résidence les conduit à une responsabilité plus importante de leur propre santé et de celle 

de leur enfant. Elles sont isolées et peuvent se sentir démunies (Quintanilha & al., 2016). À cela 

s'additionne également l’absence de leur famille qui ne peut, par conséquent pas les aider (Renzaho 

& al., 2014). Concernant le soutien, Degni & al. rapportent que les femmes migrantes apprécient 

l'approche holistique des soins en Finlande. En effet, elle permet de tenir compte de la sphère 

psychologique et apporte un soutien émotionnel. 

 La communication 

Dans les soins, la communication entre les migrants et les soignants est souvent remise en question 

en raison de la barrière de la langue. Dans les articles analysés, quatre d'entre eux mentionnent ce 

point. Peláez & al. expriment que pour assurer la qualité des soins, il est essentiel d'instaurer une 

communication efficace (2017). Sans cela, des incompréhensions, des malentendus (Degni & al., 

2014), ou encore un déficit en informations (Barkensjö & al., 2018) peuvent survenir. 

Par ailleurs, il a été rapporté qu'une mauvaise communication avec les soignants ou une 

incompréhension des informations provoque un stress pour les femmes migrantes. À contrario, 
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lorsqu’elles se retrouvent avec un professionnel qui parle la même langue, les migrantes se sentent 

plus en confiance (Barkensjö & al., 2018). 

De plus, la communication n’est pas seulement un moyen d’informer, mais également de soutenir 

les patientes. Les femmes issues de la migration rapportent que le fait de ne pas maîtriser la langue 

du pays dans lequel elles vivent peut provoquer un isolement social. Elles évoquent que 

lorsqu’elles rencontrent des difficultés, elles ne savent pas vers qui se tourner pour en discuter 

(Renzaho & al., 2014). 

Finalement, comme énoncé précédemment, la barrière linguistique entrave une bonne 

communication. Or, cette dernière est à la base de l’accès aux soins. Les femmes d’origine 

étrangère ne se sentent pas à l’aise d’aller consulter, par peur d’être mal comprises. En revanche, 

les femmes migrantes qui maîtrisent l’anglais se sentent plus en confiance avec le système de santé 

de leur pays d’accueil (Renzaho & al., 2014). 

Dans l’étude de Degni & al., cinq participantes parlant couramment le finnois ou l’anglais ont 

rapporté que l’accès aux soins n’était pas seulement question de la barrière linguistique. Elles 

parlent également de la barrière culturelle entre les professionnels de santé et les migrantes. C’est 

également pour cela que les femmes de cette étude appuient sur le besoin d’interprètes (2014). 

Le suivi pré et postnatal  

Dans cinq études, le sujet du suivi de la santé durant la période périnatale est abordé. Lors des 

contrôles prénataux, ces femmes ont reçu des informations (hygiène de vie, alimentation, 

restrictions) afin d’optimiser la santé et le bien-être maternel et fœtal (Torres & al., 2012). Pour 

Degni & al., en plus des programmes de santé communautaire, les consultations prénatales sont 

bénéfiques pour bon nombre d'entre elles. Elles ont suivi régulièrement l’évolution du 

développement de leur grossesse et de leur enfant (2014).  Des mères issues de la migration ont 

rapporté que les infirmières ont été d’une aide précieuse. Celles-ci ont pu leur apporter 

informations et soutien quant à des incertitudes concernant le développement de leur enfant 

(Renzaho & al., 2014). 

Hennegan & al. relèvent, toutefois, que les femmes migrantes nécessitent d'une surveillance plus 

accrue en post-partum. Elles sont moins susceptibles d’aller consulter d'elles-mêmes que les 

femmes indigènes après l’accouchement. De plus, les femmes issues de la migration disent se sentir 

moins en confiance lors de leur retour à domicile. Elles ont également le sentiment que leur enfant 

est en moins bonne santé comparé à ceux des femmes autochtones (2015). De surcroît, les 

professionnels de la santé relèvent que les soins prodigués dans les services de maternité sont 

adaptés à la population canadienne, mais ne répondent pas aux besoins psychologiques des femmes 

migrantes (Peláez & al., 2017). 
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7. DISCUSSION 

7.1. MISE EN PERSPECTIVE DES RESULTATS AVEC LE CADRE 
THEORIQUE 

7.1.1. INTERET DE LA THEORIE DE LEININGER 
Les nombreux travaux de la théoricienne ont permis le renforcement et l’accroissement significatif 

du savoir et des connaissances pour la discipline infirmière en matière de soins transculturels. Sur 

la base de son modèle de soins, elle développe une méthode de recherche qualitative: « l'ethno-

nursing ». Cette méthode a été recensée à de nombreuses reprises au niveau international pour des 

recherches scientifiques. Il s'agit d'un bon indicateur manifestant de la validité et crédibilité de la 

théorie de Leininger (Wehbe-Alamah, H., 2019). 

Avec son modèle théorique, Leininger cherche à améliorer l'offre en soins de manière universelle, 

en intégrant les composantes culturelles de chaque individu. Comme déjà mentionné plus haut dans 

le travail, l’auteur stipule que la connaissance mutuelle de l’infirmière et du patient dans ses 

dimensions culturelles est à la base des soins. C’est par ce moyen que l’infirmière sera en mesure 

de répondre aux besoins et agir positivement sur l'état de santé (Ducharme & al., 2010). Ainsi, sa 

théorie de l'universalité et de la diversité dans les soins semble un choix judicieux et approprié dans 

ce TdB. En effet, le but du travail est de mieux comprendre les demandes et les attentes en soins 

chez les patientes migrantes, afin de développer des compétences infirmières transculturelles. 

L’intégration des résultats dans la théorie a pu se faire grâce aux postulats de la théorie. Les 

éléments qui les constituent, soit les attributs, ont permis de classifier et d'ordonner les constats 

ressortis des articles. Cela a permis d’en faire une lecture claire et concise. Cette démarche 

témoigne de la pertinence et de l’adéquation du cadre théorique choisi pour cette revue de 

littérature. 

7.1.2. RESULTATS LIES AVEC LES MODALITES DE LEININGER 
Les résultats étant inscrits dans le modèle, ils peuvent être utilisés avec les trois modalités 

proposées par Leininger. Ces modes d’action ont pour but de garantir des soins infirmiers qui 

congruent avec les dimensions culturelles des patients (Parker & Smith, 2010). Elles permettent de 

guider la pratique infirmière et d'orienter la relation thérapeutique. Il est même possible d’en tirer 

des exemples concrets et de faire des liens avec des situations pratiques. 

Conservation: maintien des soins culturels 

Les actions de soins s'inspirent et proviennent de la culture du patient lui donnant la possibilité de 

rester en santé et de vivre selon son mode de vie (Ducharme & al., 2010). Cette première modalité 

tend à comprendre l’autre, en préservant son identité culturelle et individuelle. Il s’agit de 

reconnaître l’autre dans ses dimensions multiples, de faire connaissance et d’établir le lien 
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thérapeutique. Barkensjö & al. confirment, au travers des témoignages de migrantes, que les 

professionnels de la santé qui peuvent se montrer accueillants et empathiques les mettent en 

confiance. Dès lors que des efforts marqués sont faits, elles sont davantage disposées à échanger 

leurs idées et leurs ressentis (2018). Ainsi, avec ces données, il est plus aisé de comprendre les 

besoins réels et d’orienter les soins de façon adéquate. 

Adaptation: négociation de soins culturels 

Les actions de soins sont personnalisées selon la culture du patient demandant un travail de 

négociation et d'adaptation (Ducharme & al., 2010). Cette deuxième modalité vise à intégrer les 

composantes culturelles non seulement des patientes, mais aussi celles des soignants. Pour cette 

étape, il s’agit de personnaliser les soins et de poser les conditions qui permettent un partenariat 

thérapeutique. D’après Degni & al. (2014), il est nécessaire d’améliorer la compréhension mutuelle 

entre le patient et le professionnel de la santé pour proposer des soins personnalisés. Dans cet 

article, des participantes expliquent les croyances et les raisons qui fondent la pratique des 

mutilations génitales. Elles apportent un éclairage culturel et peuvent faire des comparaisons avec 

le pays d’accueil. Dès lors, le professionnel peut mieux intégrer les motifs de cette pratique et la 

patiente peut mieux comprendre le positionnement du soignant. Les deux partis sont en mesure de 

s’adapter l’un à l’autre et de trouver ensuite un terrain d’entente, malgré les divergences. 

Remodelage: restructuration des soins culturels 

Les actions de soins permettent de donner du sens à la problématique que rencontre le patient 

favorisant l'évolution et le changement (Ducharme & al., 2010). Cette dernière modalité est celui 

du remaniement du soin pour aboutir à un consensus. Le but est de faire évoluer la pratique et 

d'encourager le changement. À ce stade, la patiente et le professionnel de la santé trouvent tous 

deux du sens à la relation de soins et tendent vers un but commun. Cette étape est marquée par 

l’apprentissage mutuel. 

Les pratiques de soins varient selon les cultures et l’organisation du système sanitaire qui en 

découle. Les prestations de soins correspondent à des visions, des croyances, des valeurs, des 

besoins, etc. et sont propres au contexte dans lequel elles sont prodiguées. Peláez & al. relèvent que 

les standards de soins d’un pays, bien que performants, justifiés scientifiquement et adaptés à la 

politique sanitaire, ne donnent pas forcément une réponse adaptée aux besoins de la patientèle 

migrante. Il y a un  réel besoin d’adaptation et d’élargissement des prestations de soins pour que les 

patientes issues de la migration puissent en bénéficier de manière satisfaisante (2017). En plus de 

ce besoin de restructuration, Renzaho & al. soulèvent aussi le fait qu’il est nécessaire d’évoluer et 

d’aller vers le changement. Ils font ressortir que de nombreuses patientes de leur étude disent avoir 

fait un compromis entre les pratiques traditionnelles de leur famille et les conseils reçus par les 

professionnels de la santé. Il s’agit du processus d’acculturation, où la personne fait « moitié-moitié 

» (2014). 
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7.2. CONFRONTATION DES RESULTATS A LA 
PROBLEMATIQUE 

La prévalence des migrants est actuellement en constante augmentation dans tous les services de 

soins en Suisse (OFS, 2017). Les soignants sont donc tous susceptibles de les rencontrer, un jour, 

dans leur service (Pluess & Zellweger, 2013). Les raisons qui poussent à migrer sont multiples. Les 

conditions de migration dépendent du statut migratoire, du contexte socio-politique et économique, 

etc. (Barkensjö & al., 2018; Peláez & al., 2017; Degni & al., 2014; Quintanilha & al., 2016; 

Renzaho & al., 2014). 

Cependant, une fois arrivés en Suisse, leurs conditions de vie ne vont pas forcément en 

s’améliorant, malgré les lois instaurées dans les différents continents et pays. En effet, ceux-ci ne 

sont pas toujours au courant du fonctionnement du système de santé dans le pays de résidence 

(Hennegan & al. 2015; Renzaho & al. 2014; Barkensjö & al. 2018). De plus, les soins reçus ne sont 

pas toujours à la hauteur de ceux espérés, spécialement en maternité où les migrantes font face à 

une double difficulté (l’acculturation et l’arrivée d’un nouvel enfant) (Gabai & al., 2013). 

L’accès aux soins ne devrait pas être une question de discrimination de genre, d’âge ou de 

nationalité (OMS, 2015). Pourtant, il arrive parfois encore qu’elles se sentent discriminées ou 

ignorées dans leurs besoins (Barkensjö & al., 2018; Degni & al., 2014). Ce manque d’intérêt envers 

leurs attentes amène des manifestations anxieuses, une perte de l'estime de soi, etc. (Gabai & al., 

2013). En effet, il a été démontré que les femmes migrantes ont davantage de symptômes à six 

mois postpartum comme la dépression, par exemple (Hennegan & al., 2015). De plus, une 

amplification des symptômes liés à la dépression est présente lorsqu’il y a un décalage entre les 

représentations culturelles du prestataire de soins et de la femme concernée (Gabai & al., 2013). 

Pourtant, il relève du rôle du personnel soignant d’être attentif aux besoins de ces femmes (Pluess 

& Zellweger, 2013). Il convient donc de leur apporter les ressources nécessaires (programmes 

périnataux spécifiquement construits afin de répondre aux besoins culturels). De plus, des bénéfices 

significatifs sont tirés des professionnels bilingues ou biculturels, des médiateurs culturels de santé 

ou des interprètes. Ces ressources permettent de dépasser les barrières linguistiques et de mettre en 

confiance les femmes migrantes (Torres & al., 2012; Renzaho & al., 2014; Degni & al., 2014). De 

plus, un isolement social peut se manifester lorsque ces femmes ne parlent pas la langue du pays 

d’accueil (Renzaho & al., 2014). Cependant, la barrière de la langue n'est pas la seule complication 

aux soins. Il y a également la barrière culturelle (Degni & al., 2014). Les soignants doivent donc 

éviter d'attribuer leurs propres pratiques culturelles à celle du patient et doivent faire preuve de 

non-jugement (Stork, 1999). Effectivement, les femmes migrantes apprécient se sentir écoutées, 

avec un esprit ouvert de la part des professionnels de la santé. Ainsi que lorsqu’il se dégage du lieu 

de soins, une atmosphère légère alliant joie et rires (Peláez & al., 2017; Barkensjö & al., 2018). 
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Tout au long de la formation théorique comme pratique de la filière en soins infirmiers, il est 

transmis l’importance de la vision holistique de la personne. Cette vision consiste à prendre en 

charge la personne dans sa globalité bio-psycho-sociale et spirituelle. Elle apprend donc à lier les 

facteurs émotionnels aux facteurs physiques. Afin de répondre adéquatement aux besoins 

multidimensionnels des femmes migrantes en maternité, il est donc nécessaire en tant que soignants 

de : 

1 - les écouter et les soutenir de manière non-jugeante, en faisant preuve d'ouverture d’esprit 
envers la culture de l'autre 

2 - les informer sur le fonctionnement du système de santé en Suisse afin qu’elles puissent se 
diriger dans celui-ci de manière autonome 

3 - leur enseigner, au même titre que les femmes indigènes, les soins périnataux avec un esprit 
de promotion et de prévention de la santé 

4 - mettre à disposition des services spécifiques à cette population (programmes périnataux 
avec l’intervention d'interprètes culturels et linguistiques) 

5 - acquérir des connaissances et des compétences transculturelles 

6 - permettre l’accès et diriger ces femmes vers les consultations prénatales et postnatales 
 

7.3. CONFRONTATION DES RESULTATS AVEC LA QUESTION 
DE RECHERCHE 

Ce travail a permis de répondre à la question de recherche: « Quels sont les besoins particuliers des 

femmes migrantes en périnatalité à prendre en compte afin d’offrir des soins de qualité? ». 

Un besoin clair ressortant de tous les articles analysés est l’accessibilité au système de santé et aux 

soins. D’une part, les prestations de soins résultent de l’organisation socio-sanitaire d’un pays et 

des politiques de migration. D’autre part, l’accès aux soins dépend de l’information en possession 

des professionnels de la santé et des migrantes. 

Trois autres besoins sont récurrents : celui de l’élargissement de la vision culturelle des soins, 

d’être respecter dans ses croyances et celui de soutien émotionnel et psychologique. 

Étonnamment, la communication est mentionnée uniquement dans quatre articles. Pourtant, la 

communication est au centre des compétences infirmières et des relations avec le patient. Les 

résultats relèvent la barrière de la langue et l’utilisation d’interprètes. Cependant, aucun ne fait 

mention des techniques de communication, du langage non-verbal ainsi que d’autres outils 

permettant l’échange. La communication apparaissant comme un défi majeur dans la prise en soins 

des migrants, il aurait été intéressant d’avoir davantage de résultats à ce sujet. 

Cette revue de littérature met en évidence quelques attitudes, comportements et connaissances à 

acquérir en tant que professionnels de la santé culturellement compétents. Toutefois, il n’est pas 

spécifié quels moyens sont à disposition afin d’y parvenir. Bien qu’il s’agisse principalement d’un 
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travail sur soi-même, les soignants ont besoin de ressources sur lesquelles s’appuyer. Cela peut 

passer par le biais de formations continues, de colloques interdisciplinaires ou encore de journée de 

sensibilisation dans des foyers d'accueil, etc. 

7.4. FORCE ET LIMITES 
La réalisation de ce travail a permis d’identifier des forces ainsi que des limites. La première force 

identifiée se porte sur la diversité des articles sélectionnés. En effet, tous les articles retenus 

impliquent l’expérience et le vécu de femmes issues de la migration dans différents pays. Les sept 

études analysées concernent cinq pays développés différents: le Canada, l’Australie, la Suède, la 

Finlande et les Etats-Unis. De plus, les populations étudiées dans les articles prennent en compte 

des migrantes provenant de plusieurs pays. Dans ce travail, il ne s’agit pas seulement de se centrer 

sur les besoins d’une seule ethnie, dans un pays particulier. Cette revue de littérature vise plutôt à 

avoir une vision globale de la prise en soins et de l’expérience des femmes ayant migré dans 

différents pays industrialisés. 

Ensuite, la sélection des articles s’est également révélée être une force. Celle-ci a permis d’obtenir 

un article considérant le point de vue des professionnels de la santé. Tandis que les six autres 

articles sont centrés sur les perceptions vécues des femmes migrantes dans leur nouvel 

environnement. Le fait d’avoir un regard autre que celui des femmes issues de la migration permet 

de confirmer les expériences vécues par ces femmes. 

Concernant les limites méthodologiques, il a été mis en évidence qu’aucune étude sélectionnée ne 

concerne la Suisse ou un pays limitrophe. Les résultats des articles analysés ont démontré qu’il 

existe de nombreuses similitudes concernant les défis de la prise en soins des femmes d’origine 

étrangère. Bien que les pays, dans lesquels les études ont été menées, ont un système semblable à la 

Suisse, des différences persistent concernant les modalités d’accessibilité aux soins et les politiques 

de santé pour la population migrante. Par exemple, aux Etats-Unis, des disparités persistent 

concernant l’accès aux soins car l’assurance maladie dans ce pays n’est pas obligatoire. Elle est du 

domaine privé,  ce qui engendre des coûts importants et n’assure pas automatiquement la prise en 

charge des frais, après avoir reçu les soins (Autran, F., 2018). Par ailleurs, avoir une étude suisse 

sur les perceptions des femmes issues de la migration aurait permis de faire un point sur la situation 

helvétique. De plus, cela aurait donné la possibilité de faire des comparaisons avec les résultats des 

pays des articles analysés. 

Avec les équations de recherche utilisées pour cette revue de littérature, seules deux études 

quantitatives ont été trouvées. Ce type d'étude présente des données objectives, avec des 

statistiques. À contrario, les cinq articles qualitatifs trouvés utilisent une approche principalement 

phénoménologique. Les données sont basées sur la description des expériences vécues par les 

femmes migrantes et restent davantage subjectives. De plus, l’article quantitatif d’Hennegan & al. 
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(2015) fait ressortir des résultats que peu concluants. En effet, dans leur étude scientifique, les 

auteurs comparent un échantillon de femmes indigènes, au nombre de 2'722 participantes, à un 

échantillon de 233 femmes nées hors de l’Australie. Les résultats ne peuvent pas être 

statistiquement représentatifs. 

Lors de l’analyse des résultats, il a été relevé qu’aucun article ne propose d'exemples de solutions 

ou d’interventions concrètes favorisant la prise en soins des femmes issues de la migration. Ceci est 

également une des limites de ce TdB. 

7.5. CARACTERE GENERALISABLE DES RESULTATS 
La mise en commun des résultats de la sélection d’articles a mis en lumière de nombreuses 

similitudes entre les cinq pays des études. Les pays des articles sont des pays développés et 

comparables à la Suisse au niveau politique et sanitaire. 

Les résultats ont relevé, par exemple, que la communication avec les migrants était souvent remise 

en cause principalement par la barrière de la langue (Degni & al., 2014 ; Renzaho & al., 2014 ; 

Peláez & al., 2017). Ceci est également transférable à ce qui se passe sur le sol helvétique. En effet, 

lorsque des personnes d’origine étrangère migrent en Suisse, ils sont confrontés aux mêmes 

difficultés linguistiques et communicationnelles.  

Cela en va de même pour les compétences transculturelles. Les articles ont ressorti des attitudes et 

savoirs à acquérir afin d’optimiser la prise en soins de cette population (Degni & al., 2014; 

Barkensjö & al., 2018; Renzaho & al., 2014; Peláez & al., 2017). Cette dimension est également 

transférable aux services hospitaliers en Suisse. En revenant aux compétences culturelles, Domenig 

mentionne que pour prodiguer des soins culturellement compétents, le professionnel de la santé 

doit être capable d’acquérir des comportements et des savoirs spécifiques, afin de diminuer les 

inégalités de santé vis-à-vis des personnes issues de la migration (2007, cité dans Althaus & al., 

2010). 

De plus, comme évoqué plusieurs fois dans cette revue de littérature, la migration est un 

phénomène grandissant. La prise en soins des patients issus de la migration n’est plus une 

expérience exceptionnelle. Les migrants ou personnes d’origine étrangère se retrouvent dans tous 

les services intra et extra hospitaliers suisses. Les compétences transculturelles adoptées par le 

personnel soignant permettront de comprendre les patients issus de la migration, de considérer leurs 

besoins, de prodiguer les soins en conséquence et d'assurer une certaine qualité des prestations. 

Finalement, c’est le contexte de migration qui engendre des besoins particuliers chez les femmes 

migrantes. Toutefois, elles ont principalement besoin d’être considérées et traitées en tant que 

personne, indépendamment de leur situation. C’est la capacité du soignant à comprendre l’autre et à 

individualiser les soins selon les besoins propres qui marque la différence. 
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7.6. IMPLICATION POUR LA PRATIQUE ET LA RECHERCHE 
INFIRMIERE 

Les articles présentent différentes recommandations pour la pratique infirmière et la recherche. 

Elles sont présentées ci-dessous selon des thématiques récurrentes. Afin de les illustrer, des 

suggestions et des exemples personnels sont proposés. 

7.6.1. COMMUNICATION 
Il est d’abord suggéré d’agir au niveau communicationnel. Il conviendrait donc de faire intervenir 

des interprètes, afin de garantir une communication efficace entre les soignants et les femmes 

migrantes (Hennegan & al., 2015; Degni & al., 2014). Idéalement, ces interprètes interviennent 

dans le cadre des programmes périnataux, car ils permettent une ouverture sur les diverses 

perceptions culturelles (Degni & al., 2014; Quintanilha & al., 2016; Torres & al., 2012). Mais, ils 

peuvent également être présents au quotidien dans les services de maternité. 

Lors d’une première visite prénatale, l'infirmière se présente et prend également le temps de laisser 

la patiente se présenter. Avant de démarrer l’entretien, il est agréable de pouvoir échanger sur des « 

banalités » pour rendre l’atmosphère plus détendue. Quand l’entretien démarre, le déroulement de 

la consultation est expliqué, ainsi que le but. Il s'agit de faire connaissance. Le besoin en tant que 

soignant est de savoir ce qui est important pour la patiente et d'identifier quelles sont ses attentes 

et/ou ses inquiétudes. C’est à partir de ces aspects que les soins vont être réalisés. Tout au long des 

échanges, il est nécessaire de s’assurer de ce qui est compris ou non, de formuler des questions 

plutôt ouvertes, de faire des hypothèses que la patiente peut infirmer ou confirmer, etc. Il s’agit de 

mettre en avant les compétences de communicatrice et d’apprenantes/formatrices (Haute école 

spécialisée de Suisse occidentale, 2012). Pour faciliter les échanges, des outils et techniques de 

communication non verbales peuvent être utilisés tels que, des codes gestuels, l'utilisation de 

pictogrammes ou photos, etc. 

7.6.2. SOUTIEN PSYCHOLOGIQUE ET SOCIAL 
Ensuite, une des recommandations concerne le soutien psychologique et social. Le soutien 

psychologique s’acquiert par l’amélioration de la communication entre les femmes migrantes et les 

professionnels de la santé. Cela consiste à prendre en considération leurs besoins d’un point de vue 

individuel et culturel (âge, niveau d’éducation, connaissances linguistiques, etc.). Il s’agit aussi de 

s’assurer de la compréhension et de la prise de décisions éclairée en regard des soins périnataux 

(Barkensjö & al., 2018; Quintanilha & al., 2016; Hennegan & al., 2015; Degni & al., 2014; Peláez 

& al., 2017). Réduire l’impact négatif de l’isolement social en impliquant davantage les pères dans 

les soins de l’enfant, ainsi que l’affiliation des femmes aux programmes périnataux font partie d’un 

soutien social adapté. En effet, les programmes périnataux favorisent la santé périnatale et leur 
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intégration sociale (Renzaho & al., 2014; Degni & al., 2014; Quintanilha & al., 2016; Torres & al., 

2012). 

Afin d'évaluer si les patientes se sentent suffisamment soutenues, les infirmières doivent repérer les 

indicateurs montrant que les femmes peuvent être démunies. Cela peut passer par une évaluation de 

l'état mental ainsi qu'une anamnèse concernant leurs ressources psychologiques et sociales. Elles 

peuvent ainsi les aiguiller vers des personnes ou des lieux adaptés. 

Ainsi, l'infirmière peut, par exemple, inviter le conjoint à participer régulièrement aux consultations 

pré et postnatales. Elle devrait travailler en interdisciplinarité avec les potentiels autres acteurs de la 

santé comme les assistants sociaux, les intervenants du foyer dans lequel elles vivent, etc. afin 

d'élaborer des objectifs communs. Un réseau solide, où les différents intervenants communiquent 

ensemble est rassurant et encourageant pour la patiente. Il existe également les doulas. Elles sont 

formées à l'accompagnement de la femme enceinte jusqu'à la période postpartum. Elles ont un rôle 

exclusivement de soutien pour la maman et la famille (Doulas suisse, 2019). Des cours de 

préparation à la naissance pourraient également être un facilitateur pour le bien-être psychologique 

et social. Cela permettrait de les intégrer et de parler de leurs expériences entre elles. Ces cours 

pourraient avoir lieu dans des maisons de quartier, par exemple et seraient ouverts à tous afin de 

faciliter les rencontres. 

7.6.3. INFORMATIONS SUR LE SYSTEME DE SANTE 
La troisième recommandation serait que les infirmières informent les femmes migrantes sur le 

fonctionnement et l'accès au système de santé. Pour ce faire, il est primordial que les soignants 

acquièrent des connaissances sur le système de santé de leur pays (Barkensjö & al., 2018). Ainsi, 

les femmes migrantes étant mieux renseignées, elles accéderaient aux suivis pré et postpartum plus 

facilement. Une revue d’informations dans la langue de la patiente peut également être distribuée 

(Hennegan & al., 2015).  

Afin que l'infirmière puisse donner des informations sur le système, il est nécessaire que celle-ci ait 

une formation concernant les assurances, les politiques de santé du pays de résidence, etc. Un 

organigramme disponible en plusieurs langues serait un bon appui pour se diriger dans le système. 

De même, des vidéos de présentation explicatives sur les assurances sociales et maladie, sur le 

système politique en Suisse, etc. sont disponibles. Les traduire en diverses langues les rendraient 

plus accessibles aux femmes migrantes. Des organismes fournissant des prestations d'aide aux 

migrants sont aussi des aides précieuses, par exemples, le bureau lausannois pour l'intégration des 

immigrés (BLI) ou encore le centre social protestant (CSP). 
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7.6.4. CONNAISSANCES TRANSCULTURELLES 
Enfin, les infirmières devraient également être davantage renseignées sur les diverses cultures afin 

d’acquérir des compétences et connaissances transculturelles. En effet, cela permetterait une prise 

en soins individualisée pour chacune d’entre elles. (Degni & al., 2014; Barkensjö & al., 2018; 

Peláez & al., 2017). 

Dans cette idée, le corps infirmier doit pouvoir métisser les soins qu'il prodigue. En Suisse, les 

femmes sont encouragées à faire du peau à peau pour rassurer et favoriser le développement et le 

lien d'attachement  avec leur enfant (Fléchelles O., Lochelongue, V. & Pignol, J., 2008). Cette 

proximité entre la mère et l’enfant se retrouve aussi dans d’autres cultures. En Afrique, les mères 

ont coutume de porter les enfants dans leur dos avec le pagne. Bien que la façon de faire diffère, 

chacun peut y trouver un sens et son intérêt. Ainsi, les infirmières exposent l’intérêt du portage à la 

mère issue de la migration, pour les bienfaits relationnels entre elle et le nourrisson. Celles-ci 

discutent ensemble des différentes manières possibles de faire. Cette étape est d’autant plus 

intéressante car elle permet de développer la créativité, de recevoir et donner tout à la fois. Comme 

mentionné déjà dans ce travail, l'infirmière devrait faire preuve d'empathie et d'ouverture d'esprit 

quant aux multiples manières de prendre soin. 

7.6.5. RECOMMANDATIONS POUR LA RECHERCHE 
Les recommandations scientifiques de cette étude seraient d’abord, d’effectuer une étude en regard 

des perceptions des femmes migrantes dans les maternités en Suisse grâce à une méthodologie de 

recherche mettant l’accent sur leurs besoins. Ensuite, il serait intéressant de créer et d’implanter un 

programme périnatal spécifique aux migrantes intégrant des interprètes bilingues et biculturels afin 

de l’évaluer avec un outil quantitatif. Enfin, il serait également judicieux d’intégrer dans le cursus 

de la formation en soins infirmiers, un module obligatoire spécifique à la transculturalité. Cela 

permettrait de sensibiliser les étudiants à l’approche transculturelle afin d’acquérir des 

connaissances de base à cette prise en soins particulière. 
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8. CONCLUSION 
L’arrivée d’un enfant est une expérience qui change la vie d’une femme, comme du couple. Il 

confronte, bouleverse et questionne. Le couple ne pensera désormais plus pour deux personnes, 

mais pour trois ou plus; ils deviennent parents. Dès lors, une réorganisation s’installe, de laquelle 

découlent tous les questionnement liés à la maternité (Manceron, V., Lelong, B. & Smoreda, Z., 

2002). À cela s’ajoutent toutes les problématiques liées à la migration, telles que les conditions de 

vie difficiles, les changements culturels, les barrières linguistiques, les traumatismes vécus dans le 

pays d’origine, etc. (CNE, 2017). Les femmes migrantes en maternité semblent donc être 

davantage vulnérables. 

En effet, à travers ce travail, il a été mis en lumière l’importance d’une prise en soins se focalisant 

sur les aspects bio-psycho-sociaux et spirituels de la personne migrante. La communication, le 

soutien psychologique et social, la transmission d'informations et l’acquisition de compétences 

transculturelles semblent être du ressort des infirmières pour une prise en soin adaptée aux besoins 

spécifiques de ces femmes. 

Cependant, il est important de relever que chaque femme, au-deçà des facteurs culturels ou 

ethniques, aura des besoins différents. Il est donc nécessaire en tant qu’infirmières, d'individualiser 

notre prise en soin. Ceci fait partie de la compétence B1 du rôle de communicateur du référentiel de 

compétences de la HES-SO (2012) : « Établir des relations professionnelles de confiance avec les 

patient-e-s et leurs proches en adaptant la communication à la situation et en favorisant une prise de 

décision partagée». 

Il est primordial de prendre en considération l'aspect culturel. Toutefois, parler des besoins 

exclusifs propres aux femmes migrantes est certainement trop général. Elles ne constituent pas un 

groupe homogène. Les soins culturels ne sont pas des protocoles spécifiques à la migration, ils sont 

un moyen d'offrir des soins individualisés de qualité. 

Pour conclure ce travail de Bachelor, c'est par l’individualisation des soins qu'il est possible 

répondre aux besoins spécifiques des femmes migrantes. Et finalement, à tous types de patientes. 

La spécificité résulte du fait que les femmes migrantes en périnatalité vivent simultanément, deux 

expériences bouleversantes qui, potentiellement, les privent dans l'exploitation de leurs forces.
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ANNEXE I 
Hennegan, J., Redshaw, M. & Kruske, S. (2015). Another country, another language and a new 
baby: A quantitative study of the postnatal experiences of migrant women in Australia. 
International Books Australia. doi: 10.1016/j.wombi.2015.07.001 
Eléments d’évaluation Questions pour faire la lecture critique 

Titre Le titre précise-t-il clairement les concepts clés et la population à l’étude ? 
Oui, en ce qui concerne les femmes migrantes. Cependant, les femmes de nationalité 
australienne ne sont pas mentionnées dans le titre de l’étude alors qu’elles font aussi 
parties de l’étude comme elles sont mises en comparaison avec les femmes migrantes. 

Résumé Le résumé synthétise-t-il clairement les grandes lignes de la recherche : problème, 
méthode, résultats et discussion ? 
Oui, dans chaque partie du résumé sont ressortis les éléments clés. 

Introduction 

Enoncé du problème de 
recherche 

(voir l’encadré 7.1, p. 128) 

Quel est le problème ou le sujet d’étude ? Est-il clairement formulé ? 
Oui, il est clairement formulé. La problématique concerne la prise en soin des femmes 
migrantes en Australie. 
Le problème est-t-il justifié dans le contexte des connaissances actuelles ? 
Oui très clairement justifiable au point de vue du pourcentage de dépression 
postpartum chez les femmes migrantes (42%) contre 10-15% chez les femmes 
originaires du pays. 
Le problème a-t-il une signification particulière pour la discipline concernée, et 
plus particulièrement pour la discipline infirmière ? 
Oui car le rôle infirmier intervient principalement durant la période postpartum. En 
effet, les interventions infirmières sont très axées sur la prévention de la dépression 
postpartum ainsi que les conseils pour la santé de l’enfant (allaitement, alimentation, 
poids, surveillance et prévention de l’ictère, mort subite du nourrisson, etc.) 

Recension des écrits 

(voir l’encadré 5.1, p.96) 

Les travaux de recherche antérieurs sont-ils pertinents et rapportés de façon 
critique ?  
Oui, ils sont pertinents. 
Dans l’introduction, il est ressorti que dans les études trouvées, les femmes migrantes 
ont une moins bonne santé mentale et que 42% d’entre-elles font l’expérience de la 
dépression postpartum. Cependant, il aurait été judicieux de rajouter le pourcentage de 
dépression postpartum chez les femmes originaires du pays afin de pouvoir se rendre 
compte de la différence entre les deux groupes. 
Ensuite, dans le point suivant « Postnatal experiences of migrant women », il est 
ressorti le problème principal trouvé de plusieurs études comme l’anxiété et la 
mauvaise communication, le manque de compétences culturelles du personnel soignant, 
le manque d’engagement des services de santé, les difficultés d’accès ou les traitements 
discriminatoires ainsi que le manque de soutien émotionnel. Toutes ces problématiques 
qui ressortent démontrent bien que les femmes migrantes en maternité nécessitent une 
attention et ont des besoins particuliers. 
Cependant, dans ce même point, il est déjà énoncé des ébauches de solutions et selon 
moi, ce n’est pas à ce moment-là de les fournir. De plus, le dernier paragraphe sort du 
contexte des expériences des femmes migrantes et est hors-sujet. En effet, celui-ci 
explique la différence de suivi postnatal selon les hôpitaux privés et publiques, ce qui 
n’amène rien à la problématique de l’article. 
La recension fournit-elle une synthèse de l’état de la question par rapport au 
problème de recherche ? 
Oui, car comme mentionné à la question ci-dessus chaque problème principal trouvé 
dans les études mentionnées dans ce point démontrent bien toute la problématique des 
femmes migrantes en maternité. 
Les études montrent-elles la progression des idées ? 
Oui, le premier et second paragraphe parlent des problèmes liés au système de santé 
(manque de compétences culturelles ou manque de soutien émotionnel par exemples) et 
donnent des solutions à celles-ci. 



 

 

Le troisième et quatrième parlent de la santé mentale et de la dépression postpartum 
chez les femmes migrantes. 
Le cinquième et sixième paragraphe donnent des solutions aux deux paragraphes 
d’avant. 
Le dernier paragraphe comme mentionné plus haut sort du contexte de la migration et 
n’apporte selon moi rien à l’article. 
Il y a donc une suite et progression logique des idées. 
La recension fournit-elle une synthèse de l’état de la question par rapport au 
problème de recherche ? 
Oui, elle fournit une synthèse de l’état de la question par rapport au problème de 
recherche grâce à de nombreuses études. Hormis le dernier paragraphe, la recension 
permet de réaliser l’importance du problème. 
La recension des écrits s’appuie-t-elle principalement sur des sources primaires ? 
Non, elle s’appuie uniquement sur des sources secondaires.  

Cadre de recherche 

(voir l’encadré 6.1, p.115) 

Les concepts clés sont-ils mis en évidence et définis sur le plan conceptuel ? 
Oui, les concepts clés sont mis en évidence et le cadre de recherche est bien conceptuel. 
Le cadre théorique ou conceptuel est-il explicite ou incorporé à la recension des 
publications ? Est-il lié au but de l’étude ? 
Il est incorporé à la recension des publications et est lié au but de l’étude. 
L’absence d’un cadre de recherche est-elle justifiée ? 
- 

But, questions de recherche 
ou hypothèses 

(voir l’encadré 8.1, p.144) 

Le but de l’étude est-il énoncé de façon claire et concise ? 
Oui, un paragraphe concerne le but et l’intérêt de l’étude précisément et sans prendre 
trop de longueur. 
Les questions de recherche ou les hypothèses sont-elles clairement énoncées, 
incluant les variables clés et la population à l’étude ? 
Oui, les questions de recherche sont clairement énoncées et fondées selon des études 
sur le sujet. Néanmoins, il est clairement dit dans le paragraphe « The present study » 
que certaines des études sur les femmes migrantes en Australie commencent à dater, 
cela peut donc constituer un biais. Les variables sont énoncées aussi dans ce 
paragraphe (la comparaison entre l’expérience postnatale des femmes du pays et qui 
parlent anglais à la maison et les femmes qui ont migrés et qui ne parlent pas anglais à 
la maison). Ainsi, dans les variables, on a également la population concernée. 
Les questions de recherche ou les hypothèses reflètent-elles le contenu de la 
recension des écrits et découlent-elles logiquement du but ? 
Oui 
Les variables reflètent-elles les concepts précisés dans le cadre de recherche ? 
Les variables ne sont pas énoncées dans cette partie mais dans la discussion. 

Méthode 

Considérations éthiques 

(voir l’encadré 9.1, p.161) 

Les moyens pris pour sauvegarder les droits et la dignité (respect de la vie privée, 
principe de justice et de l’intégration, formulaire de consentement, préoccupation 
pour le bien-être, consentement libre éclairé et continu, comité de recherche) des 
participants sont-ils adéquats ? 
Oui, car elles ont reçu le formulaire par courrier et les femmes pouvaient y répondre si 
elles le souhaitaient par internet ou par courrier directement. C’était donc par 
consentement libre et éclairé qu’elles y répondaient ou pas. 
L’étude a-t-elle été conçue de manière à minimiser les risques et maximiser les 
bénéfices pour les participants ? 
Oui, il n’y a aucun risque en répondant à cette étude. Elle est envoyée et répond qui le 
souhaite. Les bénéfices à tirer de cette étude sont dans la discussion et concernent 
principalement un changement au niveau des professionnels de la santé. 

Population et échantillon 
(voir l’encadré 14.3, p.279) 

Quelle est la méthode d’échantillonnage utilisée pour choisir les participants à 
l’étude ? 
Ils ont pris toutes les femmes qui ont eu des naissances simples ou multiples à 
Queensland en Australie, entre février et mai 2010. 
C’est donc un échantillonnage non-probabiliste par quotas. 
Est-elle appropriée pour l’étude ? 
Oui, ils ont pris un grand échantillon pour pouvoir le réduire ensuite en fonction de 
caractéristiques bien précises. 
La population visée est-elle définie de façon précise ? 
Oui 
L’échantillon est-il décrit de façon suffisamment détaillée ? 



 

 

Oui 
Comment la taille de l’échantillon a-t-elle été déterminée ? 
C’est le « Queensland Registry of Births, Deaths and marriages » qui est le 
gouvernement de Queensland répertoriant le taux de naissances, morts et mariages par 
année qui a envoyé le sondage. Cela a donc été fait sur une base statistique. 
Ils ont d’abord envoyé le sondage à toutes les femmes vivant à Queensland, en 
Australie qui ont eu une naissance (simple ou multiple) entre février et mai 2010, ce qui 
représentait 20908 femmes. 
Ensuite, le taux de réponses au sondage s’est réduit à 7193 mais seulement 3530 
femmes ont répondu à la version longue. Après ce nombre de participantes s’est encore 
réduit en excluant les femmes nées dans un autre pays mais qui parle anglais à la 
maison ou parce qu’elles ont oublié d’indiquer leur lieu de naissance ou la langue 
parlée à la maison. 
Finalement, les 233 femmes nées dans un autre pays mais qui parlent anglais à la 
maison et les 2722 Australiennes d’origine ont été inclues dans l’échantillon final. 
Est-elle justifiée sur une base statistique ? 
Oui comme mentionné ci-dessus. 

Devis de recherche 

(voir les encadrés 12.1, 
p.240 et 13.1 p. 256) 

 

Quel est le devis utilisé ? 
Devis descriptive comparative 
Permet-il d’atteindre le but de l’étude ? 
Oui 
Le devis fournit-il un moyen d’examiner toutes les questions de recherche ou les 
hypothèses ? 
Oui, car le devis de recherche descriptive permet de poser autant des questions 
ouvertes que fermées. 

Mesure des variables et 
collecte des données (voir les 
encadrés 15.1, p. 309 et 16.1 
p. 340) 

 

Les variables sont-elles définies de manière opérationnelle ? 
Variable dépendante : Expérience postnatale des femmes qui ont accouchés 
Variable indépendante : Migration 
Les instruments de mesure sont-ils clairement décrits et appropriés 
(questionnaires, type d’échelle ?) 
Oui, ils sont bien décrits et appropriés. 
Ils ont utilisé un sondage qui a été envoyé par lettre par « l’enregistrement de 
Queensland des naissances, morts et mariages » à 20908 femmes. 
Le sondage est accompagné d’une feuille d’instructions traduites en 20 langues afin de 
contacter un interprète si besoin. Les femmes pouvaient compléter le sondage en ligne 
en anglais ou avec possibilité d’avoir l’aide d’un interprète par téléphone. 
Le sondage était en deux versions : une pour les femmes qui ont accouchés en février ou 
en mars et une pour les femmes ayant accouchés en avril et mai. 
L’auteur indique-t-il si les instruments ont été créés pour les besoins de l’étude ou 
s’ils sont importés ? 
Ils ont été créés pour les besoins de l’étude par des consommateurs en consultation en 
maternité et des professionnels de la santé et construit et donc inspirés d’autres 
sondages d’Amérique du Nord et d’Angleterre. 
La fidélité et la validité des outils de mesure sont-elles évaluées ? Non, mais il est 
mentionné que comme les propriétés psychométriques sont comparables aux résultats 
d’enquête déjà largement rapportés, la validité est donc élevée. 
Les résultats sont-ils présentés ? 
Oui à l’aide de textes, pourcentages et tableaux. 

Conduite de la recherche 
(voir l’encadré 16.1, p. 340) 

Le processus de collecte des données est-il décrit clairement ? 
Oui, il y a tout un chapitre à ce propos. La méthode utilisée est le questionnaire et il 
regroupe des questions par thème (pays et langue, démographie, etc.) 
Si l’étude comporte une intervention (variable indépendante), celle-ci est-elle 
clairement décrite et appliquée de façon constante ? 
Oui, les questions sont formulées afin de différencier justement le groupe de femmes 
migrantes et le groupe de femmes du pays d’origine.  

Analyse des données 

(voir les encadrés 19.1, p. 
406 et 20.1 p. 434) 

Les méthodes d’analyse statistique utilisées sont-elles précisées pour répondre à 
chaque question ou pour vérifier chaque hypothèse ? 
Oui pour chaque question, une vérification et une explication de comment ils ont fait 
pour la gestion des réponses (dichotomie) sont écrites. 

Résultats 



 

 

Présentation des résultats 

(voir l’encadré 21.1, p. 451) 

Les résultats sont-ils adéquatement présentés à l’aide de tableaux et de figures ? 
Oui, à l’aide de tableaux. 
Quelles sont les informations présentées dans les tableaux et les figures ? 
Dans le premier tableau, le pays de naissance et les langues parlées par les femmes 
migrantes. Dans le second, les caractéristiques de toutes les femmes (parité, âge 
maternel, niveau d’éducation, etc.). Dans le troisième, le partage de l’expérience après 
la naissance, en postpartum à l’hôpital et en postpartum à la maison. Et finalement, 
dans le dernier, la santé maternelle après la naissance et après le retour à domicile. 
Les résultats sont-ils significatifs d’un point de vue statistique et clinique ? 
Oui des deux points de vue, ils sont significatifs car ils représentent bien le problème 
actuel. 
D’un point de vue statistique, les femmes migrantes ont encore trop de risque de 
développer des problèmes de santé physique et mental en postpartum. Les statistiques le 
démontrent bien (voir tableau résumé de l’analyse de cet article). 
D’un point de vue clinique, le système de santé a encore de l’amélioration à effectuer 
quant au manque de compétences culturelles des professionnels ou encore, par 
exemple, l’inclusion des femmes migrantes dans les choix médicaux. 

Discussion 

Interprétation des résultats, 
conséquences et 
recommandations 

(voir l’encadré 21.1, p. 451) 

Les résultats sont-ils interprétés en fonction du cadre de recherche et pour 
chacune des questions ou hypothèses ? 
Oui 
Les résultats concordent-ils avec les études antérieures menées sur le sujet ? 
Oui 
L’interprétation et les conclusions sont-elles conformes aux résultats d’analyses ? 
Oui 
Les limites de l’étude ont-elles été établies ? 
Oui : 

1. La dépression postpartum est variable et est donc difficile à comparer 
2. Les femmes migrantes viennent de pays et cultures différentes mais sont 

quand même analysées toutes ensemble 
3. Le faible taux de réponses 

Les conclusions découlent-elles logiquement des résultats ? 
Oui, les résultats significatifs sont repris et discutés à l’aide de solutions à la clé. 
Quelles sont les conséquences des résultats de l’étude pour la discipline ou la 
pratique clinique ? 

- Améliorer la communication entre les femmes et les professionnels de la santé  
- S’assurer de la compréhension et de la prise de décisions des femmes en 

regard des soins de maternité 
- S’assurer de connaître les besoins de chaque femme  
- Une revue d’information pour les femmes ne parlant pas anglais est 

recommandée  
- Améliorer la disponibilité des interprètes  
- Augmenter les suivis postnataux  

Lecture critique d’une étude quantitative - Fortin & Gagnon (2016), p. 90-91 

  



 

 

ANNEXE II 
Peláez, S. , Hendricks, K., Merry, L. & Gagnon, A. (2017). Challenges newly-arrived migrant 
women in Montreal face when needing maternity care: Health care professionnals' perspectives. 
Globalization and Health (13)5. doi: 10.1186/s12992-016-0229-x 
Eléments 
d’évaluation 

Questions pour faire la lecture critique 

Titre Le titre précise-t-il de façon succincte les concepts clés et la population à l’étude ? Oui, la 
population à l'étude est les femmes nouvellement migrantres et les concepts clé sont les défis 
de celles-ci, les besoins de soins périnataux et le point de vue des professionnels de la santé 

Résumé Le résumé synthétise-t-il clairement les grandes lignes de la recherche : 
problème ? la moitié des femmes qui accouchent à Montréal sont des migrantes. L'objectif est 
d'explorer les défis auxquels elles font face au travers du regard des professionnels 
Méthode ? oui, il s'agit d'une recherche qualitative par étude de cas. 63 professionnels de la 
santé exerçant dans des hôpitaux universitaires ont été interviewés en entretien semi-dirigés. 
Les entetiens ont été retranscrits et analysés par thèmes. 
résultats ? Les résultats montrent que les femmes migantes font face à un  défi par rapport aux 
soins directs avec les professionnels et un deuxième défis en lien avec l'accès aux soins.  
et discussion ? la discussion n'apparaît pas dans le résumé. 

Introduction 
Problème de 
recherche 
(voir l’encadré 7.1, p. 
128) 

Quel est le but de l’étude ? Il s'agit d'explorer les points de vues des professionnels de la 
santé quant aux défis des femmes migrantes nécessitant de soins périnataux  au Canada, dans 
l'idée de mieux comprendre comprendre les pratiques cliniques 
Le phénomène à l’étude est-il clairement défini et placé en contexte ? oui, la migration est 
un phénomène mondial, en croissance constante. plus de 50% des naissances au Canada 
concernent les femmes migrantes. Malgré ce phénomène croissant peu d'étude mettent en lien 
les femmes migrantes et les soins périnataux. 
Le problème a-t-il une signification particulière pour la discipline concernée et pour la 
discipline infirmière ? Oui, cela signifie qu'il y a une grande prévalence de patientes 
migrantes dans les services de soins périnataux puisque que la moitié des naissances à 
Montréal concerne des femmes migrantes. 
Les postulats sous-jacents à l’étude sont-ils précisés ? Le postulat  mis en avant dans l'étude 
est le problème des inégalités en santé. Les femmes migrantes font face à plusieurs risques 
pour leur santé, ne reçoivent pas les soins dont elles ont besoin et risque des problèmes de 
santé également avec leurs enfants. 

Recension des écrits 
(voir l’encadré 5.1, 
p.96) 

L’auteur présente-t-il l’état des connaissances actuelles sur le phénomène ou le problème 
à l’étude ? Oui, elles se basent sur des sources primaires et secondaires concerant les 
politiques de santé et la vulnérabilits des migrants. Les auteures relient les inégalités en santé 
à l'existance de normes socio-culturelles anti-intégratives et aux manques des politiques des 
pays accueillants. 

Cadre de recherche 
(voir l’encadré 6.1, 
p.115) 

Les concepts sont-il définis de manière conceptuelle ? Oui, les auteurs mettent en lien leur 
postulat avec des concepts. Les inégalités en santé sont dues à la complexe interaction de 
facteurs multiples. Trois facteurs principaux sont exposés: le patient, le fournisseurs en soins 
et le système de santé. 
Un cadre conceptuel a-t-il été défini ? Si oui, est-il justifié et décrit de façon adéquate ? 
Oui, pour expliquer et relier les concepts à l'étude, les auteures utilisent des théories post-
coloniales pour identifier et comprendre les inégalités en santé afin d'accroître la 
connaissance professionnelle. De manière succinte, les auteures explique comment certaines 
valeurs marginalisent et créent des inégalités en santé.  
Les bases philosophique et théorique ainsi que la méthode sous-jacente sont-elles 
explicitées et appropriées à l’étude ? Oui, en se basant sur le cadre théorique, les auteures 
relate que les minorités doivent pouvoir prendre une position différente et s'affirmer avec leur 
culture dans un environnement qui les écoute. 

But, questions de 
recherche 
(voir l’encadré 8.1, 
p.144) 

Le but est-il clairement énoncé ? oui,il s'agit de se centrer sur les professionnels de la santé 
comprendre leurs points de vue quant aux défis des femmes nouvellement migrantes 
nécessitant des soins périnataux 
Les questions de recherche sont-elles clairement énoncées ? Oui, il s'agit de comprendre 
« comment » et « pourquoi » les facteurs contextuels influencent les perceptions et les 
suppositions des professionnels de la santé qui soignent des femmes migrantes  
Traitent-elles de l’expérience des participants, des croyances, des valeurs ou des 
perceptions ? oui, elles traitent de perceptions des professionels 
Les questions s’appuient-elles sur des bases philosophiques, sur la méthode de recherche 
sous-jacente ou sur le cadre conceptuel ou théorique Oui, elle est basée sur le cadre 
conceptuel (théorie post-coloniale) 



 

 

Méthode 
Population, 
échantillon et milieu 
(voir l’encadré 14.3, 
p.279) 

La population de l’étude est-elle décrite de façon suffisamment détaillée ? Oui, il s'agit de 
63  professionnels de la santé travaillant dans un service de maternité. Les participants sont 
issus de 4 hôpitaux universitaires de Montréal: 13, 15, 15 et 20 personnes par institution. 10 
professions sont représentées: 39 infirmières, 3 médecins de famille, 5 obstétriciens, 4 
résidents en médecine, 1 nutritionniste, 1 anesthésiste, 7 assistants sociaux, 1 art-thérapeute, 1 
psychologue et 1 consultant spirituel 
17% sont issus de la migration 
La méthode utilisée pour accéder au site ou recruter les participants est-elle appropriée ? 
Oui, les auteurs ont sélectionné les institutions avec des critères précis: être des institutions 
universitaires, prenant en soins un grands nombre des femmes migrantes en périnatalité.  
La méthode d’échantillonnage utilisée a-t-elle permis d’ajouter des renseignements 
significatifs et d’atteindre les objectifs ? oui, la méthode d'échantillonnage intentionnel et 
par réseaux est appropriées pour avoir un échantillon avec différentes expériences et rôles 
professionnels variés. 
La saturation des données a-t-elle été atteinte ? Oui, les auteurs ont augmentés le nombre de 
participants prévus jusqu'à considérer les données comme étant suffisantes. 

Devis de recherche 
(voir l’encadré 11.1, 
p.203) 

Quelle est l’approche utilisée pour l’étude ? Il s'agit d'une étude de cas, sous forme 
d'entrevues  individuelles, semi-dirigées. Un groupe de discussion avec les infirmières "case 
manager" a lieu ,dans un second temps, afin de partager les données, présenter les premiers 
résultats, avoir des informations additionnelles et voir si d'autres entrevues sont nécessaires.  

Considérations 
éthiques 
(voir l’encadré 9.1, 
p.161) 

Les moyens pris pour sauvegarder les droits et la dignité des participants (respect de la vie 
privée, principe de justice et de l’intégration, formulaire de consentement, préoccupation pour 
le bien-être, consentement libre éclairé et continu, comité de recherche) sont-ils adéquats ? 
L'étude est approuvée éthiquement par The Research Institute of the McGill University Health 
Centre, mais ne détaille pas les conditions. D'autres moyens ne sont pas explicités. 
L’étude a-t-elle été conçue de manière à minimiser les risques et maximiser les bénéfices pour 
les participants ? Ce point n'est pas explicité. 

Collecte des données 
(voir l’encadré 16.1,  
p. 340) 

Les méthodes ou les techniques de collecte des données sont-elles convenablement 
décrites ? Oui, il s'agit d'entretiens individuels semi-dirigés en anglais ou en français.  
Les questions de recherche ont-elles été bien posées ou les observations du phénomène, 
bien ciblées ? Oui, il s'agit des perceptions professionels quant aux défis des femmes 
nouvellement migrantes nécessitant de soins périnataux 
Les questions et les observations ont-elles été rigoureusement consignées par la suite ? Il 
est seulement précisé que les retranscriptions et enregistrements ont éét consignés dans un lieu 
sûr. 

Conduite de la 
recherche 
(voir l’encadré 16.1,  
p. 340) 

Les méthodes et les techniques de collecte des données, ainsi que les procédés 
d’enregistrement, sont-ils bien décrits ? Oui, des notes écrites sont prises durant chaque 
entrevue et 87% des entrevues sont audio-enregistrées. Les enregistrements sont écoutés et 
comparés aux notes écrites. Les entrevues sont retranscrites "mot à mot" 

Analyse et crédibilité 
des données 
(voir l’encadré 18.1, 
p. 379 + p. 377-378) 

Le traitement et l’analyse des données qualitatives sont-ils décrits de façon suffisamment 
détaillée ? L'analyse de données est décrite succinctement. Les auteurs ont utilisé une 
procedure reconnue « Ritchie et Spencer » et en énoncent les 5 étapes. 
Le résumé des résultats est-il compréhensible et met-il en évidence les extraits rapportés ? 
Oui, il résume clairement les points saillants des résultats. Ces points se retrouvent et 
concordent avec les résultats de l'étude détaillés dans l'article. 
Les thèmes font-ils ressortir adéquatement la signification des données ? Oui, les 3 thèmes 
qui émergent des résulats: conditions de départ des femmes migrantes, les enjeux de santé 
auxquels font face ces femmes et les standards de soins périnataux au Canada aident font 
émerger le contenus des données et sont en lien avec la question de recherche. 
Quelles sont les stratégies utilisées pour rehausser la crédibilité des données ? sont-elles 
convenables et suffisantes? La crédibilité, transférabilité, fiabilité et conformabilité ont été 
utilisés tout au long du processus de recherche. Les auteurs utilisent la triangulation, les  notes 
réflexives, gardent des traces écrites et audios des entrevues, ont un échantillonnage à la fois 
similaires dans leur fonctions et variés par rapport aux professions. elles sont allées dans 4 
lieux différents et ont mené une entrevue avec les "case manager" pour objectivr leurs 
données. Ces stratégies semblent adéquates et suffisantes 

Résultats  
Présentation des 
résultats 
(voir l’encadré 21.1, 
p.451) 

Les thèmes ou les modèles sont-ils logiquement associés entre eux afin de bien représenter 
le phénomène ? 3 thèmes sont énoncés clairement, conditions de départ des patientes 
migrantes, les défis de celles-ci face à la snaté et les standard de soins maternels au CA. Ils 
sont explicités à chaque fois avec le positionnement consensuel qui ressort des données. 
S’ils sont présents, les figures, les graphiques ou modèles résument-ils efficacement les 
conceptualisations ? Oui, les auteures ont créé un vignette 
L’auteur a-t-il fait évaluer les données par les participants ou par des experts ? Oui, lors 



 

 

de l'entrevue avec les infirmières en "case managment" 
Discussion  
Interprétation des 
résultats 
(voir l’encadré 21.1, 
p.451) 

Les résultats sont-ils discutés à la lumière d’études antérieures ? Oui, les auteures mettent 
en lien les résultats avec leur cadre conceptuel et d'autres études, qu'elles référencent. 
La question du caractère ? Les résultats vont dans le sens de la question de recherche et du 
cadre conceptuel. Les conclusions sont basées sur les résultats et sont une appréciation 
qualitative. 

Conséquences et 
recommandations 
(voir l’encadré 21.1,  
p. 451) 

L’auteur a-t-il précisé les conséquences des résultats ? Oui, elles précisent ce que met en 
évidence leur étude. 
Y a-t-il des recommandations qui suggèrent des applications pour la pratique et les 
recherches futures ? Les auteures suggèrent que les professionnels de la santé ont besoin 
d'être d'avantage sensibilisés aux besoins de soins périnataux et problématiques des femmes 
migrantes afin de mieux y répondre. 
Les données sont-elles suffisamment riches pour appuyer les conclusions ? Les données 
proviennent des idées émergeantes durant les entrevues. Toutefois, elles appuient et sont en 
lien avec le cadre conceptuel. Elles répondent à la question de recherche et ouvre même sur 
une nouvelle qui est le niveau de conscience des professionnels de la santé quant au pouvoir 
qu'ils possèdent.  

Lecture critique d’une étude qualitative - Fortin & Gagnon (2016), p. 90-91 

  



 

 

ANNEXE III 
Barkensjö, M., Greenbrook J.,  Rosenlundh J., Ascherand, H. &  Elden, H. (2018). The need for 
trust and safety inducing encounters: a qualitative exploration of women’s experiences of seeking 
perinatal care when living as undocumented migrants in Sweden. BMC Pregnancy and Childbirth. 
(18)217. doi: 10.1186/s12884-018-1851-9 

Eléments d’évaluation Questions pour faire la lecture critique 
Titre Le titre précise-t-il de façon succincte les concepts clés et la population à 

l’étude ?  
La population : Elle est plus ou moins bien décrite. Nous savons que ce sont des 
femmes migrantes sans-papiers vivant en Suède qui nécessitent des soins périnataux. 
Cependant, il n’y a pas d’informations quant à l’âge ou encore l’origine de cette 
population. 
Les concepts clés : Les besoins en matière de confiance et de sécurité  selon leurs 
expériences lors de consultations périnatales. 

Résumé Le résumé synthétise-t-il clairement les grandes lignes de la recherche : 
problème, méthode, résultats et discussion ? 
Dans le résumé, trois des grandes lignes sont présentes. Il manque la discussion mais 
une conclusion a été ajoutée. 
Le problème : Il est mis en évidence. Dans le monde, les femmes sans-papiers ont un 
accès restreint et limité aux soins périnataux. Les femmes migrantes sont davantage 
exposées à des complications physiques et psychologiques au cours de la grossesse 
et de l’accouchement. Bien qu’en Suède, depuis 2013, cette population ait accès aux 
soins périnataux, le système présente encore quelques lacunes. Dans cette partie le 
but de l’étude est également décrit. 
La méthode : L’approche de l’étude est énoncée. Pour la population, il est décrit que 
ce sont des femmes venant de 10 pays différents. Il n’y a pas d’informations 
concernant l’âge de la population, ni sur la méthode d’échantillonnage. Quant à la 
collecte de données, elle a été effectuée par des interviews non directives. Les 
données ont été ensuite analysées par différentes méthodes qualitatives et ont permis 
d’en déduire deux thèmes principaux. 
Les résultats : Les femmes se sont senties responsabilisées et encouragées lorsque les 
professionnels de la santé faisaient preuve d’écoute et d’empathie. Cela encourageait 
également les femmes migrantes à parler davantage de leur problématique de santé 
lorsqu’elles se sentaient en confiance lors des rencontres cliniques. À contrario, les 
femmes issues de la migration ressentent de l’anxiété et de la peur lorsque le 
personnel soignant est négligent. 
Conclusion : Bon résumé dans les grandes lignes de l’article. Les femmes migrantes 
ont les mêmes besoins que les femmes du pays en question. Or, la population 
migrante est plus vulnérable. Elle présente tout de même des besoins de soins plus 
spécifiques. De plus, le besoin d’être informées de façon adéquate est essentiel pour 
elles. L’importance du respect des principes éthiques par les soignants est également 
relevée ici. 
 

Introduction 
Problème de recherche 
(voir l’encadré 7.1, p. 128) 

Quel est le but de l’étude ?  
De fournir une description des expériences clinques vécues par des femmes 
migrantes en Suède. Les expériences cliniques ont eu lieu lors de consultations 
périnatales. 
Le phénomène à l’étude est-il clairement défini et placé en contexte ? 
Oui, l’article met bien en évidence le phénomène de l’augmentation des sans-papiers 
en Suède. Il explique également comment est l’accès aux soins pour ces personnes 
dans ce pays. 
Il est également expliqué pourquoi cette population est plus vulnérable en 
comparaison aux femmes enceintes indigènes. L’article met en évidence pour 
quelles raisons ces femmes ne vont pas consulter (prise en charge inadéquate de 
cette population). 
Le nombre de sans-papiers est en constante augmentation en Suède. En 2011, ils 
étaient estimés entre 10'000 et 35'000. Mais, l’office Suédois de la migration estime 
entre 46'000  et 60'000 nouveaux cas d’ici 2019, dû à l’important flux migratoire 
actuel.  
L’article relève que l’accès aux soins pour les sans-papiers diffère d’un pays à un 
autre. C’est depuis 2013, qu’ils ont légalement accès aux soins de santé et dentaire 
incluant également les soins périnataux. Mais, l’accès aux soins reste parfois 



 

 

contesté dans certains cas. Des études antérieures mettent en évidence que les 
femmes migrantes, pour de nombreuses raisons, consultent pour des soins périnataux 
plus tard que les femmes du pays. Elles sont donc plus à risque de faire des 
complications par la suite. 
Ensuite, l’étude veut mettre en évidence que les femmes migrantes ont besoin de 
soins qualifiés et d’être informées de manière adéquate. Pour cela, les professionnels 
de la santé doivent créer des relations basées sur le soutien et la confiance. 
Comme cette problématique est sous-explorée, l’étude a été motivée par le fait de 
sensibiliser et d’acquérir de nouvelles connaissances tout en identifiant les éléments 
à améliorer pour la prise en charge/qualité des soins et de sécurité des femmes 
migrantes. 
Le problème a-t-il une signification particulière pour la discipline concernée et 
pour la discipline infirmière ? 
L’article en soi ne parle pas explicitement de la profession infirmière mais met en 
évidence les points à améliorer, pour que les professionnels de la santé puissent 
prendre en soins les personnes migrantes de manière adéquate. 
Les infirmières ont un rôle important dans le suivi postpartum, notamment dans la 
prévention de la dépression postpartum, la prévention des accidents domestiques, les 
techniques d’allaitement, etc.  
Les postulats sous-jacents à l’étude sont-ils précisés ? 
Absence d’un cadre théorique  

Recension des écrits 
(voir l’encadré 5.1, p.96) 
 
 
 

L’auteur présente-t-il l’état des connaissances actuelles sur le phénomène ou le 
problème à l’étude ? 
Les auteurs se basent sur des sources qui sont pour la plupart récentes. La plus vieille 
date de 2000. 
Nous y trouvons des sources secondaires et quelques sources primaires. 
Les auteurs se référent également à des recherches sur le même sujet (23, 24, 25, 
26). 

Cadre de recherche 
(voir l’encadré 6.1, p.115) 

Les concepts sont-ils définis de manière conceptuelle ? 
Cet article ne présente pas de cadre conceptuel. 
Un cadre conceptuel a-t-il été défini ? Si oui, est-il justifié et décrit de façon 
adéquate ?  
Non, il n’est pas défini. 
Les bases philosophique et théorique ainsi que la méthode sous-jacente sont-
elles explicitées et appropriées à l’étude ?  
Non. 

But, questions de 
recherche 
(voir l’encadré 8.1, p.144) 

Le but est-il clairement énoncé ? 
Oui, le but est clairement énoncé : fournir une description des expériences des 
femmes sans-papiers migrantes qui vivent en Suède, durant une consultation lors de 
leur grossesse, de leur accouchement ou dans leur période post-partum. 
Les questions de recherche sont-elles clairement énoncées ? 
Les entretiens ont été guidés par une question ouverte qui a conduit la recherche : 
« Quelle est votre expérience en matière de soins de santé pendant la grossesse et 
l’accouchement, et quelles sont vos expériences de grossesse et d’accouchement 
lorsque vous vivez en tant que migrantes sans-papiers? ». 
Traitent-elles de l’expérience des participants, des croyances, des valeurs ou des 
perceptions ? 
Oui, le but de l’étude est de connaître l’expérience des participantes durant une 
consultation, durant leur grossesse, leur accouchement ou dans leur post-partum. 
Les questions s’appuient-elles sur des bases philosophiques, sur la méthode de 
recherche sous-jacente ou sur le cadre conceptuel ou théorique ? 
Non, il n’y a pas de cadre conceptuel. 

Méthode 
Population, échantillon et 
milieu 
(voir l’encadré 14.3, p.279) 

La population de l’étude est-elle décrite de façon suffisamment détaillée ?  
La population est bien décrite. Ce sont 13 femmes sans-papiers ou des citoyennes de 
l’UE sans permis de séjour, enceintes ou qui viennent d’accoucher provenant de 10 
pays différents. Elles avaient entre 18 et 36 ans.  
La méthode d’échantillonnage est non probabiliste intentionnelle. Les femmes ont 
été choisies par les auteurs et d’autres personnes dont des professionnels de la santé. 
Par ailleurs, l’article ne relève pas les critères d’inclusion ou d’exclusion. Ils ne sont 
pas décrits car les femmes ont été choisies. 
La méthode utilisée pour accéder au site ou recruter les participants est-elle 
appropriée ?  
Oui et non, car les femmes ont été choisies par les auteurs ainsi que par deux 
infirmières dans une ONG qui prodiguent des soins de santé aux sans-papiers. Il y a 
aussi une sage-femme d’un centre de soins prénataux et une doula culturelle d’une 



 

 

ONG. 
La méthode d’échantillonnage utilisée a-t-elle permis d’ajouter des 
renseignements significatifs et d’atteindre les objectifs ? 
Non. 
La saturation des données a-t-elle été atteinte ?  
La notion de saturation des données n’est pas décrite, mais, pour une étude 
qualitative, elle est rarement prédéterminée, car elle se base sur l’expérience et le 
vécu de la population. 

Devis de recherche 
(voir l’encadré 11.1, p.203) 

Quelle est l’approche utilisée pour l’étude ?  
Les auteurs décrivent cette étude comme étant une étude qualitative inductive. Ils 
affirment que la méthode qualitative permet d’explorer un domaine peu connu 
(comme le phénomène de l’étude) et permet de percevoir le vécu et l’expérience de 
ces femmes. 
Cela se rapproche d’une étude qualitative phénoménologique car elle s’appuie sur le 
vécu et l’expérience des personnes par rapport à une situation. Cette étude décrit 
bien le vécu de ces femmes lors de consultations périnatales. 

Considérations éthiques 
(voir l’encadré 9.1, p.161) 

Les moyens pris pour sauvegarder les droits et la dignité des participants 
(respect de la vie privée, principe de justice et de l’intégration, formulaire de 
consentement, préoccupation pour le bien-être, consentement libre éclairé et 
continu, comité de recherche) sont-ils adéquats ? 
Oui, l’approbation éthique a été faite par le Comité régional d’éthique de Göteborg 
et a été faite conformément à la Déclaration d’Helsinki. Les femmes migrantes ont 
donné un consentement oral et écrit concernant l’étude. La confidentialité des 
données a été assurée et les femmes pouvaient se retirer à tout moment de l’étude. Si 
elles se retiraient de l’étude, il leur a été assuré qu’il n’y aurait aucunes 
conséquences quant à leur accès aux services de santé. Il leur a été également 
annoncé que l’étude n’avait aucun lien avec les autorités suédoises. 
L’étude a-t-elle été conçue de manière à minimiser les risques et maximiser les 
bénéfices pour les participants ? 
L’étude ne parle pas spécifiquement des risques de l’étude en elle-même. Les 
auteurs ont eu une grande considération éthique envers cette population vulnérable. 
Ils ont donc mis en place après chaque entrevue un débriefing et si l’expérience 
s’était avérée négative pour une participantes une aide ou du soutien leur était offert 
(suivis psychologique). 

Collecte des données 
(voir l’encadré 16.1,  
p. 340) 

Les méthodes ou les techniques de collecte des données sont-elles 
convenablement décrites ?  
Oui, les entretiens non directifs sont sous forme d’interview. Ils ont été menés par 
deux auteurs. Le lieu de l’interview était choisi par les femmes elles-mêmes. 
Les interviews n’étaient pas structurées et commençaient à l’aide d’une question 
ouverte. Ensuite, les questions d’approfondissement étaient ciblées en fonction des 
réponses des participantes. 
Toutes les interviews ont été enregistrées sauf deux car cela ne convenait pas aux 
participantes. Dans ce cas-ci, les données ont été transcrites. Les entrevues duraient 
entre 14 et 75 minutes, avec un totale de 648 minutes de données recueillies. La 
barrière de la langue a posé problème dans 8 cas ; la présence d’interprètes a été 
nécessaire et offerte par la recherche.  
Les interprètes pouvaient être des parents (proches), une doula, des interprètes 
bénévoles et un interprète professionnel.  
8 participants ont eu une interview pendant et après la grossesse et 5 ont seulement 
eu l’interview post-partum. 
Les questions de recherche ont-elles été bien posées ou les observations du 
phénomène, bien ciblées ? 
Non, les entretiens n’étaient pas structurés et se basaient sur des questions ouvertes 
pour ouvrir la discussion et ensuite étaient dirigés par ce que les participantes ont 
évoqué. La question est la suivante : « Quelle est votre expérience en matière de 
soins de santé pendant la grossesse et l’accouchement et quelles sont vos expériences 
de grossesse et d’accouchement lorsque que vous vivez en tant que migrantes sans-
papiers ? ». Le fait de poser des questions ouvertes permettaient aux participantes 
d’orienter leur récit comme elles l’entendaient. 
Les questions et les observations ont-elles été rigoureusement consignées par la 
suite ? 
Non. 

Conduite de la recherche 
(voir l’encadré 16.1,  
p. 340) 

Les méthodes et les techniques de collecte des données, ainsi que les procédés 
d’enregistrement, sont-ils bien décrits ?  
Oui, les entretiens sont bien décrits. Tous ont été enregistrés à l’exception de deux, 
où des notes ont été prises puis retranscrites. 



 

 

Analyse et crédibilité des 
données 
(voir l’encadré 18.1, p. 379 
+ p. 377-378) 

Le traitement et l’analyse des données qualitatives sont-ils décrits de façon 
suffisamment détaillée ? 
Oui et non : Le traitement et l’analyse des données sont détaillés mais l’explication 
de ceux-ci reste complexe à interpréter.  
La première étape est de trier les informations non pertinentes au phénomène de 
l’étude, ensuite, les données ont été traitées à l’aide d’une analyse qualitative du 
contenu, selon une méthode de Graneheim et Lundman afin de cibler les 
informations en lien avec la question de recherche et le but de l’étude. Ils ont 
également utilisé une théorie d’immersion de Miles, Huberman et Saldana pour cette 
analyse. Grâce à cette théorie, ils ont pu classer les données sous forme de 
« concepts clés » qui a donné naissance à des sous-catégories. Ceci a ensuite permis 
d’en tirer des catégories principales. Ce qui a ensuite donné deux thèmes principaux 
qui décrivent l’intérêt de l’étude : « Experiencing acute distress when suffering 
subpar and neglecful clinical encounters » et « Feleing acknowledged and 
empowered through positive clinical encounters » 
Le résumé des résultats est-il compréhensible et met-il en évidence les extraits 
rapportés ? 
Oui. 
Les thèmes font-ils ressortir adéquatement la signification des données ?  
Oui. 
Quelles sont les stratégies utilisées pour rehausser la crédibilité des données ? 
sont-elles convenables et suffisantes ? 
Afin de rehausser la crédibilité des données, elles ont été mises dans les résultats, en 
ajoutant des citations des interviews. 

Résultats 
Présentation des résultats 
(voir l’encadré 21.1,  
p. 451) 

Les thèmes ou les modèles sont-ils logiquement associés entre eux afin de bien 
représenter le phénomène ? 
Oui, grâce aux méthodes de Grabeheim et Lundman qui ont permis d’identifier les 
résultats significatifs pour le phénomène de l’étude. 
Ensuite, une autre théorie « immersion » de Miles a permis aux chercheurs de bien 
connaître les données avant de procéder au codage. Les auteurs certifient que cette 
théorie a permis de maintenir une compréhension globale du phénomène. 
S’ils sont présents, les figures, les graphiques ou modèles résument-ils 
efficacement les conceptualisations ? 
Il y a deux figures présentes concernant les résultats. 
Elles ne sont pas intuitives, mais elles sont plus précisément expliquées dans 
l’analyse des données. 
Le premier tableau reprend les premiers résultats du premier thème où les femmes 
ont vécu des expériences négatives durant une hospitalisation ou une consultation. 
Le deuxième tableau regroupe les résultats positifs des traitements reçus en milieu 
hospitalier.  
L’auteur a-t-il fait évaluer les données par les participants ou par des experts ?  
Non, les résultats ne découlent pas d’une hypothèse. Les auteurs cherchent à 
connaître l’expérience des femmes migrantes. 
Les auteurs ont également vérifiés les retranscriptions des interviews afin de 
s’assurer de la cohérence des données, les résultats sont donc significatifs. 

Discussion 
Interprétation des 
résultats 
(voir l’encadré 21.1,  
p. 451) 

Les résultats sont-ils discutés à la lumière d’études antérieures ? 
Oui, les résultats sont comparés avec une étude de Robertson [35] qui concerne les 
femmes migrantes en matière de procréation en Suède. Ils y ont trouvé de 
nombreuses similitudes. Les auteurs ont également découvert une différence avec 
l’étude en question. L’anxiété chez cette population a été relevée. Ils pensent que ces 
femmes sont incertaines quant à leur avenir et leurs enfants étant donné qu’elles sont 
sans-papiers. 
La question du caractère transférable des conclusions est-elle soulevée? 
Non. 

Conséquences et 
recommandations 
(voir l’encadré 21.1,  
p. 451) 

L’auteur a-t-il précisé les conséquences des résultats ? 
Les résultats ont mis en évidence une détresse et une vulnérabilité chez la population 
migrante en Suède. Ceci se traduit par de l’anxiété et de la peur lors de la prise en 
soins périnatale de ces femmes. Les résultats ont montré qu’il faut faire preuve 
d’empathie et de soutien car cela facilite l’échange avec cette patientèle et améliore 
leur sentiment de sécurité et de confiance lors des consultations. 
Y a-t-il des recommandations qui suggèrent des applications pour la pratique et 
les recherches futures ? 
D’après les résultats, il faudrait que les professionnels de la santé accueillent de 
manière éthique les femmes migrantes. Ainsi, des efforts sont à fournir quant à la 



 

 

promotion de l’estime de soi et de l’autonomisation afin que les migrantes puissent 
gérer au mieux la période post-partum. 
Les données sont-elles suffisamment riches pour appuyer les conclusions ? 
Oui. 

Lecture critique d’une étude qualitative - Fortin & Gagnon (2016), p. 90-91 

 

 


