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AVANT-PROPOS

Le Comité de travail sur la pratique des sages-femmes au Québec a éte mis
sur pied en avril 1986 par la Ministre de la Santé et des Services sociaux,
madame Thérése Lavoie-Roux, avec la collaboration de ses collegues
concermeés.

Le mandat du Comité se lisait comme suit : fournir a la Ministre de la Santé et
des Services sociaux les informations nécessaires a une prise de décision quant
a la pratique des sages-femmes au Québec.

La collaboration des corporations, ordres ou associations professionnelles,
des différents organismes ou groupes populaires n’a pas été sollicitée officielle-
ment pour cette étape des travaux ; il fallait dans un premier temps colliger le
plus d'informations possible sur I'état de la problématique et I'ensemble du dos-
sier. Tel gu'il leur a été communique, leur participation sera sollicitée de fagon
formelle lors de I'étape de consultation officielle.



CONTEXTE GENERAL DE GET AVIS

L.a production de cet avis s'inscrit dans ies suites données aux consultations
tenues en 1985 sur un projet ministériel de politique en périnatalité.

En effet, a 'automne de 1985, suite a une vaste consultation dans tout le
réseau de la santé et des services sociaux et auprés des organismes et groupes
concernés par la périnatalité, la décision fut prise de documenter davantage cer-
tains problémes ou sujets prioritaires. Six sujets ont été retenus d’aprés les crité-
res suivants:

- L’ampleur du probléme, ses conséquences et la possibilité d'agir
efficacement:
1. mortalité, morbidité périnatales;
2. périnatalité en milieux défavorisés;
3. grossesse a 'adolescence;
4. période post-natale.

- La nécessité de faire le point sur des questions pour lesquelles des prises de
position ministérielles étaient attendues:
5. pratique sage-femme au Québec;
6. lieux de naissances.

La collaboration d'organismes du réseau, d'autres ministéres, de
personnes-ressources ou de représentants-es de groupes concernés par ces
différents sujets a été sollicitée pour faire le point sur chacune de ces questions.

Ainsi, au cours des mois qui viennent, des avis seront publiés sur les sujets
suivants: mortalité et morbidité périnatales, périnatalité en milieux defavorises,
grossesse et adolescence, période post-natale.

Chacun de ces avis informera sur:

— I'ampleur du probléme;
— les objectifs a poursuivre pour diminuer le probléme;
—ce qui se fait actuellement au Québec face a ce probleme.

Les avis contiendront également des recommandations touchant les inter-
ventions, la formation et la recherche.

Par ailleurs, suite a d’autres consultations, deux avis seront rendus publics
sur les deux derniers thémes, soit la pratique sage-femme au Québec et un
cadre de référence pour les lieux de naissances au Québec.

Paraliélement a la production de ces documents, un projet de recherche
conjoint, impliguant I'Organisaticn Mondiale de la Santé (OMS/section Europe)
et le Ministére de la Santé et des Services sociaux sera mené,
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Cette recherche identifiera les principaux facteurs qui prévalent dans la
décision de réaliser certaines interventions en obstétrique, particuliérement la
césarienne, I'application de forceps ou de ventouse. L’étude se déroulera simul-
tanément dans six pays européens, en Californie et au Quebec.

Pour la réalisation de cette étude, le MSSS mettra sur pied une équipe de
recherche et un comité aviseur, celui-ci composé de représentants-es des
associations professionnelles concernées et des usagéres.

D'autre part, 'ensemble des travaux en cours en perinatalité entend privile-
gier des orientations spécifiques, notamment: la conservation des acquis, la
diminution des problemes identifiés plus haut, I'numanisation des soins, une
approche centrée sur la famille et une pius grande implication des péres. Une
meilieure connaissance des morbidités psychosociales et I'experimentation de
projets alternatifs sont également privilégiés.

Ce rapport sur la pratique des sages-femmes au Québec constitue donc le
premier d’une série d'avis a venir; ¢’est a travers la problématique globale de la
périnatalité que le Comité a réalisé ses travaux.
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INTRODUCTION

Depuis plusieurs années, les sages-femmes ne travaillent plus officielle-
ment au Québec. Au cours de la derniére décennie, une série d’événements a
contribué a mettre en évidence une demande de reconnaissance officielle
des sages-femmes. Parallélement a ces événements, le travail des sages-
femmes est devenu avec le temps, de moins en moins clandestin au Québec.
Ailleurs, dans le monde, des sages-femmes exercent avec compétence dans
la plupart des pays industrialisés.

Partant de ces constats et des objectifs & poursuivre en périnatalité, ce
rapport identifie ce que pourrait étre la contribution spécifique des sages-
femmes et ce qu’impliquerait Pintégration de cette professionnelle a 'équipe
périnatale au Québec.

La premiére partie du rapport rend compte de I"ampleur des problémes
actuels en périnatalité et propose des objectifs visant a prévenir ou a diminuer
ces problémes.

La deuxiéme partie informe sur les résultats obtenus par les sages-
femmes dans quelques pays et les analyse en regard des objectifs a poursui-
vre en périnatalité au Québec. A la lumiére de I'expérience des autres pays, le
comité élabore ensuite sur la profession de sage-femme: son approche, son
organisation professionnelle, son champ de pratique et sa formation.

La troisiéme partie du rapport relate sommairement 'histoire des sages-
femmes au Québec et fournit une synthése des principaux événements qui
ont marqué la périnatalité au Québec au cours des derniéres années. Vien-
nent ensuite des informations sur fa situation actuelle des sages-femmes au
Québec et au Canada. Nous soulignons de plus, quelques-uns des impacts
possibles du travail des sages-femmes, notamment sur les enjeux en périna-
talité, 'organisation des soins et services, les intervenants et intervenantes et
sur certains co(ts.

En dernier lieu, a la lumiére des constatations que ses travaux lui ont per-
mis de faire, le comité propose des orientations et des recommandations
visant I'intégration des sages-femmes dans I'équipe peérinatale au Québec.






PARTIE |

LA PERINATALITE AU QUEBEC






CHAPITRE |

AMPLEUR DES PROBLEMES
ET OBJECTIFS GENERAUX A POURSUIVRE

Cette premiére partie illustre I'ampleur des principaux problémes en peéri-
natalite au Québec. L’évaluation de la situation actuelle nous permet d'identi-
fier les objectifs & poursuivre pour prévenir ou diminuer ces différents
problémes.

1.1 Mortalité périnatale

La mortalité périnatale comprend la mortinatalité (décés de foetus de 28
semaines de gestation et plus) et la mortalite néonatale precoce (decés de
nouveau-nes avant le septieme jour de vie). Au Québec, la mortalite périna-
tale a evolué de la maniére suivante:

TABLEAU 1
Mortalité périnatale, Québec, 1975 4 1985

TAUX POUR 1000 NAISSANCES

Variation (%)
1975 1977 979 1981 1883 1985 1975/1935
14,2 13,2 11,7 10,0 88 82 ~422

Source: Registre de la population, Bureau de 1a statistique du Québec.

Comme l'ilustre ce tableau, depuis 1975, le taux de mortalité périnatale a
chuté de fagon trés sensible au Québec.

Le tableau 2 permet de comparer le taux de mortalité périnatale enregis-
tré au Québec a celui des autres provinces canadiennes.

TABLEAU 2
Mortalité périnatale, Canada et provinces, 1985

TAUX POUR 1000 NAISSANCES TOTALES
Can. | Qué. | C.-B. Alb. | Sask. | Man. ont. | N-B. | N-E JI-P-E | TN
87 8.2 9,1 8,0 9.1 97 8,7 9,0 9.0 99 | 108

Source: Registre de la population, Bureau de la statistiue du Québec.
Statistique Ganada, Naissances et décés, 1984, Catalogue 84-204.

On remarque gque le Québec et I'Alberta affichent de meilleurs taux que
les autres provinces. Enfin, le taux de mortalité périnatale au Québec se com-
pare avantageusement a celui de certains pays industrialisés.



TABLEAU 3 ) )
Mortalité périnatale, Québec, Etats-Unis, Japon et quelgues pays europeens,
1984 et 1985,

TAUX POUR 1000 NAISSANCES TOTALES
Suéde (1984) 7.32 Pays-Bas (1984) 10,04
Finlande (1984) 7,58 Royaume-lini (1984) 10.08
Japon {1985) 797 Autriche (1984) 10,16
Danemark (1984) 8,40 France (1984) 1117
Québec {1984-1985) 8,55 Israel (1984) 12,02
Norvége (1984) 8,90 Gréce {1984) 16,63

Parmi les facteurs responsables de cette baisse, mentionnons, une meii-
leure surveillance prénatale, I'espacement des grossesses, des conditions
d’hygiéne supérieures, le développement de ta technologie médicale et une
plus grande information des femmes enceintes.

Bien que ces chiffres dénotent une situation encourageante pour ie Qué-
bec, il nous apparait essentiel de poursuivre les efforts visant a diminuer le
taux de mortalité périnatale au Québec.

1.2 Prématurité et faible poids de naissance

Selon la définition proposée par I'Organisation mondiale de la santé
{OMS), la prématurité se définit comme étant une naissance avant 37 semai-
nes entiéres de gestation (Lepage et al., 1986, p.3). Le tableau 4 illustre la
situation de la prématurité au Québec.

TABLEAU 4

Taux des naissances vivantes selon I'dge gestationnel, Québec, 1976 a 1985.
Age 1976-1977 1980-1981 1984 -1985 Variation (%)
gestationnel % % % 1976-1977 /1984 -1985
37 semaines 6.2 56 6.0 —3,2

Source: Registre de ta population. Bureau de la Statistique du Québec.

Le taux de prématurité se calcule dans certains pays industrialisés &
partir d’'un age gestationnel inférieur a 36 semaines. Nous présentons au
tableau 5 quelques taux de prématurité internationaux, incluant le Québec,
pour les années 1978 a 1980.



TABLEAU 5
Pourcentage de naissances d’age gestationnet inférieur 3 36 semaines,
Québec et divers pays industrialisés, 1978 a 1980

PAYS %
Japon {1980) 2.3
Suéde (1978) 2.6
Grece (1979) 29
Danemark (1980) 3.0
Canada (1979) 3.2
(Québec (1980) 3,2
Etats-Unis (1979) 48
Norvege (1980} 48
Hongrie (1980} 6,6

Source: Nations-Unies, Annuaire démographique, 1981

Le Québec occupe donc la méme position que le Canada.

L'OMS considere que les nouveau-nés de 2 500 grammes et moins
comme des bébés de faible poids de naissance (Lepage et al., 1986, p.3). Le
tableau 6 illustre le nombre et le pourcentage des bébeés de faible poids au
Québec pour les années 1976 a 1985.

TABLEAU 6
Pourcentage de naissances de poids inférieur 3 2500 grammes,
Québec, 1976-1977 a4 1984-1985

. Variation (%)
Poids 1976-1977 1980-1981 1984-1985 1976-1977/1684-1985
2500 gr. 6,9 8.5 6,3 -87

Source: Registre de ia popuiation. Bureau de 1a Statistique du Québec.

Le pourcentage de bébés de faible poids de naissance au Québec sem-
ble s’étre stabilisé, du moins en ce gui concerne les annees considerées. Le
taux de nouveau-nés de faible poids au Québec se situe aux alentours de
6,2 % depuis 1980. Attardons-nous maintenant a quelgques taux internatio-
naux (tableau 7)

TABLEAU 7
Pourcentage de naissances de poids inférieur 4 2 500 grammes,
Québec et divers pays industrialisés, 1982, 1983

ETATS % ETATS %
Fintande (1982) 37 Canada (1983) 58
Norvége (1982) 38 Autriche (1983) 59
Pays-Bas (1982) 4.0 Québec (1983) 8,4
Suéde (1983) 4,2 Royaume-Uni (1983) 8,7
France {1982) 52 Etats-Unis (1982) 6.8
A.FA. (1982) 55 israél (1983) 7.2
Japon (1982) 56 Portugal (1982) 8.0
Danemark (1983} 57 Hongrie {1983} 98

Source: OMS. Annuaire statistique sanitaire mongial. 1986.




Comparativement a certains pays occidentaux, le Québec obtient donc
un taux de bébés de faible poids plus élevé.

Déja mentionnée dans la politique de périnatalité de 1973 (MAS, 1973)la
prévention de naissances de bébés prématurés et de poids insuffisant est un
élément qui revient constamment (Blanchet, M., Levasseur, M., 1980, CASF,
1984, MAS, 1985). Des progreés ont été enregistrés a cet égard au cours des
derniéres années, mais nous sommes encore loin du taux de 4 % gu'affichela
Suéde depuis 1970 (Lepage et al., 1986, p.105).

Les nombreuses complications rencontrees chez ces bébés dont cer-
tains disent qu’ils naissent « perdants » justifient I'insistance mise sur laréduc-
tion des taux de prématurité et de naissances de bébés de faible poids
{Dubuc, 1887).

En effet, les bébés de moins de 2 500 grammes présentent un pourcen-
tage plus élevé d’anomalies congénitales et celles-ci sont associées a 15 %
des décés périnataux et 6 % de la mortalite infantile.

On retrouve également chez ces bébés une plus grande incidence de
problémes de développement social et cognitif, des difficultés d’elocution, de
langage et d'apprentissage (Lepage et al., 1986). Ces bébés aux besoins spé-
ciaux sont plus susceptibles d'abus physiques et de négligence; la relation
parents-enfant se trouve souvent pertubée, di a de longues périodes de
séparation et & un bébé trés exigeant.

Le séjour hospitalier de ces bébés varie entre 24 et 89 jours, comparati-
vement a 5.3 jours pour la majorité des bébés. Un bébé de faible poids est
également plus a risque de naitre multi-handicapé. On identifie des colts
de $750 000 pour la survie d'un de ces enfants, sans compter les colts
sociaux et de santé qui y sont associés.

La prématurité tient son origine & plusieurs facteurs. Selon Moutquin
(1985), dans 60 % des cas on ne peut mettre en évidence des facteurs médi-
caux importants. L'Crganisation Mondiale de la Santé (Wagner, 1986) identi-
fie comme deux des principales causes a la prématurité et a la naissance des
bébés de faible poids: le mangue de support social et le tabagisme. Ces
constatations viennent renforcer la nécessité d’associer ia dimension psy-
chosociale aux facteurs médicaux déja pris en compte dans la prévention ou
le traitement de ces deux problémes majeurs en périnatalité.

La prévention de naissances de bébés prématurés et de poids insuffisant
constitue un autre objectif a poursuivre en périnatalité au Québec.

1.3 Réponse aux besoins de clientéles particuliéres
- adolescentes enceintes;

— femmes enceintes de milieux défavorisés;



- femmes enceintes des régions éloignées ou périphériques;

— nouveaux parents.

1.3.1. Adolescentes enceintes

Entre 1965 et 1985, tes taux de fécondite chez les adolescentes de 13 a
19 ans ont nettement régresseé, passant de 19.1/1 000 & 19,7/1 000. Cette
baisse est plus marquée chez les 18-19 ans que chez les 13 a 17 ans. Depuis
1880, les taux annuels de grossesse, calculés a’age ou elle débute, ont éga-
lement diminué chez 'ensemble des Québécoises sauf pourles adolescentes
de moins de 20 ans. Ce taux est passé de 26.8/1 000 a 28.6/1 000 en 1985
pour 'ensemble des adolescentes (tableau 8). L’augmentation de ces taux est
plus prononcée pour les années 1983 a 1985 et chez les moins de 18 ans
comparativement aux 18-19 ans.

TABLEAU 8
Nombre et taux de grossesse selon I'age et I'année, au moment de la conception,
pour 1000 femmes de moins de 20 ans, Québec, 1980 4 1985

AGE
Année | 13 | 14 151 16 | 17 ] 18] 18 [<15 | <18 [15-19 | <20
Nombre de grossesses

1980 53 | 217 624 1 1097 {1 1950 | 3070 | 4187 | 280 | 3951 10928 111208
1981 49 | 186 567 | 1065 | 1877 | 3040 [ 3674 | 244 | 3753 | 10523 110767
1982 48 | 207 557 1 1000 | 1702 | 2793 [ 3967 | 262 | 3522 10020 j10282
1983 54 | 217 503 904 | 1646 | 2652 | 3572 | 275 3328 | 9277 | 9552
1984 46 | 232 516 949 | 1584 | 2587 | 3485 | 282 | 3331 | 9131 | 9143
1985 51 204 508 904 | 1519 | 2428 | 3309 | 260 | 3189 | 8666 | 8928
Incluant I'estimation pour les C.L.S.C.
1982 51 | 219 578 | 1035 | 1752 | 2822 | 4002 | 277 | 3642 [10188 10465
1983 59 | 239 538 966 | 1744 [ 2709 | 3633 | 303 | 3550 | 9590 [ 9893
1984 51 | 259 562 | 1027 | 169t | 2653 | 3569 | 315 | 3594 | 9502 | 9415
1985 60 | 235 568 892 | 1650 | 2508 | 3398 | 300 ; 3509 | 9115 | 9415
Taux de grossesse pour 1000 femmes
1980 1.1 40 | 103 17.8 30.6 49.2 643 1 28 135 34.9 26.8
1981 10 0 37 | 103 17.5 30.3 47.6 836 | 24 13.6 348 26.8
1982 11 43 | 141 18.3 28.1 452 624 | 27 13.6 344 26.7
1983 121 48 | 108 18.1 30.2 43.9 580 | 30 137 338 26.1
1984 1.0 | 51 114 20.0 31.8 476 582 | 3.1 14.3 355 27.1
1985 12| 46 | 111 200 322 489 61.2 | 29 14.2 359 27.1
incluant I'estimation pour les C.L.5.C.
1982 1.1 46 | 11.5 18.9 28.9 457 629 | 29 14.0 350 27.2
1983 1.3 531 11.3 19.3 320 44.9 59.0 | 33 14.6 350 27.1
1984 1.1 57 | 124 217 339 489 59.4 | 34 15.4 370 28.2
1985 14 | 52 | 124 22.0 35.0 50.5 628 | 34 15.6 377 28.6

Source: Madeleine Rochon, étude & paraitre sur fa fécondité et les grossesses 4 I'adolescence,
Service des études socio-sanitaires, M.5.5.S.

En 1985, le nombre de naissances vivantes de moins de 20 ans se chiffre
4 3 627. Plus précisément, les naissances vivantes par tranche d'age se
répartissent ainsi:
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12, 13, 14 ans: 30 naissances,
15, 16, 17 ans: 867 naissances,
18 et 19 ans: 2 630 naissances.

Les % des naissances vivantes (ou les 2/3 des grossesses) se situent
chez les 18 et 19 ans.

Pour les femmes qui deviennent enceintes avant 20 ans, 54 % des gros-
sesses se terminent par une naissance vivante. Le pourcentage d'avorte-
ments provogués se situe a 39 % alors que le pourcentage d'avortements
spontanés (partiellement dénombres) et de mortinaissances est de 7 %. Le
tableau 9 montre que de 1980 a 1985, moins de jeunes filles de 20 ans et
moins ont poursuivi leur grossesse jusqu’a terme et plus de grossesses ont
été interrompues et ce, a tous les ages, de 13 a 19 ans.

TABLEAU 9 _
issue des grossesses en % selon I'dge et I'année, au moment de fa conception,
Québec, 1980 a 1985

AGE
Année | 13 | 14 | 15 | 16 | 17 | 18 | 18 | <15 | <18 [15-19 | <20
Avortement provoqué (thérapeutique et grossesse interrompue, RAM.Q. eten £.L.S.C.
1980 51 48 46 43 35 30 24 48 40 A 3
1981 47 53 50 44 37 29 23 50 42 3 3
1982 53 53 58 47 41 34 27 53 46 35 36
1983 58 59 53 49 42 33 28 58 47 35 36
1984 73 63 52 52 42 35 29 85 48 37 38
1985 65 62 56 51 44 36 30 63 50 38 39
Avortement spontang (incomplet, R.A.M.Q.) et mortinaissance {R.P)
1980 g 8 7 5 7 7 7 9 7 7 7
1881 5 5 5 6 7 7 5 6 7 6
1982 8 6 6 5 6 § 7 7 6 B 8
1983 3 5 8 7 8 8 7 5 7 8 7
1984 4 6 9 7 7 8 g 8 8 8 8
1985 7 8 8 7 7 5 8 7 7 7 i
Naissance vivante {R.P.)
1980 40 44 47 52 58 X 70 44 54 63 62
1981 49 42 45 51 57 64 70 45 53 63 62
1982 39 40 36 47 53 60 66 40 48 59 58
1983 39 36 38 45 51 59 66 37 46 58 57
1984 23 31 39 41 51 57 62 29 44 55 54

Source: Madeleine Rochon, élude & paraitre sur la fecondité et les grossesses & {'adolescence,
Service des dtudes socio-sanitaires, M5 5.5,

Si elle est desirée par quelques adolescentes, la grossesse vient souvent
gonfarmef un echec alacontraception, un manque d'information ou une néga-
tion de sa sexualité.

La grossesse pose des problémes a une adolescente encore étudiante,
non fixée sur son avenir et dépendante de ses parents. L'arrét des études, une
plus grande susceptibilité a la dépression et au suicide constituent quelques-
uns des probleémes les plus fréquemment associés a la grossesse précoce.



L.e pére adolescent vit lui aussi une partie de ces problemes. L’enfant quant &
lui n'est pas exempt d’ennuis, étant plus susceptible de mourir prémature-
ment, d’étre négligé ou violenté.

1.3.2. Femmes enceintes de milieux défavorisés

L’environnement physique, le niveau socio-économique et les habitudes
de vie sont depuis longtemps clairement identifiés comme des elements
majeurs influant sur la santé des individus. En ce qui concerne ta maternité
dans les milieux défavorisés, Colin remarque que ces éléments ont des effets
sur 'issue de grossesse, le poids du bébe, la santé de la mére et de I'enfant.

Quel que soitl'indicateur utilisé (la sgolarité de la mére, le revenu, la classe sociale,
{'absence du conjoint, la race aux Etats-Unisj, on constate toujours plus de pré-
maturité, d'insuffisance de poids a la naissance, de retard de croissance intra-
utérine et de mortalité dans les classes défavorisées (Colin, 1987, p.16).

Des études effectuees dans divers pays et régions ont démontré I'exis-
tence d’un tel lien. Par exemple, a Montréal dans le quartier Centre-Sud, le
recensement de 1981 révéle que:

prés de 40 % des ménages et 58 % des familles vivent sous le seuil de pauvreté.
Les familles y sont de type monoparental pour 44 % et les méres de moins de vingt
ans y contribuent a 11 % des naissances. {...) Le taux de petit poids de naissance
est de 10,2 % (moyenne régionale de 6,0 %) (Colin, 1987, p.17).

Selon une étude réalisée en Angleterre, il y a deux fois plus de risque de
retrouver des bébés de poids insuffisant a la naissance dans les classes défa-
vorisées que dans les classes aisées. Dans une étude qu'elle a effectuée en
France, Colin a démantré que le risgue de prématurité chez les enfants d’ou-
vriers est deux fois plus élevé que chez les cadres supérieurs (Golin, 1987,

p.17).

Par ailleurs, deux autres recherches, une réalisee au Québec dans'Estde
Montréal et une dans I'Est de la France auprés de populations trés défavori-
sées montrent que les femmes des milieux défavorisés possedent plus d’an-
técédents pathologiques avant et pendant la grossesse. Chez ces femmes,
on retrouve «une fois et demie plus de prématurité, 2 fois plus de petit poids
de naissance et plus de 3 fois plus de retard de croissance intra-uterin »(Colin,
1987, p.19).

Deux auteurs américains, John et Johnson-Dubin «estiment que le ris-
que attribuable au niveau socic-économique pour la morbidité périnatale est
de I'ordre de 40 % a 60 % » (cités dans Colin 1987, p.19).

Malgré les nombreuses études qui associent populations défavoriseées a
pathologies et problémes psychosociaux reliés & la grossesse, les femmes
enceintes de milieux défavorisés constituent une clientéle peu rejointe par les
services périnatals offerts actuellement.

L3
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1.3.3 Femmes enceintes des régions périphériques
ou éloignées

De récentes données statistiques révélent qu’un pourcentage éleve de
Québécoises accouchent dans une région autre que leur lieu de provenance.
Le tableau 10 indique que 'accouchement des femmes hors de Ietur_ régionde
provenance est surtout le lot de celles qui résident dans les regions de_ la
Baie-James et du Nouveau-Québec. Plus particuliérement, les femmes pnes
de sept villages sur huit vont accoucher a I'extérieur. Cette situa_tlon preyaut
aussi dans la région de I'Ungava et de |la basse Cote-Nord, C’était le cas ega-
lement pour les femmes de I’Hudson jusqu’alarrivée de sages-femmes (14986)
dans I'équipe périnatale, au centre hospitalier de I'Hudson a Povungnituk.

TABLEAU 10
Nombre et pourcentage d'accouchements qui ont lieu dans une région différente
du lieu de provenance de la mére par région socio-sanitaire, Québec, 1980 & 1985

ANNEES

REGION 1981-82 1982-83 1983-84 1984-85

N % N % N % N %
Abitibi- 7002017) | 24| 85(2805) | 30| 95(741)| 35| 80(2550) | 3.1
Témiscamingue (08) ' ' ' '
Cote-Nord (09) 2542007 1125 | 213(1870) | 11,4 | 1501669 | S0 | 169 (1604) 1105
Baie-James/Nouveau
Québec (10 ou (11 + 12) 147 (235) | 63,0 | 201 (201) | 100 | 114 (114) | 54,0 [ 147 (238) | 62,0
Baie-James (11 ou 108} - | =~ | 89 (B9 | 100 28 (92) 1304 21 (00} i210
Nouveau-Québec
(12 ou 108) — | =] 112 (112} | 100 106 (120) | 88,3 | 126 (138) {913

Source: Med-Echo, 1981-82, 1982- 83, 1983- 84, 1984 -85
" Les chiffres entre parenthises représentent le total des accouchements pour chacune des régions,

En fait, le départ des femmes, trois a quatre semaines avant leur accou-~
chement provogque I'isclement de ces femmes d'avec leurs proches. Les fem-
mes associent & cet isolement une augmentation des complications liées 4 la
grossesse etal’accouchement. Elles accueillent leur nouveau-né, souvent en
I'absence de leur conjoint, d’une personne amie ou simplement de quelqu’un
qui parle leur langue (Cournoyer, 1986). De longues périodes de séparation
familiale entrainent également une rupture importante dans le mode de vie
des futurs parents d'ou des problémes pour le conjoint et pour les autres
enfants. A I'occasion d’une tournée de consultation réalisée dans la région de
I'Hudson en 1985, fe haut taux de violence familiale est ressorti comme

une des conseguences importantes du transfert des femmes pour
'accouchement.

Les femmes de ces régions demandent donc a accoucher dans leur
communauteé, de fagon sécuritaire et assistées de personnes compeétentes
qui parlent leur langue. Elles veulent, a 'exeripie de leur mere, vivre la nais-
sance de leur enfant comme une féte familiale entourée des leurs.



1.3.4 Nouveaux parents

Différents facteurs influencent I'adaptation des nouveaux parents. Ces
facteurs peuvent étre liés aux parents, au nouveau-né, au milieu et au sys-
téme de soins et de services. En ce qui concerne les facteurs négatifs, des
difficultés de tout ordre pourront nuire a ©'établissement d'une relation
parents-enfant harmonieuse:

1. Difficultés reliées aux parents
- depression post-partum et fatigue chez la mere;
- contact inadéquat entre les parents et 'enfant;
—relation de couple bouleversée par la venue de I'enfant;
— faible capacité d’adaptation;
— mauvais état de santé physique et problémes psychosociaux
des parents.

2. Difficultés reliées au nouveau-né
— état de santé précaire;
— handicap;
— prématurité ou insuffisance de poids:
- tempérament difficile.

3. Difficultés reliées au milieu
- conditions socio-économiques défavorables;
— isolement;
— absence de support.

4. Difficultés reliees au systeme de soins et de services
- ressources insuffisantes;
— ressources inadéquates;
- ressources éloignées.

Cette liste n'est pas exhaustive mais elle fait référence aux problémes
rencontrés fréquemment par les nouveaux parents. Ces derniers peuvent
étre confrontés a une ou plusieurs de ces difficultés car elles ne sont pas
exclusives|'une del’autre (Séguin, L., DSC Ste-Justine, tiré d'un avis a paraitre
sur la période post-natale).

Siles problémes auxquels font face les nouveaux parents sont ou devien-
nent aigus, ils peuvent entrainer de la violence familiale {enfants battus, négli-
gés ou maltraités). Une série d'études recensées par G. Jeliu (1979), révele
que, parmi les enfants maitraités, on retrouve des taux de 12,5 a2 33 % de
bébés prématurés. En outre, selon les directeurs de la protection de la jeu-
nesse, la violence familiale eu égard aux jeunes enfants demeure un pheno-
méne sous-estimé, malgré une ampleur déja importante au Québec.

Par ailleurs, certains parents vivent des situations particulieres. lls sont
confrontés au déces, a la maladie ou au handicap de leur nouveau-né. Leur
assure-t-on un soutien, des soins et des services suffisants et adaptés a leurs
besoins 7 Méme ies nouveaux parents qui ne sont pas confrontés a des diffi-
cultés spécifiques ont besoin de support et de services adéquats. En effet, de



nombreuses transformations surviennent dans leur vie de couple. I[s se sen-
tent parfois isolés et dépassés par les événements. Le nouveau-ne es}\ tres
accaparant et ne leur laisse guére de moments libres. Les parents s’inquietent
du bien-étre physique et psychologique de leur enfant. Pour ces parents, un
soutien et la continuité des soins et des services demeurent essentiels non
seulement pour I'établissement d’'une relation parents-enfant harmonieuse
mais aussi pour la prévention de I'apparition de problemes importants.

Les difficultés rencontrées par les clienteles particuliéres démontrent }a
nécessité de développer une approche de soins et de services adaptés
aux besoins de ces diverses clientéles et de leur famille.

1.4 Interventions obstétricales

Les interventions obstétricales considérées ici sont P'extraction par ven-
touse, 'extraction par forceps et les césariennes.

Depuis 1981-1982, le nombre d’extractions par ventouse a augmenté au
Queébec de 3,7 % comme I'illustre le tableau 11, La récente utilisation de cette
technique au Québec peut sans doute expliquer cette hausse.

TABLEAU 11
Taux d'extractions par ventouse pour 100 accouchements par voie naturelle,
Québec, 1981 4 1987

1981-1882 1982-1983 1983-1984 1984-1985 1985-1986 1986-1987
0,6 1.0 1.1 19 29 4,3

Source: Med-Echo, 1981 4 1987

Le nombre d'extractions par forceps a quant a lui diminué de 8,3 %
(tableau 12).

TABLEAU 12

Taux d'extractions par forceps pour 100 accouchements par voie naturelle,

Québec, 1981 4 1987

1981-1982 1982-1983 1983 -1984 1984 -1985 1985-1986 19861987
231 216 206 18,4 16,2 14,8

Source: Med-Echo, 1981 4 1987,

, !.a diminution du taux de forceps et 'augmentation paraliéle du taux d’uti-
lisation des ventouses incite a supposer qu'ily a une substitution d’une techni-
que d'intervention obstétricale par une autre. du moins en ce quiconcerne les
forceps bas. (Tiré d’un avis a paraitre: Santé et qualite de vie des enfants et
des parents. Etude sur la mortalité et la morbidite périnatales et infantiles).



En 1978, le taux de césariennes au Québec se situait 4 13,4 % (Régie de
I'Assurance-maladie du Queébec). Actuellement, il atteint 19 % méme si les
données révelent une certaine stabilisation du taux depuis 1984 {tableau 13).

TABLEAU 13
Taux de cesariennes pour 100 accouchements, Québec, 1981 & 1987
1981-1982 1982-1983 1983-1984 1984-1985 1985 -1986 1986-1987
16,4 17.1 17.8 18,8 19,1 19,0

Source: Med-Echo, 1981 4 1987

 Letauxde césariennes au Québec se compare au taux du Canada et des
Etats-Unis. Le taux de césariennes était de 17,1 % en 1982 et de 18,0 % en
1983 au Canada. Aux Etats-Unis, letaux s’élevait 4 18,5 % en 1982. Toutefois,
comparativement a certains pays européens, le taux de césariennes au Qué-
bec est elevé. Par exemple, les taux étaient de 5,6 % dans les Pays-Bas en
1983 et de 10,3 % en Suisse en 1980 (Nair, Wadhera, 1985).

Le développement de la technologie obstétricale a contribué a prévenir,
a diminuer ou a solutionner de nombreux problemes. La nécessité de pour-
suivre des recherches visant a améliorer et a perfectionner les techniques,
interventions ou examens reliés a 'obstétrique ne fait pas de doute.

Toutefois, au cours des derniéres annees, les taux d'utilisation de certai-
nes interventions obstétricales ont fait I'objet de nombreuses remises en
question. Aujourd’hui, le dicton «une césarienne un jour, une césarienne tou-
jours» devient graduellement hors standard. Des autorités medicales I'ont
remis en question (Klein et al., 1987, Organisation Mondiale de la Santé, 1985,
Lomas, 1986, Corporation professionnelle des médecins du Quebec, 1986}.

Par ailleurs, Ila Corporation professionnelle des medecins du Québec
(1986-1987) et Michael! Klein et ses collaborateurs ont passé en revue les indi-
cations des principaux examens et interventions en obstétrique. Ala lumiére
de leurs recherches et des demandes des femmes, ils ont propose une fagon
différente d’envisager la grossesse et I'accouchement. lls suggérent de nou-
veaux standards de pratique, en «obstétrique moderne ». A titre d’exemple,
mentionnons un des treize points, jugés importants par la Corporation pro-
fessionnelle des médecins du Québec: «Le recours routinier al'épisiotomie et
4 I'application de forceps n’est plus acceptable en obstetrique moderne»
(CPMQ, 1986).

Oakley, une anthropologue anglaise {1983}, a fait ressortir quant a elle
limportance de mesurer les impacts psychosociaux de I'utilisation de techno-
logie en obstétrique. «La naissance étant une expérience sociale, person-
nelle aussi bien que médicale (...) la mére doit sentir qu’elle donne naissance
activement & son propre enfant» (Oakley, 1983). En outre, elle associe la
dépression post-natale aux facteurs suivants:

— peu de contacts précédemment avec des enfants;
— utilisation moyenne ou élevée de technologie;

15
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- insatisfaction avec I'accouchement;
— peu de contrdle durant le travail.

Dans une publication récente (1987), I'Association meédicale canadienne
formule, entre autre, la recommandation suivante:

L'A.M.C. soutient la participation accrue des patientes aux decisions relatives au
processus de la naissance et encourage la divulgation des informations necessaj-
res et des choix disponibles en ce qui a trait & la surveillance et aux interventions
medicales (p.7).

L'A.M.C. tout comme la Corporation professionnelle des medecins qu
Québec reconnait I'importance d’une bonne communication entre le medecin
et la femme enceinte. La qualité de cette communication est souvent identi-
fiée comme un élément crucial pouvant rétablir la confiance mutuetle et faire
diminuer les taux de poursuites pour faute professionnelle. Rappelons que ce
dernier élément est souvent invoqué pour intervenir en obstétrique.

Favoriser un recours adéquat aux interventions obsteétricales constitue un
autre objectif important 4 poursuivre en périnatalité au Québec.

1.5 Humanisation des soins et des_services
entourant la grossesse et la naissance.

Au cours de la derniére décennig, divers groupes de femmes et de
parents souvent appuyés par des professionnels-les de la sante ont réclame
une plus grande humanisation des soins entourant la maternité. Ces deman-
des ont eté a I'origine de plusieurs changements dans les hopitaux, pour fa
plupart bien accueillis. Cependant, le développement de services paraliéles
s'est poursuivi, démontrant ainsi qu'il faut aller plus loin.

Sinon, comment expliquer la grande variation des taux d'utilisation des
chambres de naissances? Doit-on parler d'un «concept» de chambre de
naissances ou d’'un «espace physique~»? (Klein, 1986) Qu’on utilise la
«<méthode » Leboyer ou qu'on travaille selon la « philosophie » de Leboyer peut
faire toute la différence. «La grossesse et 'accouchement sont des phénomé-
nes qui peuvent se dérouler de fagon harmonieuse dans 85 2 90 % des cas»
{Shearer, cité dans Coquatrix et Rocheleau-Parent, 1980). Comment
definit-on ces événements ? Normal, jusqu’a preuve du contraire ? A bas ris-
que, a risque moyen ou a risque élevé? Evénement médical, événement
social ou les deux ? La femme qui porte son enfant se reconnait-elle quand on
la traite de patiente, de parturiente, de malade?

Enfait, des études de Oakley (1983) et Humenick (1981) démontrent que
les femmes les moins susceptibles a la dépression du post-partum sont cel-
les quiontle sentiment d’avoir vécu une expérience d’accouchement positive.
Pour la femme en travail, I'assurance de contrdler I'événement, ia possibilité
d’influencer certaines décisions et le sentiment de faire partie de 'équipe aug-
mentent son estime personnelle et I'aménent a vivre une expérience positive.



Tous ces facteurs cadrent mal dans nos instruments de mesure. Cela ne veut
pas dire qu'il faille les negliger pour autant (Schneider, 1981).

Entre décembre 1981 et décembre 1982, Houd et Oakley ont conduit une
étude pilote dans dix pays d’Amérigue du Nord et d’Europe. Cette étude avait
pour but, entre autres, d’identifier les raisons principales qui expliquent le
developpement de services périnatals en marge du systéme officiel. L’étude a
ger_mis deg démontrer que les services paralléles se développent dans les
régions ou:

- «les services périnataux officiels ont mis 'accent sur I'aspect plus technolo-
gique des soins et ces soins sont presque exclusivement dispensés en
milieu hospitalier.

- la continuité des soins {la méme personne ou une petite équipe d'individus
donnant les soins, avant et aprés la naissance) est absente du systéme
officiel.

- le statut professionnel des sages-femmes en relation avec les obstétriciens
est ambigu» (Houd et Qakley, 1986).

Par ailleurs, le concept de soins périnatals centrés sur la famille a fait son
apparition au cours des derniéres années. D'aprés une équipe du départe-
ment ¢’obstétrique de I'université McMaster, auteure d’un article dans le Bui-
letin de la société des obstétriciens et gynécclogues du Canada (1981):

C’est l'attention et les égards plutét qu’un budget considérable qui contribueront
a créer {'atmosphére désirable au moment de 'accouchement. Les soins centrés
sur la famille sont assimilés a une attitude, plutdt qu'a un protocole. Le fait d’ac-
coucher est un événement qui participe de la vie, ce n’est pas un proceéde médical,
et la qualité des soins dont on entoure la fernme et sa famifle redonne ala mére et a
ses proches le sens de leur importance.

Dans la méme veine, un groupe de travail sur les pratiques obstétricales
mandate par le Conseil régional de la santé et des services sociaux de Mont-
réal, présidé par le docteur Yves Lefebvre écrivait en 1985:

L’aspectessentiel de ce type de soins axés surfa famille consiste en une modifica-
tion de Fattitude du personnel, encourageant une plus grande souplesse dans les
pratiques. Certes, ces soins exigent plus de temps et un engagement individuel
accru de fa part des professionnels mais les avantages retirés en valent largement
la peine. On assiste a une baisse de l'anxiété et le couple eéprouve un sentiment de
participation et de maitrise de la situation qui augmente son degré de satisfaction
(Kiein et al., 1986).

Enfin, la «familiarisation » de la grossesse et de la naissance — une des
dimensions importantes de I'humanisation des soins entourant la maternité —
implique la participation effective des hommes au processus de la maternité.
L’homme devrait jouer un role non seulement au niveau du vécu de la gros-
sesse mais il devrait s’engager dans un partage réel des taches quotidiennes.
Plus généralement, la participation des hommes au processus de la mater-
nité souléve les nombreuses questions concernant I'égalité des hommes et
des femmes dans le quotidien et la double tache chez la femme.
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Favoriser 'humanisation des soins et des services entourant !agrosselsse
et la naissance constitue un autre objectif & poursuivre en périnatalité au
Québec.

1.6 Participation des peres

La question de la participation des péres a I’accouchement ne parait plus
soulever les discussions animées qu’elle a générées a 'époque; sur ce pjan,
une nette amelioration de la situation s’est produite au cours des dernieres
annees.

Malheureusement, comme il n'existe pas, a ce propos, de systeme com-
plet de collecte des données, on ne peut présenter ici un état de situation
exhaustif, ni de bons taux généraux de participation des péeres québécois au
vécu peérinatal.

Nous nous voyons donc confinés au seul recours a des données partiel-
les qui se fimitent — et encore de fagon non uniforme — a certaines régions ou a
certains établissements.

Certaines de ces informations peuvent cependant donner une idée de ia
participation des péres a la grossesse et a la naissance. Ainsi, a titre iilustratif,
le colioque « Accoucher ou se faire accoucher » tenu 4 Québec en 1981 a été
I'occasion de questionner I'existence d’une politique interne ouverte a la parti-
cipation paternelle dans les centres hospitaliers! Sur les 15 centres concer-
neés de cette région et selon les trois variables retenues (participation au tra-
vail, a I'accouchement, a la césarienne), les nombres de centres ayant une
telle politique étaient dans I'ordre, de 15, 15 et 1. En ce qui concerne la possi-
bilité de cohabitation de la meére, du pére et du bébé des Ia naissance, les
résultats étaient plus reservés, soit 8 positives et 7 négatives (Collogue sur
I'humanisation des soins en périnatalité, Région de Québec, 1981).

D’autre part, le DSC de St-Jean (Richelieu) a publié, en 1986, une étude
évaluative des cours prénatals pour toutes les régions du Québec (Dallaire-
Durocher et Marcos, 1986). On y retrouve des informations sur la participation
patemelle pour 4 régions (02, 03, 05 et 06B). D’abord, & partir de la région du
Saguenay/Lac St-Jean, on y présente un taux de participation des péres aux
cours prénatals qui se situait & 51 %, en 1983, alors qu'on fait mention d’une
augmentation de 10 % de 1981 & 1986 pour une autre région (Québec). Con-
cernant les motivations des péres participants, les taux sont les suivants a
partir de la région de I'Estrie (1981): besoin d’information 73 % , pour aider la
conjointe 89,7 % ; possibilité d'échange 31 % et rencontres entre couples
29 %. Enfin, on y fait état d'autres études (région Laurentides-Lanaudiére,
1983) qui auraient démontré que la participation des péres a I'accouchement
s'éléve a pres de 100 % quand il y a eu assistance aux rencontres prénatales
alors qu'une non-participation la ferait baisser 4 87 %. Enfin, un autre rapport
publié plus recemment dans cette région présente pour 1985 et 1986, des
taux de participation des péres aux rencontres prénatales dans les CLSC: au



cours de ces deux derniéres années, ils auraient oscillé entre 34 et 35 %
{DSC du Haut-Richelieu, 1987).

Les recherches étrangeres consultées démontrent un taux général de
participation paternelle pour trois pays. En Australie, une étude nationale rap-
portait pour 1978 un taux de 50 % de participation a 'accouchement alors
qu'il oscillait entre 60 et 80 % en 1981 dans 4 hépitaux de Sydney (Russell,
1982). En Angleterre, on rapportait un taux de 60 & 80 % en 1981 (Phillips et
Anzalone, 1978). Pour les Etats-Unis, une étude nationale de 320 000 nais-
sances, mais remontant a 1972, présentait un taux de 27 % seulement
(Richards, 1883).

Le Québec paralt donc, a ce niveau, se conformer assez au mouvement
général. C’est du mains ce que semble confirmer une étude récente sur la
clientele des sages-femmes, clientéle généralement plus sensibilisée toute-
fois: celle-ci démontre que la participation des péres a I'accouchement, ay
«travail » et aux rencontres préparatoires se situe au-dela de 90 % (Saillant,
Desjardins et O’'Neill, 1986).

il faut souligner cependant gque la participation a I'accouchement et aux
couwrs {surtout d’apres les motifs invoqués plus haut) ne constituent pas
nécessairement un reflet fidéle de la participation paternelle a I'ensemble des
taches associées a la venue et ai'éducation de 'enfant. Ce qui pouvait sem-
bler novateur a I'époque ne I'est plus nécessairernent aujourd’hui, compte
tenu de "évolution impressionnante qu’ont connue les rapports femmes/
hommes et fa participation des femmes sur le marché du travail.

Incidemment, I’étude de Marguerite C6té (a paraitre) aupres de 60 famil-
les québécaises de classe moyenne supérieure, notons-le, avance un taux de
participation paternelle de 44 % a l'ensemble des tiches éducatives et
domestiques reliées a la présence d'enfants. Mise en parallele avec les taux
de participation des péres a I'accouchement, cette donnée fournit peut-étre
une indication sur le chemin a parcourir avant de parler de participation pater-
nelle globale s'étendant a I'ensemble des tiches domestiques et éducatives
au foyer.

Enfin, si I’'on ajoute a cela que la recherche (Russell et Radin, 1985) recon-
nait généralement que l'implication plus grande des peres peut avoir des
effets positifs évidents sur ’'ensemble des communications intra-familiales
{et en particulier, sur la satisfaction de la mére face a la naissance (Saillant,
Desjardins, O’Neill, 1986), il n'apparait pas excessif de maintenir une prio-
rité en périnatalité sur toute la question de la participation des péres.

1.7 Conclusion

La situation actuelle en périnatalité au Quebec nous indique 'importance
de poursuivre certains objectifs dans ce domaine. Les prochaines parties du
rapport sont consacrées al’étude d'un moyen spécifique pour"atteinte de ces
objectifs: la pratique des sages-femmes.
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LA PRATIQUE DES SAGES-FEMMES:

UN DES MOYENS A EXPLORER
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PRESENTATION

L'ilustration de I'ampleur des principaux problémes nous a permis de
suggérer des objectifs a poursuivre en périnatalité au Québec. Chacun des
comités de travail en périnatalité doit faire I'étude de moyens efficaces per-
mettant d'atteindre les objectifs visés. Ces moyens concernent a la fois les
interventions en milieu populaire, auprés des adolescents-es, chez les nou-
veaux parents en général et chez ceux qui ont des besoins particuliers.

Un autre moyen a été retenu pour faire I'objet de recommandations: la
pratique des sages-femmes.

Voici quelques-unes des raisons qui ont guidé notre choix du premier
moyen a analyser:

— Des indices démontrent que I'intégration officielle des sages-femmes dans
équipe périnatale entraine des effets bénéfiques, notamment aupres de
certaines clientéles cibles et sur la continuité des soins, dans la réduction
des naissances de bébés de faible poids et du nombre de césariennes.

- Les demandes répétées de femmes et de couples québécois pour avoir
accés aux services d’une sage-femme. Le point 4.2. résume les principaux
évenements qu’a suscites cette demande.

— Des sages-femmes exercent avec compétence dans la plupart des pays
du monde.

— L'existence depuis plusieurs années au Quebec, d'une pratique sage-
femme, paralléle au systéme officiel.

Nous présentons d’abord des résultats sommaires du travail des sages-
femmes, en regard des problémes et des clientéles qui nous préoccupent.
Suivent les caractéristiques spécifiques a la profession sage-femme et quel-
ques informations sur le travail de ces professionnelles dans des pays ou
elles font partie de I'équipe périnatale.
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CHAPITRE i

RESULTATS DU TRAVAIL

DES SAGES-FEMMES

EN REGARD DES PRINCIPAUX OBJECTIFS
EN PERINATALITE

Les résultats de ia pratique sage-femme rapportés ici sont tirés pour la
plupart, d’articles de revues qui présentent une synthése de ces résuitats. Les
informations qui suivent devront donc étre lues en tenant compte de cette
limite. Par ailleurs, les auteurs de ces études ont considéré le travail de la
sage-femme parmi un ensemble de facteurs pouvant expliquer les résuitats
obtenus.

Dans ces études, nous remarquons que les sages-femmes travaillent
avec divers intervenants tels des infirmiéres, des omnipraticiens, des
obstétriciens-gynécologues, des pédiatres et des travailleurs sociaux. La
tache des sages-femmes consiste a fournir des soins en pré, per et post-
natal. Sa pratique comporte également un aspect qui vise a diminuer les ris-
ques liés a la grossesse et a la période post-partum et a prévenir I'apparition
de certains problémes chez les enfants. Les sages-femmes voient générale-
ment des femmes qui présentent des grossesses et accouchements nor-
maux sur e ptan médical. Suivant les différents projets, elles ont laresponsa-
bilité de pratiquer des accouchements dans une proportion variant entre
60 % et 90 %. La présentation suit un ordre chronologique et fait les liens
nécessaires avec les objectifs a poursuivre en périnatalité.

2.1 Maintenir et améliorer le taux de mortalite
périnatale et diminuer les taux de naissances
prématurées et de nouveau-nés de faible poids

Le Frontier Nursing Service {(Kentucky, Etats-Unis)

L’Etat du Kentucky crée ce service en 1926 (Browne et Isaacs, 1973).
Celui-ci doit principalement répondre aux besoins d'une clientéle rurale,
socio-économiquement défavorisée et a haut risque. La décentralisation du
service permet aux sages-femmes de rejoindre une clientele plus
nombreuse.

L'étude des résultats porte sur les naissances et les déces enregistrés
dans ce service. En 1952, le taux de mortalité néonatale (décés d’enfant avant
le 28° jour de vie) de la région est de 9.1 pour 1 000, compare a 34 pour 1 000
dans le reste du pays.
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Une cinquantaine d'années aprés le début du service, soit entre 19'{'1 et
1979, le taux de mortalité périnatale se situe autour de 6 pour 1 000 pour I‘Etat
du Kentucky. Dans le reste du pays, 15 pour 1 000 constitue le meilleur résul-
tat. Par ailleurs, en 35 ans ¢’est-a-dire de 1926 4 1961, le service n’enregistre
aucun décés maternel.

Les Maternal and Child Health Centers (Finlande} .
Depuis 1944, ces centres offrent les services de sage-fernme aux meres
et aux enfants de toutes classes sociales (Hultin, 1984).

Le tableau 14 résume les taux obtenus dans les Maternal and Child
Health Centers entre 1975 et 1980.

TABLEAU 14
Statistiques en périnatalité des Maternal and Child Health Centers en Finlande,
1975 4 1980

STATISTIQUES EN PERINATALITE {pour 1000 naissances vivantes}
1975 1976 1977 1978 1979 1980
Mortalite infantile’ 10.0 91 88 7.7 77 78
Mortalité périnatale’ 12.0 11.8 1.2 9.5 9.4 8.4
Mortinatalité® 5.8 57 5.1 4.9 42 4.2
Maortalité maternelle G.11 0.09 0.08 0.05 (.03 0.02
Huyitin, 1984, p. 122

1. Mortalité infantite : déces d'enfants avant le premier anniversaire de naissance.
2. Mortaiite périnatale: décés de bebés de plus de vingt semaines de gestation et avant le septieme jour de vie.
3. Mortinatatite: déces d'un feetus de vingt semaines ou plus de gestation

Le Madera Country Hospital {Californie}

En 1960, le Madera Country Hospital met sur pied un projet expérimental
en périnatalite, d'une durée de trois ans, impliquant des sages-femmes et une
equipe medicale (Levy et al., 1971). L'objectif du projet vise a réduire la morta-
lité néonatale (déces de nouveau-nés avant le 28 jour de vie) chez une popu-
lation d’'agriculteurs pauvres.

Deux études ont été produites sur ce projet. La premiére compare les
naissances et les mortalités recensées de janvier 1961 & juin 1962 et en 1965
aprés la fin de 'expérience. La seconde étude fournit des données sur les
naissances et les mortalités enregistrées de janvier 1961 a juin 1963 et de jan-
vier 1964 a juin 1966.

On a constaté une baisse importante de la montatité neonatale, laquelle
est passee de 23.9 pour 1 000 en 1960 & 10.3 pour 1 000 en 1963. Le taux de
pre_maturité a connu, lui aussi, une baisse significative. Suite a arrét de ce
projet expeérimental en 1963, les taux de mortalité néonatale et de prématurité
ont augmenté, comme l'indique le tableau 15.



TABLEAU 15
Taux de bébés prématurés et de mortalité néonatale,
Madera Country Hospital, Californie, 1959 et 1961-1966

MADERA COUNTRY
1959 (basé sur Janvier 1961- Janvier 1964-
Taux I'évalyation initiale des données) Juin 1963 Juin 1966
Prématurité (%) 11.0 66 9.8
Mortalité néonatale
{pour 1000 naissances) 239 103 321

Levy etal, 1871, p. 52

Soulignons que malgré les résultats obtenus, le projet du Madera Hospi-
tal n’existe plus aujourd’hui.

Su Clinica Familiar (Texas)}

En 1972, deux infirmiéres sages-femmes mettent sur pied cette maison
de naissances dont la clientéle est composée majoritairement d’'immigrantes
mexicaines souvent tres jeunes et pour la plupart d’entre elles, de milieu
socio-économigue défavorisé (Murdaugh, 1977, Lonsdale et al., 1982).

L.'étude des données de Su Clinica Familiar a porté surles 1412 premiéres
naissances. Elle révéle un taux de mortalite néonatale de 5,4 pour 1 000 alors
qu'ilestde 26 pour 1 000 pour I'ensemble du Texas. Le taux de prématurité et
de bébés de faible poids est de 4,2 pour 1 000 alors qu’il est de 9,1 pour 1 000
dans le reste du Texas, durant la méme periode. Encore aujourd'hui, Su Cli-
nica Familiar garde constamment des taux de moitié inferieurs a ceux du
reste des Etats-Unis.

L'Indian Health Service Hospital {(Fort Defiance, Arizona)

L'hopital de Fort Defiance en Arizona regoit principalement une clientele
indienne, pauvre, avec un taux de chomage éleve, des problémes de loge-
ment, d’hygiéne et d’alimentation (Ross, 1981). Depuis 1973, six sages-
femmes travaillent a ce programme de soins maternels et infantiles de cet
hopital.

Une étude a été effectuée avant et aprés la mise sur pied de ce service,
soit de janvier 1969 a décembre 1969 et de juillet 1973 ajuin 1974. Un échan-
tilon de naissances a été tiré pour chacune de ces périodes et revele les
résultats qui suivent. Sur 107 nouveau-nés de I'échantilion de 1969 10 étaient
prématurés. Deux bébés sont décédés: un a la naissance {jumeau) et un autre
durant la période néonatale. Pour Yannée 1973-74 un échantillon de 108
bébés a été retenu. De ce nombre, 6 étaient prématurés et 2 sont décédés: un
jumeau et un bébé mort pendant le travail.

La surveillance a domicile en France

Depuis mai 1975, la France prévoit la surveillance par les sages-femmes
des femmes présentant une grossesse a risque, en raison de problemes
familiaux, sociaux ou éccnomiques (Baric Epse Delon, 1979). Les sages-
femmes du programme identifient avec I'aide de la puéricultrice et de I'assis-
tante sociale du secteur concerné, les femmes enceintes susceptibles de
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nécessiter une plus grande assistance. La femme qui accepte un tel service
est alors suivie par la sage-femme.

Une des expériences de surveillance a domicile afait|'objet d’une‘étqde. ]
$'agit de celle menée a Toulouse parune sage-femme du centre hospitalier c}a
La Grave. La sage-femme en charge du projet a suivi 219 femmes en 18 mois.
Aprés I'analyse du dossier de ces femmes, 149 d’entre elles ont éte retenues
pour les fins de I'étude. Voici quelgues résultats de 'expérience:

TABLEAU 16

Taux de mortalité périnatale et taux de prématurité en France, 1976,

au Centre hospitalier La Grave, Toulouse, 1978 et une expérience de surveiliance
a domicile a Toulouse, 1978-79

. i Taux de mortalité périnatate Taux de prématurité
Endraits consideres {pour 1000 naissances) {pour 1000 naissances)
Chiffres nationaux (en 1976) 16.7 6.8
Centre hospitalier La Grave,

Toulouse (1978) 176 58
Expérience de surveillance a domicile 6.4 446
a Toulouse (1978-79) i )

Baric Epse Delon, 1879, p. 49

Nous accompagnons ces résultats de certaines réserves, étant donné
les limites de I'expérience et des taux nationaux et locaux qui se réferent a des
années différentes.

Le Douglas General In Hospital Birthing Center (Georgie, U.S.A.)

Ce centre de naissances, établi en 1976, s'adresse a une clientéle possé-
dant un niveau d’études collégiales ou travailiant dans les domaines meédical
ou paramédical (Stewart et Clark, 1982). L'équipe du centre se compose de
trois sages-femmes et de deux médecins.

En cing ans, le Birthing Center a admis 2 050 clientes. Le tableau 17 pré-
sente les taux de mortalité néonatale obtenus en comparaison avec |'Etat de
Georgie et 'ensemble des Etats-Unis.

TABLEAU 17
Taux de mortalité néonatale, Birthing Center, Georgie et Etats-Unis, 1977 4 1981

TAUX DE MORTALITE NEONATALE (pour 1000 naissances) ENDROITS CONSIDERES

Année Birthing Center Georgie' Etats-Unis’
1977 50 99 99
1978 47 10,3 95
1979 6.2 99 87
1980 6,1 g7 8.4
1981 22 ND ND

1. Les statistigues proviennent du département des Ressources humaines en Georgle

2. Les statistiques proviennent du Centre nationat des statistiques de santé, division de ja mortalité.
Stewart et Clark, 1982, p. 25




Le Birthing Center obtient des taux de mortalité néonatale relativement
moins éleves que la Georgie et les Etats-Unis.

2.2 Développer une approche et des services
adaptés a des clientéles-cibles

2.2.1 Adolescentes enceintes

L'Adolescent Obstetric Clinic (Caroline du Sud, Etat-Unis)

Depuis 1973, cette clinigue regoit une clientéle composée d’adolescentes
enceintes socio-économiquement défavorisées (Piechnik et Corbett, 1985).
Les sages-femmes, responsables du programme de soins périnatals, coor-
donnent une équipe multidisciplinaire (obstétriciens, diététistes, travailleurs
sociaux, infirmiéres).

Pour évaluer I'impact du programme de soins périnatals, on a procédé a
une comparaison entre trois groupes d’'adolescentes enceintes considérées
& «bas risque»; le statut socio-économique n’a pas été spécifiquement con-
trolé dans cette étude. Le groupe (A) se compose des 738 adolescentes
agees de 12 2 17 ans, admises a I'Adolescent Obstetric Clinic durant les cing
premiéres années d'activités, du ler janvier 1974 au 31 décembre 1978. Le
groupe (B) comprend 493 adolescentes agées elles aussi de 12417 ans iden-
tifiées & partir du fichier du South Carolina Department of Health and Environ-
mental Control, entre le 1= juillet 1976 et le 30 décembre 1978. Enfin le der-
nier groupe (C) inclut 2 034 adolescentes enceintes du méme age
enregistrées dans les fichiers statistiques de I'Etat de ia Caroline du Sud. Elles
ont sensiblement les mémes caracteéristiques que les groupes A et B (risques
périnataux, race, éducation, statut civil).

Le tableau 18 illustre les taux de bébés de faible poids des trois groupes
de clientes.

TABLEAU 18
Taux de bébés de faible poids (2500 grammes et moins) pour les groupes A, Bet C,
selon I'age de la mére & PAdolescent Obstetric Clinic, Caroline du Sud, 1978

Groupe A Groupe B Groupe C
Age N = 738) (N = 490) N = 2018)
Fréq. % Frég. % Frég. %
Tout age 87 9.1 45 9.2 256 127
— ge 15 8 8.8 5 8.9 37 21.0
15-17 59 9.1 40 g.2 219 119

Piechnik et Corbett, 1985, p. 94

En 1978, on a constate que les clientes de I'’Adolescent Obstetric Clinic
avaient des taux de complications (anémie, pré-eclampsie, bébés de faible
poids, mortalité périnatale) pius bas que chez les deux autres groupes
témoins.
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Le Teen Pregnancy Service (Wisconsin, Etats-Unis) ‘ o

La clientéle de ce centre est constituée d'adolescentes enceintes agees
de 14 a 18 ans (Goldberg, Baisch et Fox, 1986). Elles sont suivies par une
equipe de sages-fermmes et de divers intervenants.

Les renseignements fournis par ce service proviennent de données
recueillies entre 1982 et 1985. Entre ces deux derniéres annees, le taux cfga
césarienne a été de 11.6 % au Teen Pregnancy Service, comparativement a
15.4 % au Wisconsin et 15.2 % aux Etats-Unis. Les forceps ont été utilisés
dans 2.4 % des accouchements par rapport a9 % au Wisconsin. Lestaux de
mortalité foetale et néonatale ainsi que le taux de bébés de faible poids ont
été semblables a ceux du Wisconsin.

2.2.2 Femmes enceintes de milieux défavorisés

Le Maternity Center (El Paso, Texas)

Ouverte en 1976, cette maternité dessert une clientéle hispanophone
d’origine mexicaine, socio-économiquement defavorisée et ayant peu ou pas
fréquenté les services prénatals (McCallum, 1979). Deux autres Maternity
Centers ont été créés en 1978 et 1979.

Entre ao(t 1876 et décembre 1978, 518 fernmes ont accouche aux
Maternity Centers ou a la maison, avec |'aide de sages-femmes. Il y a eu trois
déces néonatals, deux mortinaissances et aucun déces maternel. La morta-
lité périnatale est de 7.72 pour 1000. Le tableau 19 présente les caractéristi-
ques des enfants a la naissance.

TABLEAU 19
Caractéristiques des nouveau-nés & la naissance au Maternity Center
4 El Paso, Texas, 1976 a 1978

Cas %
Apgar* aprés une minute est supérieura 9 305 58
Apgar aprés cing minutes est supérieur 3 9 433 84
Poids de 6 livres et moins 46 9
Poids entre 6 et 9 livres 450 87

Trevathan Mc Callum, 1972, p. 265
" Apgar: Test d'évaluation du nouveau-né concernant tes réflexes, 1a respiration, 1a coloration et le tonus musculaire

, Qn constate donc que pres de 60 % des nouveau-nés ont eu un Apgar
éleveé apres une minute de vie. Ce pourcentage augmenta a plus de 80 %
aprés 5 minutes de vie.

Le North Central Bronx Hospital (New York, Etats-Unis)

Cet nopital dessert une population située dans I'un des quartiers les plus
défavorisés de la ville. La clientéle, principalement composée d’hispaniques
et de noirs, est sujette a des problémes obstétricaux (Haire, 1981). En fait,
30 % a 60 % des clientes sont considérées médicalement a risque. Cin-
quante infirmieres-sages-femmes y travaillent.



En 1979, les données du North Central Bronx Hospital révélent que sur
2 608 naissances, e taux de mortalité périnatale est de 14.5 pour 1000, com-
pare & 15.9 pour la ville de New York. Le taux de césariennes se situe a 9 %.
L’épisiotomie a été pratiquée dans 26 % des cas et moins de 50 % des
méres, incluant 30 % de celles qui ont présenté un travail difficile ont eu une
surveillance foetale par monitorage.

Enfin, 93 % des bébés de plus de 1000 grammes ont eu un test Apgar de
7 apres une minute de vie. Le taux a augmenté a 98.3 % aprés cing minutes
de vie.

2.2.3 Femmes enceintes des régions éloignées
ou périphériques

Pendant prés de 15 ans, les femmes de la réegion de I’Hudson au Québec
ont di quitter leur foyer plusieurs semaines pour aller accoucher plus au sud,
soit a Moose Factory en Ontario ou a Montréal.

ATinitiative de la communauté de cette région, une matemnité a été mise
sur pied au Centre hospitalier de I’'Hudson de Povungnituk en 1986. Al'arrivée
de sages-femmes a cette maternite, la situation s'est sensiblement modifiée.
Ainsi, du 10 octobre 1986 au 23 mars 1887, it y a eu 59 naissances sur la cite
de la Baie d’Hudson.

De ce nombre:

12 femmes ont été transférées durant la grossesse, a cause d’un accouche-
ment identifié a risques;

1 femme a été transférée pendant fe travail;
1 femme a été transférée aprés la naissance de I'enfant;
3 femmes ont accouché dans des dispensaires;
5 femmes ont accouche a Chisasibi;
37 femmes ont accouché au centre de maternité & Povungnituk.

Un centre de maternité avec sages-femmes a Povungnituk genére des
impacts de divers ordres. Au niveau social, il permet de respecter le mode de
vie des femmes et des familles. La formation du personnel local facilite ie con-
tact avec les femmes inuit, en plus de préparer une certaine reléve. Quant au
niveau financier, un tel centre de maternité devrait entrainer une économie
annuelle de I'ordre de 128 205 $ grace & la réduction des frais de transport et
de séjour (Therrien, 1986).

L'impact plus difficilement mesurable mais sans doute le plus important
pour la population concerne celui de permettre aux femmes d’accoucher
dans leur milieu, sans avoir a subir de séparation d’'avec leur famille. Le trans-
fert des femmes enceintes dans un autre endroit pour leur accouchement
entraine une période de séparation importante d’avec leur famille. En plus
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d'étre isolées de leur environnement naturel, les femmes se retrouvent laplu-
part du temps, seules pour l'accouchement. Les hommes guant a eux assis-
tent rarement a la naissance de leurs enfants. De plus, les femmes inuit asso-
cient la recrudescence de la violence a ces longues séparations qui
provoguent un sérieux déseéquilibre familial.

2.3. Favoriser un recours adéquat aux interventions
obstétricales

En 1973, le bureau de I'Organisation mondiale de la santé responsable
des régions européennes organise un groupe d'étude sur la périnatalité
{(Wagner, 1985). Ce groupe composeé de 15 membres de formations diverses
et provenant de 10 pays européens a effectue trois etudes. Celles-ci portant
sur cing aspects de la périnatalité: les soins prenatals, la surveillance de la
grossesse, les interventions obstétricales, le travail de ia sage-femme et les
banques de données en périnatalité. L'aspect qui nous intéresse ici concerne
les interventions obstétricales et est tiré du résumé d'un rapport publié par
I'Organisation mondiale de la santé suite a ces études (Having a baby in
Europe: Report on a study, 1985).

Selon le groupe d’étude, 'analyse des données relatives aux interventions
obstétricales pratiquées dans 17 pays européens indique une trés grande
variation du taux de ces interventions. Par exemple, e taux d’ufilisation des
forceps et/ou d’application de ventouse varie entre 1 % et 8,6 % et les taux
de césariennes varient entre 4 % et 12 %. Pour I'ensemble des interventions,
les taux varient entre 6,3 % et 19,6 %. Le tableau 20 présente le taux d’inter-
ventions obstétricales dans quelgues pays europeens.

TABLEAU 20
Taux d’interventions obstétricales (%) dans quelques pays européens, 1979
Césa- |Opérations
Régions Forceps | Ventouse | riennes | vaginales | Total de | Année Source
(a) (b) {c) (a+h) | (a+b+c)

Tchécosiovaguie | 13 1.0 40 23 63| 1979 ”ﬁfﬂf‘é’gﬁﬁ;‘;&g
Danemark 07 86 | 103 9.3 196 | 1979 L?;f;:’rm Hoalt
) Collected reports
Finlande 03 34 119 37 146 1979 from Nat. Health
Centers
Norvige 32 34| 80 6.6 146 | 1979 Med‘iaeg?;'t‘r';
Subde 03 68 | 117 71 188 1o7g | Nat medical bith
registry

Adaptation d'un tableau présenté dans Wagner, 1985, p. 11

Les auteurs expliquent ces variations par des différences sur le plan de la
prathgg médscale de chaque pays. Aussi constatent-ils une diminution des
taux d'interventions obstétricales dans les pays ou la pratique sage-femme



est bien implantée. Enfin, ils observent que les pays enregistrant les taux de
mortalité périnatale les plus bas sont ceux-la mémes qui ont des taux de
césariennes inférieurs a 10 %.

Suite a la publication de ces résuftats 'OMS-Europe a suggeéré la réalisa-
tion d’une recherche visant a identifier les facteurs qui influencent la décision
d’'intervenir en obstétrique. Comme mentionné en introduction, le Québec a
accepté linvitation de 'OMS et se joindra aux autres pays participants &
I’étude, des I'automne de 1987.

Le Nurse-Midwifery Service de I’Hopital Général de San Francisco
(Etats-Unis)

Trois infirmiéres-sages-femmes travaillent a ce service établi depuis
1975 (Mann, 1981). Elles fournissent des soins périnatals a des femmes et
quelques adolescentes de diverses origines ethniques, généralement consi-
dérées «abasrisgue ». Certaines femmes ayant des problémes d’ordre social
(immigrantes recentes, femmes battues ou isolées) recoivent une attention
spéciale des infirmiéres-sages-femmes,

Letableau 21 illustre le nombre et le pourcentage d'interventions obstétri-
cales effectuées pour 'ensembie des naissances.

TABLEAY 21

Nombre et pourcentage des accouchements par voie vaginale effectués
avec interventions obstétricales, Nurse-Midwifery Service,

San Francisco, 1975-1979

Type d’accouchements Nombhre %
Voie vaginale 806 80,3
Césarienne 91 9,0
Application de forceps 75 7.5
Application de ventouse 9 08
Sans précision 24 2.3
Total des accouchements 1005 100,0

Mann, 1981, p. 678

Le taux de césariennes enregistré par ce service d'infirmieres-sages-
femmes se compare avantageusement au taux de césariennes du service
d'obstétrique de I'Hopital Général de San Francisco, lequel était 12,6 %
{1 076 naissances) en 1877 et 12,2 % (1 357 naissances) en 1978.

Le Oxford General Practice Unit (GPU) (Angleterre)

Cette unité de services comprend une équipe de sages-femmes et de
médecins généralistes qui privilégient une approche globale de la maternité
(Klein et al., 1983). lis offrent des soins périnatals continus aux femmes
enceintes 4 bas risque et couvrent les périodes pré, per et post-natales.

En 1983, Michael Kiein et ses collaborateurs ont comparé le travail de
I'équipe omnipraticiens sages-femmes (GPU) au travail effectué par une
équipe composée de sages-femmes et d’obstétriciens (unité de consultants).
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Ces derniers offrent des soins périnatals fragmentés et axés sur une grande
utilisation de la technologie obstétricale.

Les chercheurs ont choisi un groupe de femmes enceintes a bas risque, a
partir des 5 005 naissances enregistrées en 1978 par la John Radcliffe Hospi-
tal dont font partie les deux types d'équipe de soins périnatals. Dans leur
étude, les chercheurs ont contrdlé les deux aspects suivants: la similitude
des soins et leur sécurité. Toutefois, ils n’ont pas vérifié ou assuré la compara-
bilité des échantillons concernant la situation socio-économique et
géographique.

Les résultats de cette recherche comparative montrent que les interven-
tions obstétricales sont moins fréquentes dans la GPU que dans I'unité qe
consultants (tableau 22). Soulignons que dans la premiére équipe, 1a suwesi-
lance foetale se fait généralement par auscultation, aprés les contractions.

TABLEAU 22

Nombre et pourcentage des interventions obstétricales effectuées

par les intervenants de la General Practice Unit et I'Unité de consultants,
Angleterre 1978

Nullipares Multipares
Interventions Unité de consuitants 6Py Unité de consultants GPY
N = 448 N = 91 N = 740 N = 157
N {%) N (%) N (%) N (%)
34 Induction du travail 101 (22,5) 14 (15,4) 197 (26.5) 1519,6)
Anesthésie épidurale 165 (36,8) 26 (28,6) 123 (16,8) 745
Application de forceps 163 (36,4) 251(27.5) 58 (7.8) 21(1,3)
Césariennes 23 5.1 4 (44 6 0,8 0 0

Kiein et al., 1983, p. 120

Salt Lake City (Utah, Etats-Unis)

Du 1= janvier au 31 juillet 1979, deux chercheurs ont comparé certains
éléments du travail des infirmiéres-sages-femmes 4 celui des médecins dans
98 hépitaux (Cherry et al., 1982). Deux échantillons ont été retenus pour les
besoins de I'étude: un de 48 clientes suivies par des infirmiéres-sages-
femmes et un autre de 45 femmes suivies par des médecins. Les clientes
possedaient les mémes caractéristiques, notamment: age de la mére, date
del'accouchement, type d’accouchement, poids de I'enfant, grossesse abas
risque et lieu de naissance identique. Les femmes susceptibles de présenter
des complications obstétricales ont été exclues de Pétude.

Afa fin de leur étude, les chercheurs ont remarqué une différence dans
Futilisation des interventions obstétricales, entre les médecins et les
infirmiéres-sages-femmes. Ainsi, 58 % des clientes suivies par les
infirmiéres-sages-femmes n’ont pas regu d’anesthésie lors de I'accouche-
ment contre 18 % de celles suivies par les médecins. L'anesthésie épidurale a
été utilisée dans 8 % des accouchements assistés par les infirmiéres-sages-
femmes et dans 22 % des accouchements assistés par les médecins. Le



monitorage foetal a été utilisé pour 89 % des clientes des médecins contre
64 % pour celles des infirmiéres-sages-femmes. Enfin, 56 % des femmes
suivies par les infirmiéres-sages-femmes et 29 % des femmes suivies par les
meédecins ont choisi d'accoucher dans la chambre de naissances.

Le Nurse Midwife Service (NMS) of Hennepin Country Medical Central
(Minneapolis, Etats-Unis)

Entre 1980 et 1981, le Nurse Midwife Service composé d'infirmiéres-
sages-femmes a fourni des soins prénatals a 229 réfugiées indochinoises
{Nelson et Hewitt, 1983). Les Indochinocises présentaient un haut niveau de
risque, suite a leurs mauvaises conditions de vie. Ces femmes étaient affec-
tées par de nombreux problémes d’ordre médical (infection, tuberculose,
anémie, parasites intestinaux, malnutrition) en plus de devoir affronter les
barriéres culturelies et linguistiques.

Malgré les problémes médicaux des femmes et les barriéres culturelles,
le NMS a enregistré les résultats suivants, sur 229 accouchements:

97 % accouchements par voie vaginale

1,7 % accouchements par césarienne

1,3 % application de forceps

10 % d’'episiotornies ou lacérations vaginales.

2.4 Conclusion

Les études décrites briévement ici révélent 'apport significatif de la sage-
femme en périnatalité. Plus précisément, nous retenons que la ou la sage-
femme travaille, seule ou avec une équipe d’intervenants, on enregistre des
taux de mortalité et de morbidité périnatales plus bas qu’ailleurs et pour des
clientéles souvent défavorisées. Des taux d’interventions obstétricales moins
élevés sont rapportés lorsgue les sages-femmes ont la responsabilité des
accouchements.

Diverses hypothéses peuvent étre proposées pour expliquer de tels
résuitats. Selon nous, I'interaction de plusieurs éléments entrainerait non seu-
lement une diminution des taux de mortalité et de morbidite périnatales et des
taux d'interventions obstétricales mais aurait aussi un effet favorable sur la
santé physique et mentale des méres et de leur famille. Parmi ces éléments
mentionnons:

- une formation et une approche adéquates;
— une approche centrée sur la normalité de la grossesse;
- la qualité des scins et des services fournis par la sage-femme;

- des soins et des services adaptés aux clienteles socio-économigquement
défavorisées, rurales ou urbaines;

— la décentralisation de ces soins et de ces services offerts par la
sage-femme;
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- la disponibilite de la sage-femmes;

— le travail d’équipe lorsque les clientes ou les couples font face a des proble-
mes complexes d'ordre medical ou autres;

— la continuité des soins et des services;

~ I'importance accordée & la prévention de certains problémes et al'approche
communautaire;

- la prise en compte des facteurs psychosociaux pouvant influencer l'issue
de grossesse;

- une clientéle a risques sociaux mais le plus souvent sans risque medical
important.

Par ailleurs, ia pratique sage-femme a d'autres impacts moins documen-
tés que nous recommandons pour la recherche. C'est le cas notamment pour
ce qui concerne I'’humanisation des soins, I'implication des péres durant les
différentes étapes, le support donné aux futurs et nouveaux parents. Ces élé-
ments de nature qualitative influencent tous, a des degrés divers, l'issue dela
grossesse et I'adaptation des parents.

D’autres recherches pourraient étre réalisées sur les liens possibles entre
les lieux de 'accouchement et sonissue. L’étude que ménera le Québec con-
jointement avec 'OMS/Europe, six pays européens et la Californie devrait
quant a elle renseigner sur les principaux facteurs qui influencent la décision
d'intervenir en obstétrique.



CHAPITRE Il

SITUATION DES SAGES-FEMMES
AUX ETATS-UNIS ET EN EUROPE

L'expérience des autres pays nous a démontré que le travail des sages-
femmes pouvait contribuer a la diminution de certains probiémes en
périnatalite.

Compte-tenu des objectifs a atteindre pour le Québec et des résultats
obtenus par les sages-femmes aux Etats-Unis et en Europe en regard de ces
objectifs, le comité a cherché a en connaitre davantage sur ces
professionnelles.

3.1 Définition internationale de la sage-femme

La définition adoptée en 1972 par la Confédération internationale des
sages-femmes, reprise par la Fédération internationale des gynécologues-
obstétriciens (FIGO) et endossée par le comité interministériel sur les sages-
femmes, illustre les caractéristiques de I'approche sage-femme:

Une sage-fernme est une personne qui a suivi un programme de formation sage-
femme reconnu dans son pays, a réussi avec succes les études afférentes et a
acquis les qualifications nécessaires pour étre reconnue ou licenciée en tant que
sage-femme.

Eile doit étre en mesure de donner la supervision nécessaire, les soins et les con-
seils a la femme enceinte, en travail et en période post-partum, d'aider lors d'ac-
couchement sous sa propre responsabilité et de prodiguer les soins au
nouveau-né et au nourrisson.

Ces soins inciuent des mesures préventives, le dépistage de conditions anorma-
les chez lamere et I'enfant, le recours & I'assistance medicale en cas de besoin et
l'exécution de certaines mesures d'urgence en 'absence d’un medecin.

Elle joue un réle important en éducation sanitaire, non seulement pour les fem-
mes, mais pour la famille et la communauté. Son travail doit inclure I'éducation
prénatale et la préparation au réle de parent et doit s’étendre dans certaines sphe-
res de la gynécologie, de la planification familiale et des soins a donner & I'enfant.

Elle peut pratiquer en milieu hospitafier, en clinique, a domicile ou a tout autre
endroit (Myles, 1875).

3.2 Caractéristiques de I'approche sage-femme

Quatre éléments majeurs caractérisent la pratique sage-femme:
— la grossesse d’évolution normale;

— 'approche globale;
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- le travail d'equipe;
— la continuité des soins.

3.2.1 La grossesse d’évolution normale

La sage-femme considére a priori la grossesse et la naissance comme
des événements normaux plutdt qu'a risques divers.

La définition de la normalité varie selon les pays. Par exemple, en Hol-
lande, la sage-femme peut assister la naissance d'un bébé qui se présente
par le siége. En Angleterre, la sage-femme ne peut le faire que sous la super-
vision d’un obstétricien.

Dans chaque pays. ces normes sont fixées par des protocoles de prati-
que établis en collégialité par les sages-femmes et ies médecins (Fairweather
1979 Howard 1986). Leur application est sous le contrdle du College des
sages-femmes. On peut ainsi «fixer les régles, superviser et restreindre a
Vintérieur de limites acceptables, la pratique des sages-femmes» (Walker,
1976, p. 131).

Dans le cadre de ces directives ou protocoles, discerner ¢ce qui est nor-
mal de ce qui est & risque nécessite toujours un excellent jugement clinique et
une connaissance suffisante de la femme enceinte et de son environnement.

3.2.2 L’approche globale

Chague femme enceinte évolue dans des conditions s0Cio-
gconomiques, une communauté, un milieu culturel et une sociéte qui lui sont
particuliers. Elle a aussi une histoire personnelle et familiale, des croyances et
des habitudes culturelles propres. Tous ces éiements influencent notamment
sa perception, sa vie quotidienne, ses besoins, ses attentes et ses comporte-
ments. L'histoire de la grossesse effectuée par la sage-femme doit tenir
compte de tous ces facteurs. Ceci permet d’identifier précisément certains
risques et d'en diminuer d’autres par des actions préventives. De plus, la
sage-femme implique sa cliente dans les soins qui lui sont donnés et 1a sou-
tient dans les décisions qui peuvent s’avérer nécessaires au cours de la gros-
sesse ou 'accouchement (Boilard, Séguin, Gagnon, 1982).

En fait, fa sage-femme qui travaille avec des femmes et des familles inte-
grées dans une communauté applique le concept de santé communautaire.
L.'approche globale sous-tend une démarche en santé communautaire et un
travail d'équipe avec les divers intervenants de la communauté.

3.2.3 La continuité des soins

’ Dans une publication de 1985, I'Organisation mondiale de la santé
deciare que la continuité des soins est un élément vital de I'aspect préventif
des soins obstétricaux dispensés par les sages-femmes.



Ceci sous-entend qu’it n’y a pas de rupture entre le pré, le per et te post-
natal et que la ou les mémes personnes sont présentes tout au long du pro-
cessus de la maternité.

La ou les sages-femmes travaillent, la continuité des soins n'est pas
assurée partout de la méme maniére. Dans certains cas, la sage-femme fait
équipe avec deux ou trois collegues. Ce type d’organisation du travail, que
I'on retrouve au Menio Park Birth Center de Los Angeles en Californie (Boilard,
Séguin, Gagnon, 1982) de méme qu’en Hollande, favorise une plus grande
continuité des soins et un partage des taches. Par contre, le travail en centres
hospitatiers, a cause de la structure de I'organisation, rend la continuite plus
difficile a réaliser.

La sage-femme qui a sa propre clientéle et qui n'est pas rattachée a un
etablissement est peut-étre celle qui offre I'image du suivi le plus continu. Eile
exerce a domicile ou en milieu hospitalier avec privilége de pratique. Cette
forme de pratique se retrouve dans tous les pays.

3.2.4 Le travail d’'équipe

En 19786, le comité conjoint de I'Organisation mondiale de la sante (OMS)
et de la Fédération internationale des sages-femmes (FISF) a tenté de
démontrer I'importance du travail d’équipe pour obtenir une gualité optimale
de soins obstétricaux en restructurant ses objectifs de la fagon suivante:

La coopération de la Fédération internationale des sages-femmes et de la Fédéra-
tion internationale des gynécologues-obstétriciens démontre bien le fait que les
médecins et les sages-femmes constituent le noyau d'une équipe diverse impli-
quée a donner des soins globaux a la mére, I'enfant et la famille; les medecins, en
premier liet sont responsables des femmes et des enfants qui ont besoin d’une
intervention médicale; les sages-femmes sont principalernent responsables de
protégerintégrité physique et émotive en vue de préserver la santé » (FIGO/FISF,
Comité conjoint, 1976).

Une étude récente en périnatalité réalisée par 'OMS (1985) a démontré
que presque tous les pays ont des recommandations officielles qui spécifient
la nécessité du partage des responsabilités entre les meédecins, les sages-
femmes et les infirmiéres pour les soins obstétricaux. De plus, il est men-
tionné dans les divers documents statutaires retrouvés a I'echelle internatio-
nale que, puisque I'éducation et la formation de la sage-femme la préparent a
faire partie de I'équipe périnatale elle a, comme membre de cette équipe, un
réle et un champ de pratique bien précis. La reconnaissance de |'apport de
chague professionnel et le respect mutuel sont essentiels (Ashton, 1979,
Fairweather, 1879; Central Midwives Board, 1983).
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3.3 Organisation professionnelle

3.3.1 Cadre juridique

3.3.1.1 Aux Etats-Unis

Nous retrouvons dans la iégislation d’une majorité d’'Etats américains des
dispositions ayant trait aux sages-femmes. Dans son rapport de novembre
1983, le Comité interministériel sur les sages-femmes a presenté une revue
compléte de la législation existante aux Etats-Unis-(p.119 a 133).

Nous ne croyons pas nécessaire, pour les fins de ce rapport, de repren-
dre cette description avec autant de détails. Qu'il nous suffise de dire que la
volonté du légistateur américain se retrouve dans trois types de dispositions
legales. |l peut s’agir d'une loi specifique aux sages-femmes, d’une |oi sur les
infirmiéres ou d’une loi médicale. Il ressort de 'examen de ces lois que les
sages-femmes peuvent pratiquer, tantét en se basant sur une reconnais-
sance juridique specifique, tantdt sur une absence d'interdiction formelle. Les
quatre grandes catégories de professionnelles reconnues légalement
comme étant autorisées a assumer la responsabilité de grossesses et d’ac-
couchements normaux sont: la sage-femme, l'infirmiére-sage-femme, Vinfir-
miére et le médecin.

Au cours des dernieres années, les dispositions relatives aux sages-
femmes ont été modifiées pour permettre une percée de plus en plus impor-
tante des infirmiéres-sages-femmes. A ce jour, le titre d'infirmiére-sage-
femme est spécifiguement mentionné soit dans une loi, soit dans un
réglement et ce dans ia majorité des Etats américains.

Il existe une trés grande diversité dans la fagon dont on reconnait, aux
Etats-Unis, qu'une personne autre qu’un medecin peut assumer le suivi de
grossesses et d’accouchements normaux. On trouve cependant plus d’ho-
mogeénéiteé quant aux modalités de contrdle. En effet, les moyens d’opeérer ce
contrdle, comme les organismes qui en sont responsables sont, a quelques
nuances prés, identiques d’un état a I'autre.

Le contrdle de la pratique s'exerce généralement par I'émission d’un per-
mis et la promulgation d'un reglement. Le permis est émis en vertu des dis-
positions d'une loi relative aux professions qui donne accés a un titre profes-
sionnel et a un droit d'exercice. Quant au réglement, il fixe les conditions de
cet exercice.

Qu’ils’agisse de l'émission de permis oudela promulgation de réglement,
le contrdle de la profession est exercé par un méme type d’organisme, sur
I'ensemble du territoire américain. |l s'agit des « Professionnal State Boards »,
organismes «cComposeés en proportion diverse de membres issus de la pro-
fession et du public, nommeés par le Gouverneur, dont le rdle est d'abord de
protéger le public contre I'incompétence et I'inconduite » (Office des profes-
sions du Québec, 1979). Il existe quatre types différents de «Boards », soit




des «Boards of Health», des «Boards of Nursing», des « Boards of Medi-
cine» et des «Joint Boards of Nursing and Medicine».

En somme, la profession de sage-femme est juridiquement bien implan-
tée dans la majorité des Etats américains. Et, bien que, comme nous I'avons
souligné plus haut, un essor important des infirmiéres-sages-femmes soit
apparu aux Etats-Unis, des mouvements se sont dessinés ces derniéres
annees autour de I'affirmation de la profession de sage-femme, de facon
indépendante de tout autre groupe professionnel.

3.3.1.2 En Europe

En Europe, les sages-femmes ont un passé important et I'intention du
legislateur relativement a cette profession est trés explicite. En fait, la profes-
sion de sage-femme dispose généralement d'une loi qui lui est propre. Les
législations européennes sont également claires quant a la définition de la
profession et aux responsabilités qui fui sont attribuées. Si la définition de
sage-femme s’apparente d’'un pays a 'autre, il en va autrement des activités
qu’on autorise a ces professionnelles. Les exigences gue fixent les législa-
tions pour permettre a4 une personne d’assumer les responsabilités qui lui
sont dévolues sont également tres variées.

En fait, selon la Iégislation européenne, nous retrouvons deux types de
«sage-femme », avec ou sans formation d’infirmiére. Sur ce point, ta situation
est comparable a celle que I'on retrouve dans les lois américaines. Et tout
comme aux Etats-Unis, nulle ne peut pratiquer la profession de sage-fernme
en Europe sans I'obtention préalable d'un permis.

La profession de sage-femme en Europe posséde de bonnes assises
juridiques; elle est également bien structurée en ce qui concerne sa pratique.
Neanmoains, la profession a dd faire face a plusieurs changements importants
au cours des derniéres décennies. De la pratique autonome et indépendante
a I'intérieur de la commumnauté, les sages-femmes ont dG s’intégrer graduelie-
ment dans I'équipe des soins médicaux en milieux hospitaliers. Les change-
ments associés a une utilisation grandissante de la technologie ont entrainé
parfois une diminution importante de leur autonomie professionnelle.

3.3.2 Assurance-responsabilité professionnelle

L.a situation de crise qui marque actuellement I’'assurance-responsabilité
mérite d'étre décrite, du moins brievement, la hausse des colts ayant de
sérieux impacts sur le type de pratique, les services offerts actuellement et
sur une éventuelle pratique sage-femme au Québec.

Particulierement aux Etats-Unis, on assiste dans tous les domaines d’ac-
tivités a une multiplication des poursuites, jointe a une hausse des sommes
accordées lors des jugements, provoguant ainsi une augmentation substan-
tielle des primes. Les secteurs de 'obstétrique et de la gynécologie sont
parmi les plus touches.

41



42

3.3.2.1 Lacrise actuelle

Les poursuites contre les obstétriciens-gynécologues ont triple depyés?,
dix ans aux Etats-Unis (Young, 1985). Prés des deux tiers d'entre eux ont éte
poursuivis au moins une fois; un sur cing I'a été trois fois et plus.

Parmi les principaux facteurs en cause mentionnons:

- Une conception triomphaliste de la médecine, suite a certa%nefs découver-
tes scientifiques, gui a favorisé I'émergence de la perception suivante: cha-
gue naissance doit donner un «produit parfait» (Ernst, 1986).

- L'ensembile de la formation médicale et des soins infirmiers axés presque
exclusivement sur les complications reliees a la grossesse et & I'accouche-
ment. (Young, 1985; Forum on Malpractrice Issues in Childbirth, 1985;
Dingwall, 1986 ; Gilmore, 1986).

- La dépersonnalisation de la refation médecin/patient-e qui augmente |'inci-
tation a la poursuite (Turgeon, 1986; Winter, 1986; Roy, 1986).

- [’augmentation du nombre d’avocats et leur mode d’honoraires, condi-
tionnels ou proportionnels aux montants des indemnités (Ernst, 1986;
Turgeon, 1986).

— Le mode de rémunération a I’acte favorisant la quantité de soins et poussant
certains{es) professionneis(les} a ne pas respecter suffisamment les nor-
mes de qualité {(Rapport du comité sur la rémunération des professionnels
de ia santé au Québec, 1980).

3.3.2.2 Conséquences sur la pratique obstétricale

Cette hausse des poursuites et des primes a de nombreuses conséquen-
ces, soit:

- Elle favorise une médecine défensive, c'est-a-dire une utilisation de mesu-
res diagnostiques ou thérapeutiques destinées a protéger le médecin de la
responsabilité d'une faute (d’autant plus que la jurisprudence a étendu la
responsabilité aux omissions).

— Elle incite plusieurs praticiens(nes) a se retirer (12,3 % des membres de
'American College of Obstetrics and Gynecology ont cessé d’assister des
accouchements, en date de novembre 1985} (T urgeon, 1986; Winter, 1986).
Les regions éloignées risquent d’étre plus affectées par ces retraits; le
volume de pratique est souvent insuffisant pour compenser la hausse de
primes exigées pour pratiquer un accouchement cu effectuer une anesthé-
sie (Turgeon, 1986; Norsigian, 1985).

- Elle contribue a I'augmentation des colts de la santé : selon des estimations
de I’Amenc_an Medical News, pour chague dollar investi dans le secteur de
la santé, dix sous sont consacrés aux primes d'assurance.




— Elle restreint les possibitités de choix du mode d’accouchement, qui seront
cfe_plus en plus axés sur la dependance technologique pour éviter les pour-
suites (Forum on Malpractice issues in Childbirth, 1985).

- L'inggalité des niveaux de rémunération des intervenants(es)
(gynecologues-obstétriciens-omnipraticiens-sages-femmmes) et le main-
tien identique du niveau de primes d'assurance-responsabilité conduisant &
I'elimination des professionnels{les) les moins payés(es) diminuent encore
une fois les services disponibles.

Dingwall {1985) note depuis quelques années une augmentation signifi-
cative des primes pour les soins obstétricaux ega lement en Europe. Méme si
fa situation est beaucoup moins préoccupante qu'aux Etats-Unis, le retrait de
professionnels(les) les moins bien remuneres(es) incapables de payer leurs
primes, modifie 'acces la aussi a différents services, principalement en
régions rurales.

3.3.2.3 La situation des sages-femmes américaines

De nombreuses sages-femmes aux Etats-Unis, particulirement celles
qui ne sont pas employées par un hdpital ou un médecin, n’ont pu obtenir une
couverture professionnelle et ont di cesser leur pratique. Certaines maisons
de naissance («Birth Center ») ont dii fermer récemment, faute d’assurance-
responsabilitée des sages-femmes.

De 1974 & 1983, I’American Coilege of Nurse Midwiwes (ACNM) qui
regroupe 1400 membres trouvait, sans probléme, une compagnie gui
accepte d’assurer les sages-femmes. Depuis quatre ans, les primes sont pas-
sées de 225 $ a 1 000 $ pour une méme couverture (Yates, 1985). Au Texas,
par exemple, le tarif est de 2 500 $, au New Jersey, il est de 1600 $. Au
Nevada et au Nouveau-Mexigue, on applique le méme taux que celui des
meédecins géneéralistes qui font de I'obstetrique (Dingwall, 1985; Giimore,
1986). Cette hausse est attribuable, non pas a 'augmentation des poursuites
vis-a-vis les sages-femmes (moins de 6 % de toutes les sages-femmes ont
déja été poursuivies), mais a la base d'évaluation des risques faite a partir de
I'ensembie de la pratique obstétricale (Norsigian, 1985).

Compte-tenu de leur mode de rémunération, les sages-femmes n’ont pas
été en mesure d’assumer des hausses substantielles en 1985. Méme si certai-
nes ont réussi a s’assurer via leurs associations d’infirmiéres, plusieurs autres
ont dii se retirer de la pratique.

Ces difficultés posaient le probléme de la survie de la pratique sage-
femme aux Etats-Unis. Enjuillet 1986, I'ACMN annongait qu'un consortium de
compagnies d’assurances acceptait finalement d'offrir une couverture pro-
fessionnelle aux sages-femmes ameéricaines. Dix compagnies partageront
les profits et les risques. Les primes s'établiront approximativement a2 500 $
par année pour une couverture de base de 250 000 $ (Legislation update,
NAACOG Newsletter, 1986).
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3.3.2.4 Pistes de solution

A lissue d’un collogue tenu en 1985, (Forum on Malpractice in Childbir:h,
Maryland), diverses solutions ont été proposees pour contrer la crise dans
I'assurance-responsabilité professicnnelle.

Parmi ces solutions mentionnons:

—viser une meilleure relation non autoritaire et personnalisée entre Eesi
parents et les intervenants(es), axée sur I'information et ia prise en charge;

- diminuer le nombre d'intervenants(es) et assurer la continuité des soins (du
prénatal au postnatal);

— participer a une éducation plus grande de la population sur les cptions, les
risques et les bénéfices des différentes interventions et modes d’accouche-
ment afin de permettre un choix éclaire;

-~ développer une formation des intervenants{es) axée sur la normalité de la
grossesse et de 'accouchement.

3.4 Travail de la sage-femme: Etats-Unis et Europe

3.4.1 Champ de pratique

Le champ de pratique référe a toutes les activités et procédures qu'une
personne est autorisée a remplir dans le cadre de ses fonctions. Pour la sage-
femme, ce champ de pratique définit les actes qu'elie effectue pendant tout le
cycle de lamaternité. Dans quelques pays, des activités telles les soins gyne-
cologiques de base, les soins aux nouveau-nés et certains aspects de la pla-
nification des naissances peuvent s'y ajouter. L'annexe | présente I'ensemble
des tdches de la sage-femme.

3.4.2 Lieux de pratique

La formation qu'a regue la sage-femme lui permet de travailler en divers
lieux. L.e document produit conjointement par la Confédération internationale
des sages-femmes et la Fédération internationale des gynécologues-
cbstétriciens {1972) le specifie clairement. On définit ainsi les objectifs de pra-
tique pour chacun des lieux.

3.4.2.1 Pratique a I'hopital (a bas risques) et clinique
de santé communautaire

Procurer a la fermme enceinte et & 'enfant a naitre dont I'état présente peu de ris-
Yuos, des soins sécuritaires et satisfaisants tout au cours du processus de la
maternité. Les soins sont donnés en collaboration avec le médecin de famille
l'obstétricien = les autres membres de I'équipe et cela dans un hépital accre’dité
par le gouvernement pour offrir ce type de services.



3.4.2.2. En cabinet privé, a domicile ou dans un hépital accrédité
par le gouvernement

En équipe avec des médecins, procurer a la femme enceinte et & 'enfant & naitre
dont I'état preésente peu de risques, des soins sécuritaires et satisfaisants tout au
cours du processus de fa maternité. Les soins sont donnés en coliaboration avec
un groupe de medecins.

3.4.2.3 En centre hospitalier «niveau Il1»

Procurer & lafemme dont on considére la grossesse & risques, des soins continus,
sécuritaires et satisfaisants tout au long du processus de la grossesse. Les soins
sont donnés en collaboration avec le médecin traitant et incluent la famille,

Les soins couvrent le pré, per et postnatal et peuvent étre sous la supervi-
sion directe du médecin.

3.4.2.4 En clinique privée ou au domicile

Procurer a la fermme enceinte et a I'enfant a naitre, pour laquelle on a rigoureuse-
ment étabii le peu de risque que présente la grossesse, les soins nécessaires au
cours du processus de la maternité. Les soins se donnent en clinique privée et au
domicile de la mére avec entente formeile avec un meédecin pour consultation,
référence et transfert & I'hopital au besoin (Joint Study Group, 1972, traduction du
comité),

Aux Etats-Unis comme en Europe, la sage-femme pratique dans les lieux
mentionnés plus haut. Du cOté americain elle travaille aussi dans les maisons
de naissances autonomes ou affiliées a un hdpital et dans des centres hospi-
taliers du type Health Maintenance Crganizations (HMO).

3.4.3 Relations inter-professionnelles

En 1972, le comité conjoint de la Fédération internationale des sages-
femmes et de la Fédération internationale des gynécologues-obstétriciens
énonce les recommandations suivantes au sujet des responsabilités relatives
a chaque profession:

— que la sage-femme soit I'intervenante de premiere ligne pour les situations
normales;

- que des directives précises soient émises pour réglementer les consulta-
tions et références entre les membres de I'équipe périnatale;

- que chaque sage-femme ait accés a un médecin pour consultation ou refé-
rence au besoin;

— que sur le conseil des sages-femmes, responsable de réglementer la pro-
fession des sages-femmes, soient représentés les médecins, les infirmie-
res et les consommateurs, en plus des sages-femmes;

- que les médecins et les sages-femmes aient un rdle de surveillance des
étudiants en obstetrique;
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- que soient établies des négociations permanentes entre les divers profes-
sionnels impliqués, pour en venir 3 une entente sur le champ de pratique de
membres de I'équipe périnatale.

Des médecins reconnaissent le travail de la sage-femme. Pour eux, la
sage-femme ne les remplace pas. Elle assume plutdt des requnsabmtes d!f~
férentes et complémentaires. Ainsi, un omnipraticien anglais déclarant apreés
vingt ans de travail en obstétrique:

Je regarde mon réle comme superflu et tout le prénatal, le per-natal (incluant
poser des solutes et faire des episiotomies) et les soins post-nataux pourraient
égalernent étre bien effectués par la sage-femme seule (Forgaty, 1981, cité dans
Tower et Brawall, 1986, p.292-293).

Selon ce praticien général, 70 % de tous les accouchements dans sa
région pourraient etre sous la responsabilité de sages-femmes «communau-
taires », laissant ainsi aI’'obstétricien consultant et a son équipe amplement de
temps pour s’occuper des grossesses compliquées {Ibid., p.292-293).

Dunn (1976), cité dans Tower et Bramall, partage aussi cette opinion:

Si nous pouvions regagnier notre confiance dans la normalité de la majorité des
femmes et les laisser aux soins des sages-femmes et de leur mari, ainsi it y aurait
amplement de temps pour placer les 20 % d’autres femmes sous le microscope
obstétrical (Dunn, 1976 citeé dans Tower et Bramali, 1986, p.298).

3.4.3.1 Difficultés rencontrées

Malgré les recommandations de I'OMS, la FIGO et la FIS, certaines diffi-
cultes imitent la pratigue des sages-femmes, particulierement aux Etats-
Unis. En effet cette pratique n’est pas, comme en Europe, profondément ins-
crite dans la tradition. Il en résulte des difficultés identifiées par les
sages-femmes lors d’une enquéte nationale, réalisée en 1985 (Nurse-
Midwifery in America, 1986).

Elies se résument ainsi:

- le manque de compréhension de ce qu'est la pratique sage-femme dans le
grand public;

= lincompréhension etles attitudes négatives envers la pratique sage-femme
parmi certains professionnels de la santé:
= crainte d’'une perte de revenus des médecins
* peu de participation des médecins au concept de I'equipe;

—les facteqrs financiers: colts de I'assurance responsabilité professionnelle,
services a des familles a faible revenu qui ne peuvent payer les services de
la sage-femme:

—les conditions de travail ;

— les difficuités d'accés a la formation.

‘ Ceﬂs difficultés se situent tant au niveau des attitudes que de l'organisa-
tion méme du travail. Les facteurs facilitants sont d'ailleurs du méme ordre:




- le partage de la méme philosophie et un intérét & la collaboration entre
sage-femme et médecin;

- P'accessibilité a divers lieux de pratique et la possibilité de passer facilement
de F'un a lautre;

- des lois et réglementations favorisant la pratique en équipe.

L’accessibilité a divers lieux de pratique implique le droit a des privileges
hospitaliers. Ceci signifie avoir droit d’admettre des femmes a I'hopital, d'y
exercer ses activités et d’autoriser la scrtie des clientes.

Les priviléges hospitaliers permettent aussi d’admettre une femme suivie
adomicile ou en maison de naissance autonome qui présente des complica-
tions au moment du travail ou de I'accouchement. Le médecin sur place
accepte alors de donner des soins a la femme en travail, avec a collaboration
de la sage-femme.

Habituellement, les priviléges de pratique en centre hospitalier sont
octroyés d’apres les critéres suivants : la possession d’'un dipléme, une forma-
tion et/ou une expérience adéquate, la compétence, I'obtention d’une assu-
rance responsabilité professionnelle, la proximité géographique (Nurse-
Miawifery in America, p.61).

Aux Etats-Unis, les privilkges sont souvent difficiles a obtenir. Le refus
est baseé sur des critéres d’un tout autre ordre que ceux énonces précédem-
ment. Certaines justifications de ces refus remettent en question 'autonomie
professionnelle de la sage-femme, ou vont a 'encontre de la définition inter-
nationale. L’American College of Nurses-Midwives a relevé certaines de ces
exigences non pertinentes:

— gue la sage-femme soit emplcyée par un meédecin;

— qu'un médecin soit toujours preésent lors de |'accouchement et/ou gu’il con-
tresigne toutes les entrées dans le dossier medical de la cliente, méme en
cas de travail et d’accouchement normaux;

- gue la sage-femme ait une formation de niveau maitrise;

- que la sage-femme s’engage & ne pas assister d’accouchement al'extérieur
du centre hospitalier ({bid., p.61-62).

Avant 1970, les sages-femmes étaient majoritairement a 'emploi des
hopitaux. Elles n'avaient donc pas & se préoccuper de ces privileges de prati-
gue. Mais depuis, on retrouve de plus en plus de sages-femmes en bureaux
privés, d'oll I'émergence de ces difficultés.

3.5 Formation spécifique

La formation donnée a la sage-femme correspond aux caracteristiques
de son approche et & son champ de pratique et & son niveau de
responsabilités.
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3.5.1 Aux Etats-Unis

Actuellement, il existe 34 écoles de formation sage-femme; ces ecoles
sont reconnues par le gouvernement de I'Etat ol elles sont situees. EEus:eurs
d'entre elles offrent le programme de maitrise sage-femme, en santé mater-
nelle etinfantile eten santé publique. L'école d'infirmiere de i'Universnte Rusha
Chicago donne accés au doctorat sage-femme et se spécialise en recherche
dans ce domaine. Un certain nombre d’'écoles privées se retrouve dans cha-
que Etat.

De grandes universités telles: Yale, Columbia, Georgetown, Pennsyiya-
nie, lilinois de méme que plusieurs universités d’Etat offrent la formation
d’infirmiére-sage-femme.

La plupart des programmes de formation accrédités demandent une
licence d’'infirmiére comme pre-requis. Quant aux autres, ils exigent une for-
mation de base en sciences de la santé. L’entrée directe aux programmes de
formation de sage-femme n'est pas reconnue dans tes Etats suivants: Colo-
rado, Californie, Texas. L ’entrée directe est reconnue a Washington, au New-
Mexico, au Vermont et au New-Hampshire.

3.5.2 En Europe

Chaque pays européen structure la formation des sages-femmes afin de
répondre a ses besoins particuliers. Cependant, en vertu des pouvoirs que lui
conféerent ses pays membres, la Communauté Economique Européenne
{CEE) a jugé bon d'établir des standards de base en matiére de formation
{Journal officiel des communautés européennes, 1980). La CEE a donc pris
position en regard des acquisitions globales, de la formation clinique, des
pré-requis et de la durée du cours de sage-femme.

Dans'article 1 de la directive 80/154/EEC on précise que, pendant sa for-
mation, la sage-femme doit acquérir:

- une connaissance adéquate des sciences qui sont a la base des activités de
sage-femme, notarmment de I'obstétrique et la gyneécologie;

—une connaissance adeéquate de la déontologie et de Ia législation
professionnelle;

— une connaissance approfondie de la fonction biologique, de I'anatomie et de la
physiologie dans le domaine de I'obstétrique et du nouveau-né, ainsi qu'une
connaissance des relations existant entre I’état de santé et I'environnement
physique et social de I'étre humain et de son comportement;

- une experience clinique adéquate, sous le contréle d'un personnel qualifié en
obstétrique et dans des établissements agréds:

- la comprehension nécessaire de la formation du personnel de santé et de

I‘@xpérience de la collaboration avec ce personnel {(Journal officiel des commu-
nautes europeennes, 1980).

Le détail des programmes se retrouve a I'annexe |I.



3.6 Conclusion

En Europe, Pentrée directe aux programmes de formation sage-femme
est acceptée dans presque tous les pays ou la pratique sage-femme est
reconnue. En Hollande, toutes les sages-femmes ont directement accés aux
programmes de formation. Des programmes de formation ol 'entrée directe
est permise existent notamment au Danemark, en France, en Angleterre, en
Australie, en Nouvelle-Zélande, en Ecosse et au Pays de Galles.

La profession de sage-femme est bien implantée depuis toujours en
Europe. Les sages-femmes y font partie de I'équipe périnatale et ont la res-
ponsabilité de la majorité des grossesses et des accouchements normaux.
Au cours des trente derniéres années, la majorité des Etats américains a
accorde une reconnaissance legale a ces professionnelles, particuliérement
aux infirmiéres sages-femmes.

Leur champ de pratique peut varier d’un pays ou d’un Etat al'autre. Il est
établi en collegialite, par les sages-femmes et les médecins. La duree de for-
mation varie entre 1 an et 4 ans, dépendamment du pays et de la formation
antérieure de la candidate. Le dipldome d'infirmiére est exige dans la plupart
des pays ou Etats, bien que ce pré-requis fasse actuellement I'objet de remise
en question.

Les sages-femmes travaillent soit en milieu hospitalier, en maisons de
naissances, en cliniques privées, dans une équipe multidisciplinaire, avec
des médecins ou avec d'autres sages-femmes, ou encore & domicile.

Les principaux problémes rencontrés par les sages-femmes dans leur
travail sont reliés surtout a une incompréhension de leur rle et de Jeur prati-
gue tant chez la population que chez les professionnel-tes.

Ceci entraine des difficultés dans la recherche de collaborations, particu-
lierement avec les médecins. Les sages-femmes américaines obtiennent dif-
ficilement les priviléges hospitaliers, pourtant essentiels & celles qui travail-
lent en dehors de ce milieu.

La montée de I'utilisation de la technologie et la hausse des primes
d’assurance-responsabilité professionnelle ont contribué a éloigner un cer-
tain nombre de sages-femmes de {a pratique des accouchements,

En somme, la profession de sage-femme est légalisée dans la plupart
des pays industrialisés du monde. Cette reconnaissance légale ne garantit
pas pour autant I'autonomie professionnelle dont les sages-femmes ont
besoin. Ainsi, a certains endroits, elles sont devenues I'assistante du medecin
ou des infirmiéres avec une formation avancée en obstétrique. C'est dans ces
pays ou états que nous retrouvons une pratique de sages-femmes autodi-
dactes ou «libérales» {en dehors du systeme officiel) bien implantee.
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PARTIE |l

L’INTEGRATION DES SAGES-FEMMES
DANS L’EQUIPE PERINATALE
AU QUEBEC






PRESENTATION

La pratique des sages-femmes a toujours existé au Québec. Depuis plu-
sieurs annees, elle a pratiquement cessé. Toutefois, depuis dix ans environ, des
groupes ont émergé reclamant la reconnaissance officielle de cette profession.

Le chapitre 4 nous renseigne justement sur 'histoire des sages-femmes au
Québec mais aussi sur les actions contemporaines qui ont présidé a I'actualisa-
tion du dossier sage-femme, Le retour a I'histoire et aux événements contempo-
rains est essentiel. || vise a tirer profit des enseignements du passé et des actions
récentes dans les prises de décision qui touchent I'avenir des sages-femmes au
Québec. Le chapitre 4 nous offre aussi des informations sur la situation actuelle
des sages-femmes au Québec et au Canada.

Dans le chapitre 5, nous projetons quelques impacts du travail des sages-
femmes au Québec en tenant compte des résultats de leur pratique dans les
autres pays et des objectifs a poursuivre en périnatalité.

En dernier lieu, toujours a la lumiére de I'expérience des autres pays a
laguelle s’ajoute la situation actuelle au Québec et au Canada, nous précisons
les orientations et élaborons des recommandations qui visent a l'intégration des
sages-fermmmes dans I'équipe peérinatale au Québec.
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CHAPITRE IV

SITUATION DES SAGES-FEMMES
AU QUEBEC ET AU CANADA

Cette quatrieme partie relate quelques faits de Fhistoire des sages-femmes
au Québec. Une synthése des principaux événements qui ont marqué la périna-
talité au Québec dans les derniéres années viennent 4 la suite.

4.1 Histoire des sages-femmes au Québec:
données sommaires

4.1.1 La colonisation frangaise: 1650 a 1846

L’histoire des sages-femmes du Québec commence dés le début de fa colo-
nisation frangaise au Canadia. De 1650 4 1691 particuliérement, les premiéres
sages-femmes de la Nouvelle-France sont des femmes de colons, de bourgeois
et méme d'aristocrates que les autres femmes appellent a leur aide lors des
accouchements. On les choisit la plupart du temps, en fonction de leur qualité
d’'esprit et de coeur, parce gu’elles ont un réle autant psychologique, sociat que
medical a jouer. Elles doivent aussi étre ponctuelies, demontrer une dextérité
manuelle certaine, bien connaitre les femmes qui les entourent et avoir elles-
mémes vécu I'expérience de plusieurs maternités. Utilisant les techniques et la
pharmacopée du temps, elles ont acquis leur savoir par la seule filiere alors dis-
ponible: la tradition orale ou le savoir du peuple.

C’est apartir dela premiére application en Nouvelle-France de 'Ordonnance
criminelle de 1691 que I’Etat intervient dans le domaine de la santé au Canada.
Cette ordonnance départage fe champ de pratique de lamédecine en trois bran-
ches distinctes et autonomes, celle des médecins, celle des chirurgiens et celle
des sages-femmes. C'est sous la pression du clergé, des autorités légales,
administratives et médicales que la profession de sage-femme s’organise, se
structure et se hiérarchise.

Vers les années 1720-1740, le ministére des Colonies accepte de doter la
Nouvelle-France d'un réseau structuré de sages-femmes. Une sage-femme
salariée par le roi coordonne ce réseau. C’est toute cette organisation qui assu-
rera 'efficacité de la profession, laguelle sera reconnue autant par les autorités
coloniales {correspondance des intendants) que par la population.

Sous le régime anglais (1760), les sages-femmes continuent leurs fonctions.
Elles offrent leurs services aux femmes qui accouchent et sont considérées
comme les gardiennes d'un événement familial: la naissance. A I'élaboration de
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la premiére loi médicale en 1788, elles obtiennent une reconfirmation deleur st.af-
tut légal. Jusqu'en 1847, celles qui travaillent dans les villes regoivent leur certifi-
cat des mémes bureaux que les médecins. Dans les campagnes, les cures pour-
suivent les modalités du premier Rituel de Québec (manuel expliquant
I'administration cléricale aux curés dont I'élection et Vinstruction des sages-
fermmes) lequel les obligeait & approuver et a controler cette fonction (1 7_’1 3).Les
sages-femmes peuvent aussi suivre des cours aupres des médecins jusgu’en
1850, puis a I'intérieur des maternités jusqu’en 1919.

4.1.2 De 1847 & 1960: les différents mécanismes impliqués
dans la disparition des sages-femmes au Québec.

L'implantation, au 19iéme siécle, de nouvelles institutions tant législatives
que scolaires, prémisses a notre systéme médical actuel, préludera a la dispari-
tion des sages-femmes. Le nouveau scénario medical qui se prépare au tour-
nant du siécle exclut la profession de sage-femme. Cet événement entraine la
disparition d’une profession millénaire qui existe encore aujourd’hui a travers le
monde.

Par ailleurs, la création du Colliége des médecins en 1847 permet a cette
profession de controler les sages-femmes. Bien qu’elles s'élévent contre cesres-
trictions, les sages-femmes voient alors leur champ de pratique et leur formation
limités. Faisant valoir leurs droits aupres des tribunaux, elles reclament une
organisation professionnelie autonome. Cependant, le fait d'étre régie parle Col-
lége des medecins rendra leur regroupement en Corporation impossible. |l limi-
tera aussi leurs demandes visant a 'amélioration de leur formation.

A quelques reprises au 20 siecle, la population supporte les sages-femmes
dans leurs demandes, soit en réclamant leurs services, soit en appuyant celles
dont on essaie de faire cesser la pratique.

Les infirmiéres quant & elles s'intéressent peu a la profession sage-femme,
du moins tant que celle-ci ne se présente pas comme une concurrente. Elles
interviendront en 1917 pour empécher la venue de sages-femmes britanniques.

Exceptionnellement, de 1962 a 1972, une centaine de sages-femmes regoi-
vent leur formation a I'Hépital du Saint-Sacrement, dans le cadre des program-
mes d'extension de |'Université Laval. Cette formation particuliére est destinée a
des religieuses missionnaires et a des infirmiéres orientées vers I'aide internatio-
nale. Plusieurs de ces sages-femmes sont aujourd’hui de retour au Québec.

Malgré cela, les sages-femmes tombent presque dans I'oubli durant les
annees soixante. Le terme de sage-femme disparait méme du vocabulaire du
citadin de cette époque.

Les sages-femmes ont toujours existé au Québec. Comme sages-femmes
approuvees de la Nouvelle-France, etudiantes dipldmeées du régime anglais,
autodidactes des campagnes, infirmiéres sages-femmes des colonies ou de



fagon plus ou moins officielie, comme c’est le cas aujourd’hui. Au cours des der-
nieres années, les revendications des femmes en périnatalité ont pris une
grande ampleur. D'abord isolées, les demandes des femmes ont trouvé des
lieux pour se faire entendre et des moyens d’action. Leurs manifestations ont
suivi de pres I'évolution des différents facteurs qui ont amené la déshumanisa-
tion des soins.

L'idée d’officialiser une fonction encore inscrite dans les textes des législa-
teurs a refait surface a la fin des années soixante-dix. En effet, les groupes de
femmes qui ont initié la remise en question des soins obstétricaux au Quebec
ont toujours associé la sage-femme a une de leurs demandes principales:
'humanisation des soins.

Aux requétes des femmes se sont ajoutées celles des professionnels et pro-
fessionnelles de la sante, suscitant des actions gouvernementales en périnata-
lité. Trois élements reviennent de fagon constante a travers ce mouvement:
'humanisation des soins en périnatalité, ia reconnaissance officielle des
sages-femmes et le droit pour les femmes de choisir ce gu’elles croient étre le
mieux pour elles.

4.2 Humanisation des soins en périnatalité,
faits marquants, 1973 a 1987

Le tableau 23 regroupe quelques-unes des principales actions qui ont mar-
gué le mouvement d’humanisation des soins en périnatalité au cours des dernié-
res annees.

4.3 Situation actuelle des sages-femmes
4.3.1 Cadre juridique

4.3.1.1 Au Québec

La profession de sage-femme figure dans la loi. En effet, bien que Iarticle 31
de la Loi médicate (voir annexe Ill) confére aux médecins un champ de pratique
exclusif, ce monopoie est toutefois tempéré par I'article 43 de cette méme loi.
Celui-ci prévoit en effet, a son paragraphe ¢, les dispositions suivantes:

Sous réserve des droits et priviléges expresseément accordes par la loi a d'autres pro-
fessionnels, nul ne peut poser f'un des actes décrits & l'article 31, s'il n'est pas
médecin.

Les dispositions du présent article ne s'appliquent pas aux actes poses:

¢} par les sages-femmes exercant l‘obstétrique, conformeément aux reglements
adoptés en vertu du paragraphe a du premier alinéa de l'article 19;

(...
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Selon la Loi médicale, la sage-femme se retrouve sous le cont\réle de la Cor-
poration professionnelie des médecins du Québec. Il appartient a cette (;orpo-
ration d"adopter le réglement refatif aux sages-femmes et ce, en vertu del'article
19 paragraphe a de la Loi médicale. Cet article prévoit en effet que le Burgau de
la Corporation professionnelle des médecins du Quebec ale devoir de determi-
ner, par réglement, des régles relatives a I'étude et a I'exercice de 'obstétrique
par les sages-femmes.

Untel réglement a été adopté parle Bureau. Il s'agissaita E’onqg;e de1’arpcle
33 du «Réglement sur les sages-femmes » du College des médecins et chirur-
giens. Cet article n'a jamais été modifié depuis son adoption, laquelle remonte-
rait avant 1964 (Rapport du Comité interministériel sur les sages-femmes, p. i1,
note 2). Depuis 1981, it existe comme étant Particle 1 du Reglement sur les sages-
fernmes, les examens d’admission & 'exercice de la médecine, les licences pro-
vinciale et fédérale et les requétes au Bureau de la Corporation professionnelie
des médecins du Québec (R.R.Q., 1981, chap. M-9, r.17).

Ce reglement sur les sages-femmes a été reconduit a plusieurs reprises
sans modification. il se lit ainsi:

1. L'admission des sages-femmes a la pratique de I'obstétrique a lieu a une date
fixée par le président de la Corporation professionnelle des medecins du Quebec.

Toute femme qui désire se présenter devant le Comité pour subir 'examen et
obtenir le permis d'exercer I'obstétrique au Queébec, doit fournir au secrétaire de
la Corporation:

a) un certificat de présence a au moins 50 lecons données par un professeur
d'obstétrique d'une des 4 universités reconnues au Québec. Ce professeur
doit étre attaché a une matemnite;

b) un certificat de stage régulier pendant 6 mois dans une maternite affiliée & I'une
des universités reconnues;

¢) un certificat d'assistance a au moins 50 cas d’accouchement;

o) un certificat établissant qu'elle a suivi un cours d’études solides et posséde un
dipléme de secondaire ll.

Toute femme qui subit avec succes 'examen et se conforme a toutes les exigen-
ces des réglements de la Corporation, a droit & une licence de sage-fermme.

Cette licence ne confere que le droit de faire des accouchements et non d’exer-
cer la medecine. Dans les cas d'accouchements laborieux, elle doit appeler un
medecin sous peine d'encourir les pénalités édictées par fa ioi. La cotisation annuslie
pour 'obtention de la licence est de 25 $.

On constate que les dispositions prévues au réglement sont vétustes et
inapplicables pour certaines d'entre elles dans le contexte actuel.

La Loi médicale reconnait le partage de la pratique exclusive de Pobsté-
trique entre les sages-femmes et les médecins. Ce partage doit néanmoins
étre fait dans le cadre d’un réglement adopté par le Bureau de la Corporation
professionnelle des médecins du Québec. L’omission d'une mise a jour du
réglement équivaut dans les faits 3 interdire légalement I'exercice de la pro-
fession de sage-femme.



TABLEAU 23: Humanisation des soins en périnatalité, faits marquants*, Québec, 1973 4 1987

réclamant I'humanisation des soins notamment, &
Québec, a Montréal, & Sherbrooke et en Abitibi,

(Conseil du Statut de la femme, Québec).

~ propose une nouvelle intervenante responsable des
grossesses et des accouchements normaux pour
pallier & I'interventionnisme dans les pratiques
actuelles.

Année ORIGINE DES ACTIONS
POPULATION GOUVERNEMENT PROFESSIONNELS(LES) ET AUTRES
1973 La périnatalité, une politique dy MA.S.,
(Ministere des Affaires sociales, Québec).
1974 Projet de regroupement des services d'obstétrique,
{Ministére des Affaires sociales, Québec).
1975 Association des sages-femmes
~ regroupement de personnes, dans le but d'en arriver
2 la reconnaissance légale des sages-femmes.
1977 | Renaissance de la sage-femme,
(Collectif de Saint-Léandre, Matane).
~ manifeste envoyé au Conseit du Statut de la
femme et au ministére des Atfaires sociales.
Insiste sur e respect des choix des femmes.
Demande la réhabilitation de la sage-femme.
1878 | A travers {a province, mise sur pied de comités Pour les Québécoises. égalité et indépendance, Accoucher 2 son godt, {C.L.S.C. Santé).

- information sur les droits, Jes ressources et les
solutions & la médicalisation périnatale.

L'ordre des infirmiers et des infirmiéres du Québec

publie un docurment dans lequel it recommande a ses

membres

- de favoriser chez la mére une expérience perinatale
emctionnetlement satisfaisante pour que cette
expérience soit vécue comme normale et naturelle

- que des infirmiéres des régions éloignées se voient
reconnaitre une compétence pour assurer une
surveillance compléte en périades pré et post natales
et pour exécuter un accouchement eutocique.
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Humanisation des soins en périnatalité, faits marquants (suite)

- formation d'une association constituée par dix
groupes régionaux dans le but de favoriser
'humanisation de la maternité et la naissance par le
hiais de I'autonomie et ie libre choix de 1a future mére.

- création de 1a revue «i'Une & I'Autre» qui fait (a
promotion de nouvelles approches dont la
reconnaissance de la sage-femme.

Ministre d'Ftat a la condition féminine.

- discours prononcé devant les membres du Syndicat
professionnel des infirmiéres et infirmiers du Québec.
{a Ministre invite les infirmiéres 2 se pencher sur
leur nouveau role en regard de I'humanisation des
soins en périnatalité.

Année ORIGINE DES ACTIONS
POPULATION GOUVERNEMENT PROFESSIONNELS(LES) ET AUTRES
1979 Naitre au Québec, (Conseil des affaires sociales et Avoir un enfant sans violence et sans risque,
de la famille, Rapport des délibérations du colloque du | {Association pour ia santé publique du Québec,
CASF sur te théme: naitre au Québec, Québec). Québec).
- colloque proposant une réflexion sur le theme de la | ~ collogue organisé par I'A.S.P.Q. Les conférences
dénatalité. L'humanisation des soins en périnatalité portaient sur les moyens pouvant humaniser la
y st vue comme une mesure susceptible d'accroitre naissance et I'accouchement.
la natalité. - questionnements sur le réle du médecin et de
l'infirmiére en périnatalite.
Discours de madame Lise Payette, - des femmes manifestent leurs attentes aux
Ministre d'Etat & la condition féminine. professionnels{les) réunis(es).
- discours prononce & I'occasion du colloque de
I'A.S.P.Q. en 1979 et dans lequel il est dit que
I"accouchement est souvent vécu comme une
matadie.
1980 Naissance-Renaissance. Discours de madame Lise Payefte, Mémoire sages-femmes, (Syndicat professionnet des

infirmieres et infirmiers de Québec, Qué.).

- la sage-femme est pergue comme un élément de
solution

- recommandation de |a reconnaissance de
I'infirmiére-sage-femme et mise sur pied d'un
programme de formation,

Association des sages-femmes du Queébec.
- incorporation de f'association en vertu de la troisiéme
partie de la loi des compagries.




Humanisation des soins en périnatalité, faits marquants {suite)

Année ORIGINE DES ACTIONS
POPULATION GOUVERNEMENT PROFESSIONNELS(LES) ET AUTRES
1980 Inventaire des tiches et opérations de I'intervenante en | Accoucher ou se faire accoucher, (Association pour la
santé-abstétrique (sage-femme), santé publique du Québec, Québec, Editeur officiel).
{Ministére de 1'Education, Québec). - colfoques régionax organisés par FAS.P.Q. et
- compte-rendu de six tables de consultation subventionnés par le M.AS. Tribunes d'échanges
regroupant une soixantaine de personnes intéressées pour toutes les personnes intéressées par fa question
par la problématique des sages-femmes. de I'humanisation des soins en périnatalité,
- attentes des femmes et des professionnel-les quant | - trois recommandations principales en découlent:
aux sages-femmes. mise sur pied de chambres de naissances, de
- subvention & I’association de la santé publique du maisons de naissance at officialisation de la pratique
Québec pour la tenue de collogues régionaux sur des sages-femmes.
I'humanisation des soins en périnatalité (M.A.S.).
Mieux accoucher, migux naitre, (Corporation
Bilan et prospectives en périnatalité professionnelle des médecins, Montréal).
(Ministére des Affaires sociales, Québec) - document dans lequel on veut fournir des
- un des objectifs important & poursuivre pour les renseignements sur les conditions sécuritaires de la
années a venir: humaniser les soins en périnatalité. grossesse, de Yaccouchement et de la naissance.
- mise sur pied de chambres de naissances dans
différents hopitaux a travers Ia province.
De 43 en 1983, le nombre de ces chambres est passé
& 81 en 1986.

1981 Dapuis que le monde est monde. Film de Sylvie Van La sagesse des femmes, Conférence de madame Claire | Grossesse, accouchement, naissance: droits des
Brabant et Serge Giguére sur trois méthodes Bonenfant, présidente du Conseil du statut de lafemme. | fermmes, (publication du dépliant par I'Association pour
d'accouchement. Présentation contrastée de - conférence prononcée a 'occasion de |'Assemblée la santé publique du Québec, Québec).
diftérentes approches de 1a naissance. Un apergu du annuelle de 'Agsociation des infirmiéres et infirmiers
travail des sages-femmes également. du Canada, Elle propose une réflexion sur la pratique
Dossier d'accompagnement du film préparé par des sages-femmes.

Naissance-Renaissance, Montréal.
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Humanisation des soins en périnatalité, faits marquants {suite}

Naissance-Renaissance tient un symposium
international qui regroupe plus de 500 participants.

Mouvement sages-femmes, entreprend une tournée
provinciale visant & mieux faire connaitre la
sage-femme.

périnatalité axé sur Fhumanisation des soins et le
développement de ressources paraligles, dont les
sages-femmes et les maisons de naissances.

MAS., déclaration du ministre Chevrette & I'effet qu'il
s'appréte & reconnaitre la profession de sages-femmes
au Québec.

Année ORIGINE DES ACTIONS

POPULATION GOUVERNEMENT PROFESSIONNELS(LES) ET AUTRES
1982 | Mise sur pied du Comité maison de naissance de

Montréal pour protester contre 1a fermsture de

I'obstétrique au C.H. Sainte-Jeanne D'Arc.

1983 Dépdt du rapport du comité interministériel sur tes Tenue de plusieurs colioques et formations
sages-femmes, présidé par le M.£.Q. professionnelies sous le théme des changements &
Principaux éléments de contenu: apporter en périnatalité,

— champ professionnel

- statut

- formation

- lieyx d'exercice

- recommandation d'officialiser 1a pratique
sage-femme.

1984 MAS., diffusion de deux documents issus d'un comité | F.S.P.LL0.* publication de «Vers un accouchement qui
de travail mis sur pied pour donner suite aux nous ressembie ». Demande de reconnaitre les sages-
recommandations des coliogues: femmes au Québec, en autant qu'elles soient
«Accoucher ou se faire accoucher» infirmiéres,

«Education sanitaire en milieux populaires»

«Elements de réponse aux demandes des partici-

pantsites) aux collogues «Accoucher ou se faire * FS.PL1O.- Fédération des syndicats professionnels des
accoucher». infirmigres. et infirmiers du Québec.

1985 | Mouvement sages-femmes, sous-comité de MA.S., consultation sur un projet de politique en Dans ies C.H., on assiste peu & peu a (a disparition de

certaines pratiques de routine telles gue lavement,

rasage. ..

- fa cohabitation est encouragée dans certaing C.H,.

- des equipes d'infirmidres mettent sur pied une
approche de soins intégrés, mére-enfant.

Publication d’un sondage commandé par la SPHQ et
réalisé par Q0P aupres de 771 femmes de 20 a 39 ans.
6870 de ces femmes sont favorables 4 la
reconnaissance des sages-femmes.




Humanisation des seins en périnatalité, faits marquants (suite)

fermigres (71 718 membres) recommande

- que soit reconnye légalement 1a profession de
sage-femme

- que |a formation académique soit de niveau
universitaire

~que cette profession soit régie de fagon autonome.

Le Comité Maison de naissances de Montréal depose au
MSSS un projet de cadre fonctionnel ef technigue de
maisen de naissances.

comité interministérie! sur les sages-femmes est rendu

public. Les principales recommandations de ce rapport

sont:

- que fa définition de 1'exercice de la profession de
sage-femme au Québec soit celle adoptée en 1972
par la Confédération intemationale des
sages-femmes;

- que soit reconnue & la sage-femme une pratique
différente des autres professionnels intervenant en
périnatalité ;

—que & pratique professionnelle reconnue 4 1a sage-
femme ui permette d'intervenir dans la recherche
active de la grossesse chez une femme pour se
poursuivre jusgu'au troisiéme meis aprés
{'accouchement;

- que fa sage-femme soit intégrée dans le réseau des
services de santé et rattachée, 4 titre de salariée au
CLSC,

—que soient développés d'autres lieux d'exercice a
partir des équipements collectifs existants,
notamment par la mise sur pied de cendres alternatifs
de naissance;

—que les positions du comité sur les lieux d'exercice
s'appliquent aux régions éloignées ou isolées;

-que la profession de sage-femme soit légalement
reconnue au Québec par une loi sur les
sages-femmes;

—qu'un programme spécifique de formation de sage-
femme soit créé et que sa mise en application se
réalise au plus tard en septembre 1985,

Année ORIGINE DES ACTIONS
POPULATION GOUVERNEMENT PRGFESSIONNELS(LES) ET AUTRES
1985 | A linstar de Mouvement sage-femme, le Cercle des M.ES.S., Un an et demi aprés son dépdt, le rapport du | Publication d’un sondage commandé par le CRSSS

Outaouais a Rescoplan.

-7 270 des femmaes interragées connaissent la
profession de sage-femme

- B8 % d'entre elles choisiraient d’accoucher avec une
sage-femme.

Création d'un deuxieme regroupement de sages-
femmes: I'Alliance québécoise des sages-femmes
praticiennes.
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Humanisation des soins en périnatatité, faits margquants (suite)

Année

ORIGINE DES ACTIONS

1985

POPULATION

GOUVERNEMENT

PROFESSIONNELS(LES) ET AUTRES

—que te programme de formation de base des sages-
femmes donne lieu a un dipldme de niveau du
1# cycle universitaire;

- que des mécanismes de reconnaissance des acquis
soient instaurés pour respecter ia formation
et Vexpérience antérieures des candidates au
programme de sage-femme.

1986

De nombreuses représentations sont effectuées devant
la commission Rochon, réclamant I'officialisation de |a
pratique des sages-femmes.

MSSS, Mise sur pied du comité de travall sur la pratique
des sages-femmes au Québec, avec ka participation
du MESS et de {'Office des professions.

Le Ministre de fa santé ontarien met sur pied un comité
de travail chargé d'indiguer les mécanismes & mettre
en place pour lintégration des sages-femmes dans
le systéme de santé omtarien,

Le CRSSS-Outaouais dépose au MSSS une étude
d'opportunité de maisons de naissances avec sages-
fernmes pour F'Outaouais.

Publication d'un sondage commande par le Comité des

fernmes médecins de la CPMQ, auprés de 1000

Québécoises, 3 jours aprés leur accouchement,

{élément meéthodologique fortement conteste)

Ce qui ressort:

- 1es femmes sont satisfaites de leur accouchement
2985 %

- le taux de césarienne est 4 la hausse.

A I'oceasion d'un consensus national, un comité
d'experts remet en guestion ie dicton: «Césarienne un
four, césarienne toujours »,

CPM@, Publication d'un guide sur Fexercice de
I'obstétrique. L.a corporation des medecins enjoint ses
membres de ne plus pratiquer certaines interventions
de fagon routiniére et propose des standards pour
V'utilisation d'interventions, dont fa césarienne,
\'épisictornie et les forceps.

De passage au Québec, deux experts de I'Organisation
mondiale de la santé, section Europe remettent en
cause les taux d'interventions obstétricales au Québec,
notamment césarienne et application de forceps.




Humanisation des soins en périnatalité, faits marquants (suite)

document produit en 1985 par Michae! Klgin et colt.
pour le comité d'humanisation des soins du CRSSSMM
et portant sur les controverses en ohstétrigue et les
s0ins maternels.

Année ORIGINE DES ACTIONS
POPULATION GOUVERNEMENT PROFESSIONNELS(LES) ET AUTRES
1987 Diffusion dans 'ensemble de fa province d'un Publication par I'Association médicale canadienne

d'une étude portant sur les soins obstétricaux au
Canada et sur la satisfaction des femmes en regard de
ces soins. (Obstétrique 87}

Dans une publication concernant le suivi de grossesse,
la CPMAQ sous le titre «Personnalisation des soins »
préconise pour les médecins accoucheurs «une
attitude d'écoute et d'empathie » envers la femme
enceinte.

* La plupart des actions se situant en 1973 et 1981 ont été tirées d'un tableau paru dans fe rapport du Comité interministériel sur les sages-femmes {1983} p. 36 &t 37
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4.3.1.2 Au Canada

Le rapport du Comité interministériel sur les sages-femmes paru en octobre
1983 énumeérait les dispositions légales existantes (p.115 a 119).

I nexiste aucune loi prohibant de fagon expresse la pratique QBs sages-
femmes au Canada. Toutefois, la plupart des provinces se sont dotées de dis-
positions ayant pour effet d’écarter quiconque n’est pas medecin de la pratique
de la médecine, ce qui inclut la pratique des accouchements.

Le tableau 24 résume la situation juridique des sages-femmes au Canada.

TABLEAU 24
Situation juridigue des sages-femmes au Canada, 1985
Pratique reconnue
Droit virtuel Lois | Régions éloignées
et isolées
Terre-Neuve Reconnu An Act Respecting Régions éloighées
the Practice of Midwifery etisolées
Alberta Reconnu Medical Professions Act Régions éloignées
et isolées
Colombie-Britannique Recannu Medical Practitioners Act Non
Manitoba Reconnu Medical Act Non
Quéhec Reconnu Loi médicale Non
Saskatchewan Reconnuy Medical Profession Act Non
Territoires Reconnu Medical Profession Ordinance Régions éloignées
du Nord-Ouest et isolées
ile-du-Prince-Edouard Non reconnu Medical Act
Nouveau-Brunswick Non reconnu Medical Act
Nouvelie-Ecosse Non reconny
Ontario Non reconnu Heaith Discipline Act
Yukon Non reconnu Medical Profession Ordinance

Mise a jour du tableau pare dans le rappart du Comité interministériel sur les sages-femmes, MEQ, 1983, p. 116

4.3.2 Une pratique qui sort de la clandestinité

La premiére pratique de sage-femme a commencé en Colombie-
Britannique a 1a fin des années soixante. Par la suite, cette tendance s’est éten-
due vers |'est jusqu'a fa fin des années soixante-dix.

‘ Au Québec, a partir de 1975, on trouve des sages-femmes en pratique pri-
vee dans les Cantons de I'Est, dans I'Outaouais, dans les régions de Montréal et
de Québec.

Une association de sages-femmes a vu le jour en 1977 en Colombie-
Britannique. En 1981, des sages-femmes canadiennes et américaines se
rencontrérent @ Guelph, en Ontario, La rencontre aboutit 4 la mise sur pied
de I'Association des sages-femmes de I'Ontario. L'Alberta fut la prochaine
province & s’organiser, suivie du Québec en 1982,

En 1984 était fondée I'Association des sages-femmes du Canada qui com-
prend les associations du Québec, de 'Ontario, de PAlberta et de la Colombie-
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Britannique. Ces regroupements permettent I'élaboration d'un code de déonto-
logie et favorise la mise a jour des connaissances par ia dispensation de cours
de formation.

Par ailleurs, divers mouvements regroupant des sages-femmes avec une
formation officielle, des sages-femmes autodidactes, des utilisatrices de servi-
ces et des couples ont été mis sur pied au cours des derniéres années au
Canada.

Les coalitions ainsi formeées réclament des soins et des services sécuritaires
et de qualité en périnatalite. Elles font également la promotion du role de Ia sage-
femme et demandent sa reconnaissance officielle.

Membres de I'Association canadienne des sages-femmes, ces coalitions
existent dans les provinces suivantes: Colombie-Britannique, Saskatchewan,
Alberta, Ontario, Nouveau-Brunswick et au Yukon.

. Les provinces du Manitoba, de I'lle-du-Prince-Edouard, de la Nouvelle-
Ecosse et de Quebec travailient quant a elles a la mise sur pied de ce type de
regroupement.

En janvier 1986, le Ministre de ia sante ontarien, Monsieur Murray Elston
annoncait que son gouvernement avait {'intention de reconnaitre la pratique
sage-femme dans le systéme de sante. Pour ce faire, il a mandaté un comité de
travail qui déposera un rapport public en juin 1987 concernant:

- un cadre de pratique sage-femme;
- des modalités de formation;
—un plan d’action avec écheancier.

Au cours de ses travaux, le comité a tenu des audiences publiques dans
toutes les régions de la province et effectué des missions en Europe et aux
Etats-Unis.

4.3.3 Formation

Deux provinces canadiennes offrent un cours de sages-femmes: Terre-
Neuve et la Colombie-Britannigue. L’université Memorial de Terre-Neuve exige
une formation de base en nursing tandis que le Fraser Valley School of Midwifery
en Colombie-Britannique offre un programme avec entrée directe, donc sans
pré-requis infirmiere. Il s'agit d’'une école privée, affiliee a celle de Seattle dans
I'Etat de Washington. Cette formation est en accord avec la définition internatio-
nale de la sage-femme (Myles, 1975; ICM, FIGO, OMS, 1976) et est reconnue
par la Confédération internationale des sages-femmes. Cette école qui fonc-
tionne depuis 2 ans offre un cours d'une durée de 3 ans auquel s'ajoute une
période d’apprentissage. Lors de sa premiére année de fonctionnement, I'école a
surtout accueilii des sages-femmes autodidactes.

Par ailleurs, la Nouvelle-Ecosse et I'Alberta dispensent une formation inten-
sive en obstétrique a des infirmiéres qui travaillent dans des régicns isolees.

67



Au Québec, it nexiste aucune école officielle de formation depuis la ferme-
ture de celle de I'Hépital du Saint-Sacrement en 1972. Les regroupements de
sages-femmes organisent des sessions de formation pour leurs membres. De
plus, les sages-femmes ont également travailié & I'élaboration d'uncurricutum de
formation.

Les sages-femmes qui pratiquent actuellement au Québec ont regu leur
formation d'écoles reconnues dans d'autres pays, au Québec ou se sont
auto-formees.

4.3.4 Champ de pratique

Le champ de pratique des quelques sages-femmes qui sont 'aqtcrlsees a
travailler au Canada est assez sembiable & ce qui a été décrit precédemment
pour 'Europe et les Etats-Unis. Toutefois, dans les dispensaires du nord‘d_e
Terre-Neuve et du Labrador, les sages-femmes assurent uniquement les suivis
pré et post-natals. Elles pratiquent les accouchements en cas d’urgence
seulement.

La plupart des femmes de ces régions accouchent a I'hopital, soit a St
Antony (Terre-Neuve) ou a Goose Bay (Labrador). Les sages-femmes qui travail-
lent dans ces hopitaux ont la responsabilité des soins obstétricaux. Les sages-
femmmes consultent le gynécologue-obstétricien au bescin & St Antony tandis
que le médecin généraliste rencontre toutes les primigestes a Goose Bay.

Par ailleurs, compte tenu des diverses routes empruntées par les femmes
qui offrent des services de sage-fermme au Canada, il n'est guére étonnant de
rencontrer de grandes variations dans leur pratique (Barrington, 1985).

Afin d'uniformiser la qualité des soins, les associations provinciales de
sages-femmes exigent que leurs membres remplissent des protocoles de prati-
que et adhérent aux directives déterminées par I’Association canadienne des
sages-femmes. Ainsi, I'Alliance québécoise des sages-femmes praticiennes
met & la disposition de ses membres un document intitulé Pour un choix éclaire.
Ce document permet aux clientes de situer le type de pratique de la sage-
femme et de connaitre les services auxquels elles ont droit.

Ce document permet également de définir les responsabilités qui incom-
bent a la cliente et a la sage-femme.

Le nombre de clientes suivies par une sage-femme varie entre 2 et 8 par
mois, en fonction des demandes, de la disponibilité de la sage-femme et de son
organisation de travail.

De fagon genérale, les sages-femmes rencontrent leurs clientes & chaque
mois, du début de la grossesse jusqu’a la 32° semaine. Par la suite, les rencon-
tres s'effectuent deux fois par mois jusqu’a la 36° semaine et 1 fois par semaine
jusgu’'a 'accouchement. La durée des rencontres dépend des besoins de la
cliente. Chaque cliente est aussi suivie par un médecin a qui on a précisé que la
femme consulte également une sage-femme. De fagon générale, les sages-



femmes ont développé des collaborations avec certains medecins s'assurant
ainsi d'un support médical approprié.

4.3.5 Caractéristiques de la clientéle

Des études ont fait état des caractéristiques des femmes et des couples qui
choisissent de donner naissance avec I'assistance d’'une sage-femme (Cohen
1982; Carty et al., 1985).

Au Québec, Saillant, Desjardins et O’Neill (1985) ont réalisé une étude sur fa
clientéle d'une sage-femme québécoise. Les auteurs précisent clairement les
limites méthodologiques de leur recherche, notamment quant a la représentati-
vité de la sage-femme choisie, par rapport a ses consoeurs québécoises.
Nonobstant ce qui précéde, certains résultats coincident avec les études men-
tionnées plus haut.

L'étude montre que les principales caractéristiques des parents de I'échan-
tillon constituent «la responsabilité sociale, la stabilité et un mode de vie relative-
ment conventionnel» (p.128). Il est noté aussi que seulement le tiers de ces
parents ont choisi les services d'une sage-femme dans le but précis d’accoucher
a domicile. Selon les auteurs, les femmes et les couples recherchent:

Un service modeme qui réunit des dimensions complémentaires et essentielles a
toute pratique digne d'étre qualifiée de professionnelle : ¢ 'est a la fois pour sa compe-
tence technique et pour son souci de 'humain que 'on a recours a ia sage-femme.
Cette compétence technique cependant est caractérisée, dans le contexte actuel,
par sa polyvalence et parce qu'elfe inclut des dimensions telles la globalité, la conti-
nuite, le savoir-faire technigue, les approches douces et bien d autres choses. Quant
au souci de I'numain, il sernble aussi fort apprécié de la clientéle, sans doute parce
qu'il est celui d’'une personne qui sait s'adapter avec réalisme aux demandes qui lui
sont faites (p.206).

4.3.6 Lieux de pratique

De fagon générale, le travail des sages-femmes est toléré dans les dispen-
saires des régions nordiques et isolées.

4.3.6.1 Centres hospitaliers

Seuls ceux de St Anthony a Terre-Neuve, de Goose Bay au Labrador et plus
récemment Povungnituk au Québec autorisent le travail des sages-femmes.
Nous donnons quelques détails du centre de maternité de Povungnituk & I'an-
nexe IV aprés avoir fourni quelques résultats préliminaires de cette pratique, au
point 2.2.3.

Par ailleurs, deux expériences pilote impliquant des infirmiéres et des
infirmiéres-sages-femmes en milieu hospitalier méritent égalerment d’étre souli-
gnées, celles du Grace Hospital & Vancouver tenue de 1981 a 1984 et celle du
Chedoke McMaster Hospital &8 Hamilton en Ontario débutée en 1984. Quel-
ques détails sur ces expériences réalisées grace au consensus des profession-
nels en place sont joints & 'annexe V.
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4.36.2 C.L.S.C.

Dans quelques CLSC de la province, des sages-femmes ont travaillé ou tra-
vaillent encore avec des femmes et des couples de leur territoire. Ces sages-
femmes offrent un suivi pour les femmes qui présentent des grossesses norma-
les, 'accompagnement & I'hdpital ou 'accouchement & domicile, dans certains
cas. Un support médical est assuré a toutes les phases de la grossesse, _de I'a‘o-'
couchement et du post-partum. Certaines sages-femmes donnent aussi Ieguuvu
post-natal et les soins aux nourrissons de méme que I'information en planifica-
tion des naissances.

Ces initiatives sont le fait de personnes qui ont di: modifier leur pratique,
pour répondre aux demandes des femmes et des couples. Elles ont ainsi gra-
duellement offert des services relevant de plus en plus du champ de pratique de
la sage-fernme.

4.3.6.3 Domicile

L'absence de statut reconnu a incité une majorité de sages-femmes a tra-
vailler a domicile et a y rencontrer leurs clientes de facon réguliére. Les sages-
femmes accompagnent aussi des clientes qui désirent accoucher en milieu
hospitalier. Dans ces cas, le rle de la sage-femme se limite la plupart du temps
a celui d’'une accompagnante.

4.3.6.4 Bureaux privés

Un certain nombre de sages-femmes regoivent des femmes et des couples
en consultation dans leur bureau privé.

4.3.7 Nombre de sages-femmes

H est difficile d'avoir le nombre précis de sages-femmes «actives » au Qué-
bec. Elles ne sont pas toutes regroupées et celles qui font partie d’associations
n'exercent pas necessairement leur profession.

L’Association des sages-femmes du Québec compte un peu plus de
40 membres et I'Alliance québécoise des sages-femmes praticiennes en
compte plus d'une trentaine,

‘ Des données nous ont été fournies par'Ordre des infirmiéres et infirmiers du
Queébec. Elles nous révéient qu'en 1983, 137 membres de I'0.1..Q. possédaient
un dipiéme de sage-femme.

4.4 Conclusion

Des sages-femmes ont déja travaillé officiellement au Québec. Certaines
pratiquent encore bien gue leur travail ne soit pas légalement reconnu, Depuis



quelques années divers mouvements se sont créés et ont proposé le retour de la
profession sage-femme. Actuellement, la Loi medicale reconnait le partage de la
pratique de 'obstétrique entre les sages-femmes et les medecins. Toutefois, les
dispositions prévues dans cette loi sont vétustes et inapplicables. Ceci équivaut
a interdire légalement P'exercice de la profession de sage-femme.
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CHAPITRE V

HYPOTHESES D’IMPACTS
DE L’INTEGRATION DES SAGES-FEMMES
DANS L’EQUIPE PERINATALE AU QUEBEC

Cadre d’'analyse

Nous avons d'abord établi quatre niveaux d'impact d'une pratique sage-
femme officielle au Québec (tableau 25). A la lumiére des expériences des pays
ou la pratique sage-femme est établie depuis longtemps, nous avons dégagé
desimpacts plausibles pour le Québec. Certains de ces impacts sont plutét d'or-
dre qualitatif et peu quantifiables comme les éléments qui relévent de I'organisa-
tion des scins et des services. Nous avons vu au chapitre |l de ce rapport
quelques-unes des conséquences d'une pratique sage-femme. Il nous a cepen-
dant semblé important de les inclure dans le tableau qui suit, méme si nous ne
pouvons en faire une analyse détaillée.

En 'absence de données sur la situation québécoise, d’autres hypothéses
d’'impact ne peuvent faire I'objet de calculs d'économies potentielles, de colits
supplémentaires ou d'impact mesurés. Un certain nombre d'impacts anticipés
sont donc accompagneés de réserves.

Malgré toutes ces limites, I'exercice se devait néanmoins d’étre fait, ne
serait-ce que pour identifier les zones grises a explorer davantage, pour une
meilleure connaissance des répercussions d'une pratique officielle sage-femme.

TABLEAU 25
Niveaux d'impacts d’une pratique officielle sage-femme au Québec

Organisation des
soins et services

intervenants Certains enjeux

{tes) en périnatalité Financiers

sages-femmes.

Réponse accrue aux besoins
de populations particuliéres
{adolescentes, communautés
cufturelles, milieux défavo-
risés, régions peripheériques).

Meilleure adéquation
des ressources umames
et matérielles.

Réduction Diminution du taux de prématu- Suivi plus complet Diminution des

dans la charge rité et des naissances de bébes (approche globale}. coills associés aux

de travail. de faible poids. Continuité des soins taux actuels de pré-
ot des services. maturité et de nais-

Modifications Diminution de certaines inter- Soins centrés sur la famille. sances de bébés de

du champ de ventions notamment : Plus grande implication faible poids.

ratigue. o des peres.

P - Césariennes P Baisse de certaines

Meilleur enca- — Application de forceps Accés a un autre choix pour | interventions,

drement de et de ventouse les fermes et les coupies

V'activité des GuEDbECois. Diminution de fa

durée de sejour &
I'npital.

Référence accrue
aux spécialistes.
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L'estimation des coiits actuels reliés 4 la grossesse et & I'accouchement et
certaines hypothéses de base, élaborées a partir des résultats de la prathue
sage-femme, nous ont servi de guide. Pour chacun des impacts quantifiables
présentés dans ce chapitre, nous sommes en mesure d’estimer les économies
potentielles ou les colts supplémentaires qui y sont rattaches.

5.1 Intervenants{es)

5.1.1 Réduction dans la charge de travail

Médecins

La reconnaissance légale de la pratique sage-femme et la formation d’'un
certain nombre de ces professionnelles améneront graduellement une réduction
de la charge de travail en obstétrique, pour une partie des médecins. Cette
réduction dépendra de 'importance de I'intégration des sages-femmes dans le
systéme de santé québécois.

Par ailleurs, le mouvement de désaffectation des omnipraticiens pour I'obs-
tétrique a pris de lampleur au cours des derniéres années. Labrecque, Latulippe
et Gauthier {1987) soulignent qu’en 1979, prés de la moitie du volume total des
accouchements était assuré par les omnipraticiens. Ce pourcentage est tombé
4 un peu plus du tiers en 1985, comme illustré dans le tableau 26.

TABLEAU 26
Répartition des accouchements faits au Québec selon le type et le statut du médecin-
accoucheur en 1979 et 1985

1979 1985

B Accouchements par voie vaginale
{omnipraticiens)

{7} Accouchements par voie vaginale
{spécialistes)

[J Cesariennes

Tiré de Labrecque, Latulippe et Gauthier, 1987




Selon les auteurs:

Cet{e baisse résulte &la fois de I'augmentation du nombre de césariennes (+ 19 %) et
de fimportante diminution du nombre d'accouchements par voie vaginale faits par
les omnipraticiens (—31.4 %).

De plus en pius d’omnipraticiens et de médecins de famille excluent I'obsté-
trique de leur champ de pratique. Sur un nombre total de 6 028 omnipraticiens,
seulement 350 d'entre eux avaient pratiqué 30 accouchements et pius en 1985
{tableau 27).

TABLEAU 27
Répartition des omnipraticiens québécois selon le nombre d'accouchements faits en 1985

8,1 %

58 %

[ Aucun accouchement
{3 1-4 accouchements

B 5-29 accouchements
M 30 + accouchements

Tiré de Labrecque et al,, 1987

Les raisons invoquées pour expliquer cette «deésobstétricalisation» de
'omnipratique portent a croire que fe mouvement pourrait continuer a s'accen-
tuer. Parmi ces raisons, mentionnons «le bouleversement de ia vie familiale et
sociale, le bouleversement de la vie de bureau, ia rémunération insuffisante, la
réduction du nombre d'accouchements, les questions médico-légales et le
manque de confiance lié aux expériences de formation et aux changements
technologiques » (AMC, 1987). Labrecque, Latulippe et Gauthier (1987) abon-
dent dans le méme sens.

Les omnipraticiens et les médecins de famille ont déja réduit leurs taches en
obstétrique avant méme I'officialisation de la pratique des sages-femmes. Nous
pouvons supposer gue certains d’entre eux pourraient reconsidérer cette déci-
sion dans I'éventualité d'un travail d’équipe avec des sages-femmes.

Les gynécologues-cbstétriciens quant a eux, n‘ont pas connu de change-
ments aussi importants dans leur travail que leurs collégues en omnipratigue en
ce qui a frait au nombre d’accouchements par voie vaginale. Ce nombre de
36 112 qu'il était en 1979 est passé a 34 512 en 1985, comparativerent 445 758
et 31 405 chez les genéralistes.
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Par contre, le nombre de césariennes effectuées par des meédecins spécia-
listes a connu une augmentation de 5,6 % (805) entre 1982 et 1986 {Magnan
1987).

Les gynécologues-cbstétriciens pourraient voir leur clientéle de _femmes
présentant des grossesses normales diminuer legérement avec F'arrivée dg,'s
sages-femmes. Il n’est pas exclu que méme si leur clientele peut étre 'constltuee
majoritairement de femmes dont les grossesses comportent des nsqugs, les
spécialistes s’associent des sages-femmes dans leur équipe, comme c'est ie
cas aux Etats-Unis.

Infirmiéres

Nous manquons de données précises sur les infirmiéres qui travailient en
périnatalité. On sait qu'en 1985, 6,27 % des heures rémunérées pour les infirmié-
res en centres hospitaliers de soins de courte durée étaient attribuables aux infir-
miéres de la pouponniére et du bloc obstétrical (soit 4 853 postes équivalents
temps piein). Dans les CLSC, les infirmiéres offrent de nombreux services en
santé maternelle; cependant ces services varient d’un établissement a 'autre.
Nous ne scmmes donc pas en mesure de brosser un portrait quantitatif suffi-
samment précis pour établir quelques impacts possibles d'une pratique sage-
femme. Cette lacune nous semble mineure, compte tenu du rythme lent de
décroissance du nombre d'infirmiéres dans ce champ d’intervention.

A long terme, comme «spécialiste de la grossesse normale» telle que defi-
nie par I'OMS, la sage-femme rempilira, pour une partie de la population, certai-
nes taches présentement attribuées aux infirmieres et aux médecins. On pense
ici aux rencontres prénatales et post-natales, aux soins au moment de 'accou-
chement et aux soins aux nouveau-nés.

Cependant a court et a moyen terme, I'impact sur les professionnels(les) en
place sera peu important, principalement a cause du rythme de formation de
nouvelles sages-femmes et du pourcentage initial de recours des femmes a
cette «nouvelle» professionnelle.

Compte tenu de leurs expériences et de leurs compétences, on peut faire
I'nypothese qu'une partie des infirmiéres en obstétrique et en santé communau-
taire qui travaillent présentement dans ce secteur sera intéressée 2 compiéter
une formation de sage-femme,

5.1.2 Modifications du champ de pratique

Des modifications du champ de pratique des autres professionnels (les)
impliqués(es) en périnatalité auront lieu avec I'intégration des sages-femmes.
Ces modifications seront précisées dans le cadre d'autres travaux impliquant les
personnes et associations concernées.



5.1.3 Meilleur encadrement de I'activité des sages-femmes

Le contrdle de la qualité de la pratique de toutes celles qui travaillent avec le
titre de sage-femme au Québec n'existe pas actuellement. L officialisation de la
pratique des sages-femmes inclura la mise sur pied d’une organisation profes-
sionnelle qui prévoira le controle de I'exercice de ses membres et une formation
adéquate, d’ou une plus grande protection du public.

5.2 Certains enjeux en périnatalité

5.2.1 Diminution du taux de prématurité et des naissances
des bébés de faible poids

5.2.2 Diminution de certaines interventions notamment,
césariennes, application de forceps et de ventouse

5.2.3 Reéponse accrue aux besoins de clientéles particuliéres:
adolescentes, communautés culturelles, milieux
défavorisés, régions périphériques

Nous avons déja rapporté au chapitre 2 les résuitats du travail des sages-
femmes dans les autres pays, en regard de ces enjeux. Les résultats obtenus
par ces professionnelles nous permettent de croire que I'intégration des sages-
femmes dans I'équipe périnatale au Québec, associée aux actions déja en cours,
contribuera a la diminution de ces problémes.

5.3 Organisation des soins et des services

5.3.1 Suivi plus complet (approche globale), continuité des
s0ins et des services, soins centrés sur la famille, plus
grande implication des peres

Ces résultats pourront étre obtenus en autant que 'erganisation profession-
nelle de la sage-femme et son champ de pratique lui garantissent ‘autonomie
professionnelle nécessaire au respect de ses caracteristiques propres.

5.3.2 Acces a un autre choix pour les femmes
et les couples québécois

Une pratique officielle sage-femme permettra aux personnes quien font le
choix d’avoir accés aux services d’une sage-femme plus facilement, en toute
sécurité et sans étre pénalisées, comme c'est le cas actusliement.
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5.3.3 Meilleure adéquation des ressources humaines
et matérielles

La sage-femme constitue I'intervenante principale dans 80 % des naissan-
ces du globe. Sa formation et son approche la préparent 4 assister des femmes
et des couples qui vivent une grossesse ol tout se déroule normalement ainsi
qu'a identifier et référer celles qui présentent des problémes meédicaux.

La définition gque nous avons donnée de la grossesse et de la naissance au
cours des derniéres décennies en a fait des événements médicaux avant d'étre
familiaux. Nous avons déja mentionné au point 3.4.3, la réaction de certains
meédecins qui jugent superflue leur présence a tous les accouchements, préfe-
rant étre plus disponibles pour celles qui présentent des problémes faisant
appel a leur compétence. L'expérience des autres pays nous déemontre que ce
partage des taches est possible et donne des résultats enviables a plusieurs
niveaux.

5.4 Certains colts

S'il existe plusiewrs études et recherches qui décrivent la pratique sage-
fernme, la question des colits demeure, elle, moins documentée. |l existe peu de
travaux a ce sujet et ceux disponibles sant souvent sommaires ou trop spécifi-
gues a un pays pour que les résultats soient transposables au Québec.

Notre démarche est donc de type exploratoire. Nous présentons les colts
actuels en obstétrique. Nous émettons par la suite certaines hypothéses d'éco-
nomies potentielles en tenant compte des résultats de la pratique sage-femme
dans certains pays ou elle est reconnue.

5.4.1 Quelques codits reliés a la grossesse
et a accouchement

5.4.1.1 Colt moyen d’un accouchement
Dans le tableau 28, nous illustrons les colits moyens d'un accouchement &
partir des honoraires versés, des frais de séjour en milieu hospitalier pour la mére

et son epfant. A noter que, dans le cas de ce demier, les frais sont calculés pour
un bebé ne requérant pas de soins spéciaux.

5.4.1.2 Colts totaux des actes médicaux (1985)

Om’nipraticéens 15,1 millions
Spécialistes 22,1 millions
TOTAL 37.2 millions $

Source: (RAMQ 1985)



TABLEAU 28
Colt moyen d'un accouchement au Québec, 1985

Omnipraticien Spécialiste
Honoralres' 38366 8% 516,238
Honoraires pour les autres professionnels’ 62,06 % —
Hospitalisation pour ia mére® 1320,66 8 1 320,66
Hospitalisation pour i¢ béhe® 526,358 526353
Prénatal collectif, postnatal individuel et collectif* 316,00 § 316,008
GOOT MOYEN 260873 % 2679,24%

1. Total des honoraires reliés & F'obstétrique/ rombre de grossesses, inciuant les frais ¢'anesthésie ainsi que les examens pré et post
natais.

2. Colit supptémentaire moyen ¢ honoraires suite 4 'intervention d'un spécialiste dans fes cas de césariennes, lorsgue fa grossesse a
&té suivie par un omnipraticien.

3. Durée moyenne o’ hospitatisation de 4,35 jours avec un per diem de 303,80 $ pour la mére el de 121,00 $ pour le bébe, telle
qu'évaluge par le Service des données financiéres et opérationneltes du M5SS

4. Selon Igfs estimations du CR$SS0, « Etude d'opportunité d'une matemité avec sages-femmes pour ['Outaowais », janvier 1986,
page 172.

Sources: RAMQ, Fichier de la rémunération, 1985. MED-ECHO, 1985. CRSSS0, 1985.

5.4.1.3 Colts reliés aux nouveau-nés de faible poids

Les bébés de poids inférieur 2 2 500 grammes représentent en 1985,
6,14 % des naissances (Med-Echo). Cela concorde avec les données extraites
des rapports statistiques annuels des centres hospitaliers, qui évaluenta 6,17 %
le nombre de bébés de faible poids. Lorsque nous examinons ce que codtent les
bébes de faible poids en frais d’hospitalisation, nous constatons que les bebés
de plus de 2 500 g demeurent en moyenne 4,4 jours a I'hopital contre 13,3 pour
ceux de moins de 2 500 g. L.'écart moyen est de 8,9 jours. Ceci représente un
colt additionnel moyen de 3 034,54 $ par bébé (18,1 millions/5 270, tableau 28},
soit un colt supplémentaire de 15,3 millions.

Le per diem de 121,00 $ généralement utilise reflete une situation ol tous
les bébés de faible poéds n'auraient pas besoin de soins particuliers. Nous
savons cependant qu’une partie de ceux-ci recoivent des soins spécialisés en
néonatalogie. A ce moment-13, le per diem devient 420,00 $ par jour. Il nous est
impossible d’identifier, parmi ies bébés de faible poids, ceux qui doivent recevoir
des soins spécialisés.

TABLEAU 29
Colits générés par les bébés de faible poids de naissance au Québec (1985)
6,14 % des naissances

Poids Per diem Séjour moyen Coit total
{en gramme) Nombre $ {jours) {en million)
— 1500 646 420 31,14 8,45
+ 15001750 480 420" 24,60 4,96
+ 1750~2000 504 121 17,50 1,07
+ 2000~ 2 5000 3640 121 8,02 3,53
Total des — 2500 5270 — 13,27 18,1 **
Total des + 2500 80 387 121 442 431
TOTAL 85 857 - 4,96 61,2 $

Source: Med-Echo 1985
* Nous utilisons 2 per diem différents parce que nous posons |’ hypothese que les béhis de poids inférteur & 1 750 g regoivent des soms @
I'unité néonatale alors que les autres se retrouvent & fa POUPONNIETe.

| gs bebés d'un poids inférieur & 2 500 grammes représentent & % des nouveau- nés et generent 30 % des frais d'hospitalisation
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5.4.1.4 Codts reliés a certaines interventions

Césarienne

En 1985, au Québec, 16 049 accouchements, soit 19,0 %, ont éte eﬁectgés
par césarienne. Une césarienne colte environ 126,00 $ de plus en honoraires
gu'un accouchement par voie naturelle; les frais d’hospitalisation quant a eux
représentent des colts supplémentaires de I'ordre de 1 350,23 $ paraccouche-
ment. Donc, au total, les césariennes coltent 1 476,23 $ de plus qu'un accou-
chement par voie naturelle. Le tableau 30 illustre les colts supplémentaires
reliés aux césariennes, pour fannge 1985.

TABLEAU 30

Cedits reliés aux césariennes au Québec, 1985
Nombre de césariennes 16 049
Codit moyen (honoraires -+ journées d’hospitalisation) 1476238
COUT TOTAL 24 millions $

Sources: Med-Echo, 1985
RAMQ, Fichier de la rémunération, 1985

Utilisation des forceps et de ventouse

En 1985, on enregistre I'utilisation de forceps et de ventouse dans 12 840
cas. Ceci représente 18,3 % des accouchements par voie naturelle. L'utilisation
de forceps et de ventouse s'accompagne souvent d’autres interventions ou pro-
blémes pour la femme (augmentation des taux d’épisiotomie, des lacerations du
3¢ ou 4° degré, des hémorragies, etc.) Cela influence aussi la duree d’hospitali-
sation et par voie de conséquence, les colts de I'accouchement.

Pour un accouchement sans forceps et sans ventouse, ni cesarienne, la
durée d’hospitalisation moyenne est de 4,35 jours. En utilisant un per diem de
303,60 $, nous obtenons un colt total de 1 320,66 $. L'utilisation de forceps
provoque une hausse de la durée d'hospitalisation & 4,80 jours pour un codt total
de 1 457,28 $, soit une augmentation de 136,62 $. Ajoutons a cela 'augmenta-
tion des colts reliés a I'hospitalisation du nouveau-né de 54,45 $ et nous obte-
nons une augmentation du co(it total moyen par accouchement de 191,07 $.
Puisque les forceps furent utilisés dans 12 840 cas en 1985, cela représente
donc des colts supplémentaires de prés de 2,5 millions {tableau 31).

TABLEAU 31

Colts reliés a 'extraction par forceps et ventouse, Québec, 1985
Nombre d'accouchements, excluant les cesariennes 70259
Norsbre d'accouchements avec extraction par forceps et ventouse 12 840
CoQt supplémentaire moyen relié & I'hospitalisation de la mere et du bébé 191,078
COUT TOTAL 2,5 millions $

Source: Med-Echo, 1985



5.4.2 Impact financier de I'atteinte de certains objectifs en
périnatalité

5.4.2.1 Diminution & 4 % du taux de bébés de faible poids

Le type de pratique des sages-femmes contribuerait & diminuer le nombre
de naissances de bébeés de faible poids, comme mentionné dans le chapitre 2.

Nous connaissons les nombreux problémes associés a la naissance de
bebés de faible poids. La nécessité de diminuer le nombre des bébés trop petits
n'est plus a démontrer.

Nous avons déja mentionné quelques impacts socio-sanitaires de la nais-
sance de bébés de moeins de 2 500 grammes. Le tableau 32 illustre une évalua-
tion des colts qu'aurait généré en 1985 un taux de 4 % de naissances de bébés
de faible poids. On sait qu’en 1985 ce taux était de 6,14 %. 2,9 millions de dollars
auraient donc pu étre épargnes si nous avions rejoint en 1985 les 4 % enregis-
trés en Suede, 15 ans auparavant.

TABLEAU 32
Evaluation des codits générés par les bébés de faible poids de naissance au Québec
{hypothése 4 % des naissances), 1985

Poids Per diem Séjour moyen Coiit total
{en gramme) Nombre $ ; (joxrs) {en million)
— 1500 421 420 34 5,51
+ 1500-1750 538 420 24,60 5,56
+ 17502000 495 121 17,50 1,05
+ 20002500 2 548 121 8,02 2,50
Total des - 2 500 4002 - 13,27 14,62

+ 2500 81855 121 4,42 43,68
TOTAL: 85 857 - 4,96 58,3 §
Economie potentielle: 2,9 millions $

Source: Med-Echo, 1985
* Nous utilisons 2 per diem différents parce que nous posons I'hypou}ése que les bebés de poids inférisur & 1 750 ¢ recoivent des soins
4 l'unité néonatale, alors que les autTes se retrouvent & la pouponniére

5.4.2.2 Diminution de certaines interventions obsteétricales

Des taux d’intervention inférieurs a ceux du Québec sont rapportés dans les
pays ou une pratique sage-femme est bien établie (Wagner, 1986). Nous
croyons que le Québec peut viser des taux d'interventions aussi bas que ces
pays avec des résultats semblables, sinon meilleurs.

Césariennes . ‘

Dans 'hypothése ol nous aurions un taux de césariennes équivalant a
12,5 %, soit a peu prés ce que I'Organisation mondiale de la santé considére
comme étant prés du maximum justifiable (entre 10 % et 15 %, OMS, 1985),
nous réaliserions des économies de I'ordre de 8 millions de dollars.
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Utilisation de forceps et de ventouse

En 1985, le taux d'utilisation des forceps et de ventouse était de 18,3 0{0, au
Queébec. Dans les pays ol I'on retrouve une pratique sage-femme, ce taux s'eta-
blit & 3,7 %. Nous émettons I'hypothése qu’au Québec il serait possible de
réduire ce taux & 10 % ce qui générerait des économies de 1,2 millions de dollars
{tableau 33)

TABLEAU 33 o
Economies obtenues en améliorant certains taux en périnatalité, Québec
% Millions
Nouveau-nés de faibie poids 4 29
Césariennes 12,5 8,0
Application de forceps et de ventouse 10,0 1,2
TOTAL 1218

5.4.2.3 Diminution de ia durée du séjour a I'hdpital

En 1985, la durée d’hospitalisation de la mere est de 4,35 jours. La ol une
pratique sage-femme est établie, la durée se situe, dans certains cas, a 2 jours
(Etats-Unis, Hollande). Par exemple, au Launceston Birth Center d’Australie,
50 % des femmes demeurent moins de 24 heures et les autres, 48 heures. Cette
diminution de la durée de séjour s’accompagne cependant toujours de servi-
ces a domicile fournis par la sage-femme, une infirmiére de santé publique ou
une auxiliaire familiale.

Des expériences de ce genre ont été tentées avec succes aux Etats-Unis,
au Quebec et dans d’autres provinces canadiennes (Thurston, Dundas 1985,
Scupholme 1981).

5.4.2.4 Reférence accrue aux spécialistes

En Hollande, dans une étude sur la substitution de la main-d'oeuvre en obs-
tetrique, Butter et Lappré (1986) constatent que, sur une période de vingt ans, la
substitution s'est faite majoritairement en direction des services les pius col-
teux, ceux des specialistes et en partie vers les services les moins codteux, ceux
des sages-femmes.

On peut_sgpposer que la baisse de la pratique des accouchements faits par
les omnipraticiens et officialisation de la pratique des sages-femmes pourraient
avoir des effets similaires a ceux rapportés dans I'étude hollandaise,

En faisant du gynécologue-obstétricien le specialiste des grossesses  ris-
ques, on peut s'attendre a ce qu'il réclame des honoraires accrus pour les actes
poses, si sa clientéle de grossesses normales diminuait. Le rapport de I'Associa-
tion médicale canadienne nous confirme que cette demande a déja été propo-
see (AMC, 1987).



On évalue qu'en Hollande, les colts des services des sages-femmes repreé-
sentent 59 % de ceux des spécialistes. On attribue cette différence de colts,
notamment aux lieux de naissances {les hdpitaux pour les spécialistes) et a I'ap-
proche des spécialistes qui ont un type de pratique plus interventionniste. Dans
ce pays, les accouchements dans une maison de naissances coltent 13 % de
plus qu’'a domicile; ceux faits a I'ndpital coltent 62 % de plus qu’a la maison de
naissances et 84 % de plus qu’a domicile (Butter et Lappré, 1986).

5.5 Conclusion

Nous avons identifié et décrit sommairement diverses hypotheses d'impact
qu'aurait la reconnaissance officielle de la pratique des sages-femmes au Qué-
bec. Quant aux problémes qu'entrainerait 'intégration des sages-femmes dans
I'équipe périnatale, nous croyons qu'ils pourraient étre diminués par:

1. Lareconnaissance de cette profession et pas seulement sa réglementation.

2. La connaissance et la compréhension par la population et les autres profes-
sionneis(les) du réle que la sage-femme peut jouer dans I'équipe périnatale.

3. La clarification de son champ de pratique.
4, L'accessibilité a ses services.
La pratique des sages-femmes au Québec devra comme tout ce que I'on

considére comme une innovation, faire la double demonstration de sa perti-
nence et de son efficacité.

Le comité a cependant actuellement suffisamment d'informations qui lui
permettent de proposer des orientations et recommandations qui visent linté-
gration des sages-femmes dans 'équipe périnatale au Québec.
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CHAPITRE VI

INTEGRATION DES SAGES-FEMMES
DANS L’EQUIPE PERINATALE:
ORIENTATIONS ET RECOMMANDATIONS

Les recherches et etudes réalisées dans le cadre de nos travaux nous con-
vainguent de I'importance de la contribution des sages-femmes dans les pays
ou elles font partie de I'équipe périnatale.

A partir de 'expérience de ces pays, avec la connaissance des différents
problémes rencontrés et des conditions minimales & la préservation de I'appro-
che spécifigue aux sages-femmes, le Comité formule les orientations et recom-
mandations suivantes.

6.1 Cadre juridique

I existe ailleurs des cadres juridiques qui peuvent nous fournir des éléments
intéressants. Toutefois, le Comité a privilégie I'étude des moyens d'intégration
envisageables dans le cadre juridique actuel au Québec. A titre d’'information,
nous joignons la Loi médicale a I'annexe lll et 1a Loi des infirmiéres a 'annexe VI.

Nous énumérons maintenant les différentes voies juridiques possibles.
Nous retrouvons le détail des implications et des conséquences de chacune de
celles-ci a 'annexe VIl

1. «Mettre a jour le réglement sur les sages-femmes » tel que prévu aux articles
19 paragraphe a et 43 paragraphe ¢ de la Loi médicale (L.R.G., ¢. M-8).

2. Adopter un «réglement de délégation d’actes aux sages-femmes» en vertu
de l'article 19 paragraphe b de la Loi médicale.

3. Amender la Loi médicale pour prévoir, a son article 43, une exclusion concer-
nant I'exercice illégal, en faveur des sages-femmes.

4. Amender l'articie 31 de la Loi médicale pour prévoir express_e’merst quelapra-
tique des accouchements normaux ne soit pas un acte médical et gu'en con-
séquence, cette pratique soit exclue du champ de pratique exclusif de la
médecine.

5. Amender la Loi des infirmiéres et infirmiers (L.R.Q., c. I-8) afin de prévoir, a
son article 36, que la pratique des accouchements normaux fasse partie de
leur champ d'exercice exclusif.

6. Adopter une loi spécifique aux sages-femmes ayant pour but de créer une
nouvelle corporation professionnelle a exercice exclusif.

Diverses solutions peuvent étre envisagées pour ce qui est du cald‘re juridi-
que d'une pratique sage-femme au Québec. lf est évident que le Comité a voulu
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cerner le plus grand nombre de solutions possible dans le cadre de sa réflexion.
Nous ne prétendons pas pour autant que la description des diverses solutions
proposées est exhaustive.

Le comité a étudié chacune de ces possibilités. Si nous envisageons l'inté-
gration des sages-femmes dans 'équipe périnatale au Quebec, nous devons
leur assurer une pratique autonome. Cette condition facilitera le respect des
caractéristiques propres aux sages-femmes.

A cet effet, 'expérience américaine peut nous servir de mise en garde.
Devries (1982) rapporte que:

L'infirmiére sage-fermme certifiée a té reconnue officiellernent par Je Collége Améri-
cain des gynecologues-obstétriciens en 1971 et est maintenant capable de pratiquer
iégalement dans 49 Etats et juridictions. Toutefois, cette acceptation a été achetée au
prix de l'indépendance. Selon le Collége américain des infirmieres sages-femmes
infirmiere sage-femme américaine fonctionne toujours dans le cadre de services de
sante dirigés par les médecins... Elle n'est jamais une praticienne indépendante.

L'expérience des autres pays, I'histoire des sages-femmes et d’autres pro-
fessions au Québec notamment les acupuncteurs nous fournissent des élé-
ments gui soulignent la nécessité d’une profession autonome. Professionnelles
distinctes des medecins et des infirmiéres, la profession de sage-femme doit
pouvoir &tre responsable de la formation, du controle et de Ia surveillance des
actes professionnels de ses membres.

De plus, nous avons & tenir compte du fait que, méme si efle n'est pas offi-
cielle, il existe actuellement une pratique sage-femme au Québec.

Nogs sommes conscients que dans le cas des sages-femmes, étant donné
leur petitnombre actuellement, il serait plus approprié d'étudier une organisation
professionnelle novatrice et plus souple gu’une corporation.

Dane; i’analyse_des modeles possibles, il y aurait lieu de songer a ceux qui
mettent & contribution 'expertise de professionnels(ies) « de formation diverses,

choisis pour leur compétence et leur indépendance d’esprit» comme le suggére
Dussault (1985).

_ L'Office des professions pourrait dans ce cas étre amené a jouer un réle
important dans la mise sur pied et I'encadrement de ce type d’organisation.

L'Office des prptessions a deja étudié cette éventualité, suite & une
demande de I'Association des sages-femmes du Québec, a 'effet détre consti-
tuée en corporation professionnelle.

Nous formulons une recommandation quant a 'encadrement juridique que
devrait avoir la profession sage-femme au Québec, considérant que:

-l faadrait modifier le Code des professions pour proposer une organisation
professxonne;lle, tenant compte du petit nombre de sages-femmes actueile-
ment au Québec. A noter que le Comité ne fait cette proposition, les démar-



ches pour modifier le Code des professions nous apparaissant actuellement
trop lourdes, complexes et longues;

- d’autres travaux concernant la réglementation professionnelle sont présente-
ment en cours et pourraient influencer la decision a ce sujet;

— préalablement a cette decision, des consultations devront étre effectuées
avec les personnes et associations concernées.

En conséquence, a partir du cadre juridique actuel, le comité formule la
recommandation suivante:

Adopter une loi spécifique aux sages-femmes ayant pour but de créer une
nouvelle corporation professicnnelle a exercice exclusif.

6.2 Champ de pratique

Tout comme pour le cadre juridique, nous reconnaissons que la détermina-
tion finale du champ de pratique des sages-femmes devra étre effectuée, en
collaboration avec les sages-femmes et les autres professions impliquées en
périnatalité au Québec, médecins et infirmiéres.

Cependart, it nous apparait a propos de suggérer quelques éléments qui
pourront servir de guides a ceux et celles qui auront a fixer le champ de pratique
notamment:

— la définition internationale de 1a sage-femme;

—le champ de pratique des sages-femmes des autres pays (Annexe |);

— le champ professionnel de la sage-femme, proposé en 1983 dans le rapport
du comité interministériel, présidé par le M.E.Q. au chapitre 3, pages 67 a 79
{Annexe V);

— A Midwife’s code of practice for midwives practicing in the United Kingdom, p.

2-3. Ce champ de pratique est le méme pour tous les pays membres de la
Communauté économigue européenne.

Le code de pratique des pays de la C.E.E. identifie les activités suivantes
pour la sage-femme:

1. Conseiller et informer en matiére de planification des naissances;

2. Etablir un diagnostic de grossesse et surveiller les fernmes qui présentent une
grossesse normale; effectuer les examens nécessaires a la survefllance de ces
fermes;

3. Prescrire ou conseiller les examens nécessaires a Videntification précoce des
femmes présentant des grossesses a risques;

4. Dispenser un prograrmme de préparation parentale et de préparation & I'accou-
chement, incluant de linformation sur les influences des habitudes de vie, du
travail et de 'environnement;

5. Prodiguer des soins et assister la mere pendant le travail et surveiller I'état du
foetus avec les moyens techniques et cliniques appropries;
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6. Assister les accouchernents spontanes, faire une _épf‘siotqmie au besoin &t en
cas d'urgence assister les accouchements de bebés se présentant par le siege;

7. Reconnaitre la présence d'anormalités, chez la mére ou l'enfant qui nécessitent
la référence a un medecin et assister ce dermnier, au besoin; en l'absence du
meédecin prendre les mesures d’urgence qui s'imposent;

8. Exarniner et prodiguer des soins au nouveay—né; en cas de complications, pren-
dre les décisions qui s'imposent et au besoin, procéder immeédiaterment a la réa-
nimation du nouveau-né,

S. Prodiguer des soins et surveiller I'état de la mere pendant la periode post-natale,
donner Finformation nécessaire aux parents en regard des Soins au noUrNsson
pour leur permettre de favoriser le développement optimal de leur enfant;

10. Au besoin, dispenser les traitements prescrits par le medecin;
11. Conserver dans un systéme de dossier les informations relatives aux clientes.

Le Comité reconnait qu’'a partir des éléments déja mentionnés, il serait pos-

sible pour les personnes et organisations concernées, de déterminer le champ
de pratique des sages-femmes au Quebec.

Le Comité souhaite que le champ de pratique des sages-femmes québe-

coises leur permette une utilisation maximale de leur potentiel.

6.3 Formation

Le programme de formation destiné aux sages-femmes doit permettre de
preparer une intervenante competente et autonome qui sache travailler en
équipe et dans différents contextes. Orientée sur la normalité de la grossesse,
de I'accouchement et de la naissance, la formation devra tenir compte des
caracteristiques de I'approche sage-femme, telles que définies précédemment.
L'étudiante devra posséder les connaissances nécessaires qui 'amenent a
comprendre le processus normal de la maternité, en pius de ses aspects
pathologiques.

Le contenu du programme s'inspirera de ceux des autres pays et traitera
notamment des matieres suivantes: anatomie, physiologie, pathologie,
embryologie, néonatalogie, anesthésie, sociologie, psychologie, éducation
sexuelle, approche sage-femme. Ce programme de formation devra rencontrer
des critéres de compétence internationaux.

’ A titre d’exemple, dans les pays de la Communauté économique euro-
peenne, la durée de la formation des sages-femmes est de trois ans. Pour les

étudiantes qui possédent déja une formation d'infirmiére, le cours est réduit a
18 mois.

La formation clinique doit avoir lieu en centre hospitalier et dans la commu-
nauté, sous la supervision du personnel autorisé. Létudiante sage-femme doit
effectuer au moins 100 examens pré-natals et donner des soins et services con-
tinus, a au moins 40 femmes enceintes. En respectant ces critéres de formation,



la sage-femme québécoise pourra elle aussi &tre considérée «la spécialiste de
I'accouchement normal» telle que définie par I'Organisation mondiale de Ia
santé.

6.3.1 Niveau de formation

Au Québec, e systéme d'éducation offre deux niveaux de formation post-
secondaire, soit le collégial et 'universitaire. Une zone grise existe entre ces deux
niveaux de formation et il n'y a pas de régle générale qui permette un départage
automatique du lieu ou ces programmes doivent étre offerts. Le Conseil des uni-
versites et le Conseil des colleges, deux organismes consultatifs au ministre de
FEnseignement supérieur et de la Science, ont étudié la question.

Le Conseil des universités n'a pas de critéres précis pour déterminer le
niveau de formation post-secondaire {Avis du Conseil des universités, 1980). I
favorise plutét des approches par champ d'activités qui permettent de préciser
les objectifs et les besoins de formation et d’identifier les lieux de compétence,
en fonction des exigences d’'apprentissage.

Par contre, pour le Conseil des colleges {Avis au Ministre de I'Education),
Fattribution de programmes aux différents ordres d’enseignement doit reposer
sur des criteres connus qui fassent consensus et surtout, s’appliquent a tous les
cas. Le cadre de réference proposé par le Conseil des colléges comprend trois
éléments, a savoir:

1. volume de connaissances requis;

2. complexité des taches et ampleur de la fonction & accomplir dans ce
domaine;

3. responsabilité professionnelle généralement attachée a I'exercice de telles
fonctions.

L’analyse de ces critéres a permis au Comité de déterminer le niveau de for-
mation pour les sages-femmes. L'autonomie nécessaire au travail des sages-
femmes, 'importance des connaissances requises, la responsabilité profession-
nelle liée a I'exercice de cette fonction, font que:

le Comité recommande que la sage-femme soit formée au niveau universi-
taire (17 cycle).

6.3.2 Pré-requis a la formation

Il existe certains points communs, tant sur le plan des connaissances que
des technigues, entre la profession de sage-femme et d'autres professipns dela
santé. Maigré cela, une formation et une expérience pratique en meédecine ou en
sciences infirmiéres, ne constituent pas necessairement la préparation specifi-
que pour devenir sage-femme.
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A l'échelle internationale, la sage-femme est considérée comme une profes-
sionnelle distincte des autres professionnels(les) de 1a santé. Elle posséde un
champ d’action, une pratique et une tradition qui fui sont propres {Tate, 1985;
OMS, 1985). En fait, I'intemnational Confederation of Midwives (Fenner, 1980) etia
Midwives Alliance of North America (Ventre, 1982) affirment que les program-
mes de formation permettant I'accés direct a la profession sage-femme (pro-
gramme n’exigeant pas comme préalable un cours d'infirmiére) constituent un
moyen important de préserver le caractere distinct de {a sage-femme. Moins
coliteux, ces programmes a acces direct procurent aux éventuelles praticiennes
une formation adéquate, sans exiger d’elles au prealable, une formation et une
compétence prouvées dans une autre profession (Newson, 1981).

Soulignons, qu’en mars dernier, la Fédération québécoise des infirmieres et
infirmiers (F.Q.L1) regroupant douze mille membres demandait la reconnais-
sance officielle des sages-femmes. Contrairement a I'Ordre des infirmiéres et
infirmiers du Québec et au Syndicat professionnel des infirmiers et des infirmie-
res, la F.Q.L|. ninsiste pas pour que la sage-femme soit d’abord infirmiére, Elie
reconnait en cela le caractére distinct de la formation des sages-femmes.

Le comité recommande d'admettre au programme de formation les candida-
tes qui possédent:

- soit un DEC de formation générale;
- soit un DEC de formation professionnelle;

- ou une formation equivalente.

Le comité reconnait gue bon nombre d'infirmiéres pourront avoir acces pius
rapidement a la formation de sages-femmes, une partie de leur formation et de
leur expérience pouvant leur étre reconnue.

Enfin, a la suite de 'OMS, des associations internationales de sages-
‘femmgs_, d(e‘la Fédération québécoise des infirmiéres et infirmiers, du comité
interministériel sur les sages-femmes, le Comité recommande:

I'accés direct a la formation de sage-femme, la formation d’infirmiere devant

étre considérée comme «une voie d’accés et non un pré-requis ».

6.3.3 Type de programme de formation

!Ta'possibiiité de formation dans une école ou dans une seule université n'a
pas ete retenue par le Comité, malgré une plus grande facilité de coordination.
Ce choix s’explique par les limites posées par un programme dispensé dans une
seule institution. Ce type de programme reduit considérablement I'accessibilité
aux etudiants et étudiantes et perpétue le probleme de manque de ressources
dans les régions périphériques et isolées.



La déemarche du Comité a permis d’arriver a une autre proposition, soit le
Programme-réseau.

Programme-réseau

Dans un programme-réseau, plusieurs universités dispensent des cours.
Cependant, ia coordination du programme et la responsabilité d’attribuer un
diptéme de sage-femime ne reviennent gu'a une seule universite. Cela suppose
que l'université responsable ait pris des ententes avec les autres maisons
d’enseignement.

1l s’agit en fait de donner une formation de sage-femme en faisant appel a
plusieurs universités au Quebec. Ceci implique:

— des cours, suivis dans |a région de la candidate, équivalents & ceux indiqués
dans le programme genéral.

—des cours pris dans les facultés de médecine ou sciences infirmiéres;

~ des rencontres peériodiques sous forme de séminaires avec les candidates
permettant la mise en commun et I'intégration des connaissances, dans le res-
pect de I'esprit et des principes de la pratique sage-femme;

- des cours comprenant des matiéres specifiques aux activites de
sage-femme;

- la planification et la réalisation d’expériences cliniques dans les différentes
régions (on peut penser a une forme de tutorat).

Le programme-réseau comprend également un programme d’actualisa-
tion des connaissances. Ce dernier s'adressera a deux clientéles distinctes: les
sages-femmes diplémées, au Québec ou ailleurs, et les sages-femmes autodi-
dactes qui ont acquis des connaissances et de'expérience au cours des demnié-
res annees.

Ladécision de la mise en ceuvre d’un programme de formation sage-femme
revient au ministére de 'Enseignement supérieur et de la Science. Une fois prise
la décision de mettre sur pied un programme de formation du type de celui que
supposerait une pratique sage-femme, il peut s'écouler deux a trois ans, avant le
deébut de ce programme.

Rappelons brievement les étapes a suivre:

~ le ministre de !'Enseignement supérieur et de la Science demande aux univer-
sités québécoises de lui soumettre un projet de programme, formulé par un
Comité de formation multidisciplinaire comprenant des sages-femmes et des
consommatrices;

— une université soumet un programme de formation au Conseil des universites,
lequel présente ses recommandations au ministre;

~le ministre donne son avis sur le programme et alloue les crédits nécessaires,
sl y a lieu.
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Nous voulons expérimenter a moyen terme quelques projets d.’implant_a‘txon
d'une pratique sage-femme au Québec, nous devrons donc définir des critéres
de compétence qui conviennent aux sages-femmes qui travalllgarqnt dans Iga
cadre de ces projets. Il existe au Québec des sages-femmes qui reponc_ient a
des critéres de compétence internationale. Les sages-femmes, une f0|s leur
compétence reconnue au Québec, pourraient travailler a lintérieur de
projets-pilote.

6.3.4 Evaluation

Le programme de formation devra faire I'objet d’une évaluation contjnue et
ce, jusqu’a cing ans aprés sa mise en place. L'évaluation devrait étre placee sous
la responsbilité d'un Comité interdisciplinaire.

6.3.5 Colts

Les régles budgétaires fixent les colts de formation des étudiants dans le
domaine de la santé. Les colts évalués pour ce secteur s’élevaient a environ
11 000 $ par année et par étudiant en 1985-1986, pour le premier cycle universi-
taire. A partir de cette donnée, nous pouvons suppeser qu’une formation de
sage-femme, d'une durée de trois ans, s'éléverait a environ 33 000 $. Notons
que la formation d’un omnipraticien coGte 55 000 $ et celle d'un gynécologue-
obstétricien 99 000 $ (Ministére de I'Enseignement supérieur et de la Science,
1985).

6.3.6 Financement de nouveaux programmes

En outre, il existe au ministére de I'Enseignement supérieur et de la Science,
le programme Fonds de développement pédagogique. Ce programme a, entre
autres, comme objectif, d'assurer une plus grande coherence dans le dévelop-
pement des nouvelles activités d’enseignement universitaire.

Un des volets de ce fonds permet de financer de nouveaux programmes
d’enseignement sanctionnés par des grades. La qualité et la pertinence de ces
programmes sont reconnues par les instances universitaires désignées a cette
fin et par le Conseil des universités.

Le montant d’une subvention forfaitaire pourra correspondre 4 70 % des
dépenses considérees pour un nouveau programme dans les secteurs prioritai-
res et a 50 % dans les autres secteurs.

En résume, le comité recommande:
~ Une formation qui respecte les standards internationaux.

- Un niveau universitaire de 1* cycle.
~ L'acces direct a cette formation.
— Un programme de type réseau.



- La réalisation de projets d'implantation au Québec avec des sages-femmes
qui répondent a des critéres de standards internationaux.

6.4 Lieux de pratique

6.4.1 Centre hospitalier

L'organisation actuelle des soins et services au Québec ne favorise pas le
rattachement de la sage-femme uniquement au centre hospitalier, du moins en
région urbaine. Les services pré et post-natals reléevent surtout des CLSC. De
plus, les demandes formulées par les femmes au cours des derniéres années
touchent particulierement:

- la démédicalisation de la grossesse et de 'accouchement normaux:

— la nécessité d’éviter le morcellement et d'assurer une plus grande continuité
dans les services.

Le comité croit gue la décision de rendre plus accessibles les services pré-
ventits en prénatal en les offrant localement dans les CLSC ne doit pas étre
remise en question, du moins pour les clientéles-cibles. On doit plutét songer a
prévoir des mécanismes qui facilitent les communications entre le CLSC et le
centre hospitalier.

Différents projets de développement en obstétrique dans les centres hospi-
taliers ont été soumis au MSSS au cours des derniéres années. Les responsa-
bles de ces projets appuient leurs demandes sur la nécessité pour eux de procé-
der a des réaménagements physiques en vue d’apporter une réponse plus
adéquate aux demandes des femmes.

CENTRE HOSPITALIER
Avantages Contraintes
Expériences positives dans certains pays, Structure hiérarchique et administrative fourde
au Canada et au Québec
Nécessité d'une entente particufiére pour que
Plus prés de la situation actuelle, demande moins ce département fonctionne différemment des
d'adaptation aux professionnels{les) déja services accueifant des malades
en place
Plusieyrs catégoaries de professionnels(les) déja
Quverture de certains professionneis(ies) en place
& ce type d'approche
Qrganisation du travail qui favorise le morcelle-
Plus rapide, si besoin ¢’ équipement spécialisé ment entre les étapes
Accessible a un plus grand nombre de femmes Limite a I'expérimentation de nouvetles
approches
Ne crée pas une nouvelle catégorie
d'établissement Organisation du travail plus rigide, due
a un nombre élevé d¢'accouchements
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Des directions hospitaliéres ont déja profité de 'ouverture d'un nouveau cen-
tre ou de transformations dans leur service d’obstétrique pour innover. Le comite
croit qu'il serait & propos de profiter des changements prévus ou a venir en cen-
tre hospitalier pour proposer I'intégration d’une pratique sage-femme avec eva-
luation de son impact. Ceci n'exclut pas que des directions de C.H. acceptent
d'innover en intégrant des sages-femmes dans leur équipe, sans pour autant
effectuer des transformations physiques majeures.

6.4.2 En CLSC avec priviléges hospitaliers

La mission du CLSC est trés proche du modéle d'intervention des sages-
femmes. En effet, ony favorise une approche communautaire, globale, d’aspect
préventif et le travail en équipes multidisciplinaires. A cet égard, les soins et les
services en pré et post-natals offerts par la sage-femme pourraient bien s'inté-
grer au CLSC. Afin d’assurer la continuité des soins, la sage-femme devra
disposer de priviléges hospitaliers lui permettant d’assister sa cliente pendant le
travail, I'accouchement et le post-natal immédiat.

I est a noter que le comite interministériel sur les sages-femmes, dans son
rapport, déposé en 1983, proposait aussi ce type d’organisation.

CLSC AVEC PRIVILEGES HOSPITALIERS

Avantages Contraintes

Continuité de suivi Ententes particulieres pour priviléges hospitaliers

Suivi complet {période périnatale) Changement d'établissement pour
"accouchement

Orientation familiale et communautaire
Travail avec équipe multidisciplinaire
ldentification précoce de certains problémes

Ne crée pas une nouvelle catégorie
d'établissements

Certains avantages déja démontrés dans une
organisation de ce type

6.4.3 Maison de naissances autonome

Deux projets de maison de naissances autonome ont été élaborés avec
I'appui financier du MSSS. Il s’agit de celui du Comité maison de naissances de
Montréal déposé en 1985 et celui du CRSSS Hull-Outaouais remis en 1986, Ces
deux projets encore a I'étude, méritent qu’on s'en inspire dans la proposition de
lieux de pratique pour les sages-femmes.



Le comité croit que la mise sur pied d’une maison de naissances autonome,
tout en offrant un service adéquat aux femmes qui présentent une grossesse
normale, permettrait de mettre I'accent sur I'événement familial qu’est la
naissance.

MAISON DE NAISSANCE AUTONOME

Avantages Contraintes

Répond aux demandes d'un certain nombre Crée une catégorie d'établissements qui n'existe
de femmes pas

Petit, flexibie, moins d'intervenarts Nécessite des ententes de services pour transfert

et services plus spécialisés
Plus grande autonomie de la sage-femme
Oppositions & prévoir: 1a grossesse est définie
Plus appropriée pour les grossesses et actuellement selon différentes catégories
accouchements normaux de risques

Plus pratigue pour tes parents ; possibilité de
retrouver {'ensemble des services périnatals dans
un méme endroit

6.4.4 Domicile

Malgré le fort mouvement d’opposition qu’it suscite, I'accouchement adomi-
cile demeure le choix d'un certain nombre de femmes et de couples. Il importe
que des services sécuritaires et des professionnels(les) qualifiés(es) soient dis-
ponibles pour assister ces personnes.

L'accouchement a domicile a fait I'objet d'un certain nombre d’articles
notamment ceux de Mehl et al 1977, Alberman 1986, Chamberlain 1986. Ces
auteurs illustrent bien la controverse qui entoure ce lieu de naissances. 1l serait
indiqué de mieux documenter la situation québécoise en gardant a I'esprit que
les femmes qui choisissent d’accoucher avec une sage-femme ne choisissent
pas toutes d’accoucher a domicile (Saillant et al., 1986).

6.4.5 Bureaux privés

La pratique officielle sage-femme pourrait aussi se développer en e‘qui'pe dg
sages-femmes, avec des gynécologues-obstétriciens ou avec des omniprati-
ciens. Ces associations donnent de bons résuitats dans d'autres pays.

Toutefois, dans un contexte de remise en question du mode et de la source
de rémunération, il nous est difficile de donner plus de precisions sur.la question
de savoir qui paiera pour les services rendus, soit en bureaux prives, soit a
domicile.

Devons-nous songer & la Régie de I'assurance-maladie du Québec ou
aux compagnies d'assurances? Les clientes continueront-elles d’assumer les
frais pour ce service «gratuit» dans d'autres lieux et avec d’autres profes-
sionnels(les)?
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6.5 Projets d'implantation

6.5.1 Cadre de réalisation: quelques éléments

Nous avons identifié quelques résultats de la pratique des sages-femmes
en regard d'objectifs a poursuivre en périnatalité au Quebec. Nous avons pre-
senté également différentes possibilités de lieux de travail pour ces profession-
nelles avec les avantages et les inconvénients qu’its comportent.

Déja en 1983, le comité interministériel présidé par le MEQ proposait la mise
sur pied de projets-pilote de pratique sage-femme. Au cours d_e;s derpigres
années, les demandes pour avoir acceés a des choix différents en pematahte ont
été exprimées, & divers niveaux par plusieurs personnes ou organismes. AE:)
outre, de plus en plus de professionnels-les de la santé manifestent leur interet a
collaborer avec une sage-femme compétente.

Compte-tenu:

- des objectifs & poursuivre en périnatalité au Québec;

- des résultats obtenus par les sages-femmes en regard de Patteinte de ces
objectifs;

— de la pertinence pour le Québec d'offrir un autre choix aux femmes et aux
futurs et aux nouveaux parents.

Le Comité recommande I'implantation de ia pratique des sages-femmes au
Queébec.

Cette implantation pourrait se réaliser dans le cadre de projets qui privilé-
gient le travail de la sage-femme dans la communauté, auprés de clientéles-
cibles et dans divers lieux. Dans le choix de ces lieux, if faudra s’assurer que
F'organisation physique et le personnel en place favorisent le respect des carac-
teristiques de I'approche sage-femme: normalité, globalité, continuité de soins
et travail d’equipe.

It revient aux regions et aux établissements concernés de définir des objec-
tifs et de suggérer des moyens qui correspondent a leur réalité spécifique.
Comme mentionné, divers scénarios de projets en obstétrique font actuelle-
ment I'objet d'études au MSSS. Il y aurait lieu de voir dans quelle mesure les res-

ponsables de ces projets sont ouverts 4 'intégration de sages-femmes dans leur
équipe.

Par ailleurs, les projets qui accepteront I'expérimentation d’une pratique
sage-femme devront permettre I'atteinte des objectifs en peérinatalité gue nous
rappelons:

— maintenir ou ameliorer les taux de mortalité périnatale;
— prévenir les naissances prématurées et de bébés de faible poids:



- humaniser les 50ins et les services entourant la grossesse, 'accouchement et
la naissance;

— développer une approche et des services adaptés a des clientéles cibles:
+ adolescentes enceintes
« femmes enceintes des milieux défavorisés
« femmes enceintes des régions périphériques ou éloignées
* NQuveaux parents

— favoriser un recours adéquat aux interventions obstétricales.

6.5.2 Evaluation

Chaque projetd'implantation devra comprendre un programme d'évaluation
qui tienne compte des objectifs a poursuivre en périnatalité au Québec et de
I'établissernent de nouveaux services en périnatalité. L.'évaluation devra porter
egalement sur le fonctionnement de ce nouveau service.

6.5.3 Couts

L'évaluation des colts sera possible quand nous aurons plus d’informations
sur les projets soumis par des établissements ou des individus.

6.5.4 Rémunération des sages-femmes

Bien que d’autres travaux soient en cours sur la remunération des profes-
sionnels de la santé, nous proposons dans cette section les modes de réemune-
ration des sages-femmes qui nous apparaissent les plus adequats.

Nous privilégions deux hypothéses de mode de rémunération: le salariat et
la rémunération au cas. Le premier est adapté a une fonction exercée dans un
poste d’un établissement: un CH, un CLSC, une maison de naissances. Le
second convient pour I'ensemble des soins requis, dans une situation donnée,
en fixant une somme globale pour les services fournis par unfe) professionnel{le)
qui accepte la prise en charge de ce cas (Rapport du comite sur la remunération
des professionnels de la santé au Québec, 1980).

Pour nos calculs du safaire des sages-fernmes, nous retenons la moyenne
de I'échelle salariale des pharmaciens ceuvrant en établissement au Québec,
soit 35 000 $. Les similitudes entre ies deux groupes nous ameénent a privilégier
cette échelle salariale. Tous deux ont une responsabilité sociale importante, ils-
elles travaillent en milieu hospitalier et ils-elles doivent étre disponibles en
dehors des heures réguliéres pour assurer les services de garde et ont une for-
mation universitaire. Nous ajoutons a ce salaire 35 % pour couvrir les autres frais
et les bénéfices marginaux.

Les colts reliés a I’ assurance«responsabi!ité sont normalement assumes
par les professionnel(les) et l'institution qui les emploie. On sait qu'une augmen-
tation rapide des primes versées par les médecins a conduit | 'Etat, & l'nstigation
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des principaux concernés, a partager temporairement ces frais. Nou§ ne som-
mes pas en mesure d'établir les montants des primes qui seront versees par les
sages-femmes. Le Bureau des assurances du Canada ne posséde pas de
documentation sur les assurances-responsabilités des sages-femmes. Elles
devront, lorsqu’elles seront légalement reconnues, proceder par ap;:ael Q’oﬂres
aupres des compagnies pour F'ensemble des membres de leur organssatlon pro-
fessionnelie. Dans le cas des projets d'implantation dans un centre hospitalier
par exemple, il y aura lieu de vérifier auprés de I'Association des hopitaux du
Québec si cette couverture peut tre assurée via son fonds d'auto-assurance,
subventionné en partie par le MSSS. Nous savons, par ailleurs, qu’un projet de
loi sur I'assurance-responsabilité est actuellement a I'étude au Québec.

6.6 Résumé des recommandations

Le comité recommande la reconnaissance officielle de la pratique des
sages-femmes au Québec. ll associe a cette reconnaissance la mise en oeuvre
des recommandations suivantes.

Cadre juridigue

Que la profession sage-femme fasse I'objet d’une loi spécifique qui permette
alafois de couvrir les sages-femmes qui travailleraient dans les projets d'implan-
tation et celles qui travailleront en dehors de ces projets, moyennant le respect
de certains criteres.

Champ de pratique
Que la détermination du champ de pratique de la sage-femme se fasse a
partir des éléments suivants:

— la définition internationale des sages-femmes;

- le code de pratigue des sages-femmes des pays membres de la Communauté
economique eurcpéenne;

— les propositions contenues dans le chapitre 3 du rapport interministeriel sur les
sages-femmes (1983).

Formation

Que la formation des sages-femmes tienne compte des éléments suivants:

—une formation qui respecte les standards internationaux;

- un niveau universitaire de 1er cycle;

—'acces direct a cette formation:

- un programme de type réseau;

— une solution de transition qui permette la tenue de projets d'implantation avec
des sages-femmes déja formées.

Lieux de pratique et projets d'implantation
Ou_e différentes possibiiités d’'implantation de la pratique sage-femme dans
le systeme de santé actue! soient expérimentées et évaluées:



—auprés de clientéles-cibles;

—en CLSC avec priviléges hospitaliers;
—en maison de naissances autonome;
— en centre hospitalier;

— en pratique privée.
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CONCLUSION

Dans ce premier avis, nous avons brossé un tableau de ia situation
actuelle, en regard des principaux problemes identifiés en périnatalité au
Québec. Nous avons suggeére par la suite les objectifs a poursuivre en périna-
talité. Ceux-ci font, pour la plupart d’entre eux, I'cbjet de travaux dont les
résultats paraitront au cours de I'automne.

L étude de 'un des moyens a privilegier pour I'atteinte des objectifs priori-
taires nous revéle que les sages-femmes obtiennent des resultats significatifs
dans les pays ou elles font partie de I'équipe périnatale. La spécificité de la
formation et I'approche de ces professionnelles centree sur le normal, la con-
tinuité des soins, la globalité et le travail d’équipe les préparent avantageuse-
ment & oeuvrer auprés des futurs et des nouveaux parents. L'aspect préventif
du travail des sages-femmes a également été souligné, notamment en ce qui
atrait ala prématurité et & la naissance de bébés de faible poids, deux problé-
mes prioritaires au Québec, problemes qui ont des impacts majeurs sur la
santé physique et mentale de I'enfant et de ses parents. De plus, dans les
pays qui reconnaissent la pratique des sages-femmes, on note des taux d'in-
terventions obstétricales nettement inférieurs a ceux gu’on rencontre au
Québec.

La sage-femme joue un réle essentiel et irremplagable 1a ou elie fait partie
de 'équipe périnatale, soit dans la plupart des pays du monde. Nous croyons
que cette professionnelle devrait pouvoir s'intégrer aux équipes québecoises
a l'intérieur des structures officielles.

Au cours des derniéres années, des améliorations ont été apportées a
plusieurs endroits au Québec, dans les services dispenseés aux futurs et aux
nouveaux parents. Plusieurs professionnels-les de la santé ont egalement
effectué des remises en guestion importantes. Malgre cela, la pratique des
sages-femmes continue de se développer en marge du systéme officiel, fai-
sant ressortir le besoin pour la poputation d’avoir acces a des services non
disponibles actuellement dans notre réseau officiel de sante.

L'expérience des autres pays industrialisés de niveau de vie et de cuiture
comparables aux notres nous a démontré que, loin de nous faire reculer, I'in-
tégration de la sage-femme constituerait un atout majeur qui nous permettrait
de diminuer certains problémes et de satisfaire des besoins de la population,

Le Comité propose dong |a réalisation de projets d'implantation de prati-
gue de sage-fernme au Québec, ayant démontré que ces professionnelles
jouent un role déterminant dans la dispensation des soins et services périna-
tals. Le rapport fait état des moyens a privilegier pour permettre la reconnais-
sance et la légalisation des sages-femmes au Québec en prenant en compte
Iexpeérience des autres pays et fa situation particuliere du Québec.
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D’autres sujets touchant notamment |'organisation professionnelle,
Fassurance-responsabilité et la source de rémunération des professions de la
sante font actuellement 'objet de travaux a d’autres niveaux et influenceront
sans doute les décisions a prendre dans le cas des sages-femmes. Le champ
de pratique de la sage-femme devra quant a lui étre déterminé en collabora-
tion avec les instances concernées. Les résultats de I'ensemble de ces tra-
vaux seront connus dans les mois qui viennent. Nous croyons gue des étapes
importantes du processus d’implantation de la pratique sage-femme au Qué-
bec peuvent étre réalisées entre-temps, notamment la consultation sur ce
rapport, I'identification des endroits ot seront réalisés les projets d’implanta-
tion et les modifications législatives nécessaires pour la réalisation de ces
projets.

Nous souhaitons avoir apporté un éclairage utile & la prise de décision
quant a la pertinence de I'officialisation de la pratique des sages-femmes au
Québec. Nous esperons également avoir bien mis en évidence les impacts
importants que cela suppose pour I'Etat et les professionnels{les) mais sur-
tout pour les premiers concernés, les parents et leurs enfants.
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ANNEXE |

CHAMP DE PRATIQUE DES SAGES-FEMMES AUX ETATS-UNIS
ET EN EUROPE

La période pré-natale

La période pré-natale se situe entre la conception et le début du travail.
Cette phase est importante, non seulement pour la croissance et le développe-
ment du foetus mais aussi pour la préparation de la mére et du pére a leur futur
réle de parent.

Tel qu'iliustré dans le tableau A-1, la sage-femme effectue fes consultations
st rencontres pré-natales et peut prescrire les analyses de laboratoire usuelles.
Dans certains pays, elle peut également prescrire et administrer I'échographie et
surveiller les femmes présentant une grossesse a risques, a I'hdpital cu a domi-
cile. A cela s’ajoute un soutien individualisé d’aspect préventif (femmes et enfants
battus, malnutrition, familles de milieux défavorises) ce qui facilite 'adaptation a
la maternité. De plus, une place importante est accordée & la préparation a F'ac-
couchement et au réle de parent.

Le suwvi pré-natal s’effectue au moyen de rencontres avec la sage-femme.
Le nombre et la fréquence des visites est sensiblement le méme gu’au Québec
$oit, tous les mois au début, puis deux fois par mois durant les septiéme et hui-
tieme mois, et ensuite toutes les semaines jusqu’au moment de I'accouchement.

Certains pays favorisent les visites a domicile en prénatal. Ainsi, en Angle-
terre, la sage-femme visiteuse responsable du post-partum rencontre a domi-
cile la femme enceinte avant I'accouchement (Courchesne, Gagnon, Michon,
1982). En Hollande, la sage-femme visite au moins une fois ses clientes & domi-
cile ce qui favorise ainsi la sélection de celles qui accoucheront a 'hépital
(Wagner, 1986). En France, a Toulouse et dans la région parisienne, un projet-
pilote favorisait la surveillance a domicile des grossesses a risques (Baric Epse
Delon, 1979).

TABLEAU A-1 ‘
Responsabilité de la sage-femme dans certains pays pendant la période pré-natale
Consultations Rencontres Prescriptions Administration
Pays pré-natales pré-natales echographie échographie
Etats-Unis oul oul NON NON
Suéde QUi Qul Out out
France aul oul oul oul
Angleterre ol oul NON NON
Pays-Bas Oul oul oul oul
Danemark Qul oul NON .
Fialande OUt QUi NON *
Japon oul Ul " *
Suisse Oul oul Qul NON
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TABLEAU A-1 . . .
Responsabilité de la sage-femme dans certains pays pendant ia période pré-natale (suite)

Analyse Surveillance

Pays de laboratoire grossesses a risques
Hépital Demicile

Etats-Unis oul $0uS surv. med. oui Pers. resp. ou
Suede oul Sous resp. méd. gyn.-obs. oui
France oul SOUS resp. med. oui S0uS resp. meéd.
Angleterre ou SOUS resp. med. oui sous resp. méd.
Pays-Bas oul trav. avec gyn-obs. oui oui
Danemark NON trav. avec gyn.-obs. oui oui
Finlande - 30US resp. med. oul aui
Japon - - *
Suisse Ut 50US resp. med. oui non

Sources: — L'officie! de la sage-temme, journal de I'association nationale des syadicats de sages-femmes,
33 année - n* 3, mars 1986
- Communications avec les associations de sages-femmes des divers pays.

* Données non disponibles

TABLEAU A-2
Responsabilités de la sage-femme dans certains pays pendant ia période per-natale
Surveille, Surveille, .
évalue, assiste évalue, travail | Prescription Administre Prescrfre
Pays accouchement | dystocique avec | occytociques | médicaments i et lire
eutocique 0bs.-gynéco. petvimétrie
Etats-Unis oui oui oui oui oui
Suéde oui oui out oui oul
T ) surveillance ) )
112 France oul seulement oui oui oui
. surveillance ) ) .
Angleterre oui seulement E] ol
Pays-Bas oul o oui T ] oui
Danemark out sunveiflance oui oui *
seulement
Finlande oui surveillance * oui .
seulement
Japon oui surveiftance N oui .
seglement
Suisse oui oui non oui suf pm:féré?éﬁg
Pays Assﬂi\ste Egisiotomig : Accouchement instrumental
accouchement siege Effectuée Réparée (ventouses ou forceps)
Etats-Unis oui oui oui (39 dépend des Etats
Suéde oul oui oui ventouses
| France avec gynécologue oui oui (29 non
Angleterre avec gynécologue oui non ventouses avec gynécologue
Pays-Bas oui oui oui veniouses avec gynécologue
| Danemark avec gynécologue oui * ventouses avec gynécologue
Finlande ) oui * ventouses avec gynécologue
Japon * oui > *
Suisse avegfis;ejggagg non non ventouses avec gynécologue

Sources . - L‘ca’rﬁcte! dela sage-femme, journal de 'association nationale des syndicats de sages-femmes,
33 année - n* 3, mars 1986
— Communications avec les associations de sages-femmes des divers pays.
* Données non disponibles



La période per-natale
La période per-natale comprend le travail et I'accouchement, jusqu’a la sta-
bilisation de I'état de la mére et de I'enfant.

_ Les soins donnés durant cette période s'inscrivent dans la continuité de la
periode prenatale, et favorisent 'autonomie de la femme et du couple. Tant que
la situation est normale, la sage-femme constitue l'intervenante de premiére
ligne. Efe:

- assure le soutien psychologique et le confort physique pendant et aprés le
travail;

— effectue l'interprétation des observations et des évaluations faites au cours du
processus;

—aide les prises de décisions de la femme et du couple;

- peut intervenir en cas d’urgence, soit en référant sa cliente a un autre spécia-
liste, soit en agissant elle-méme, en I'absence d'un médecin.

Le tableau A-2 fait état des divers actes poses par la sage-femme lors du
travail et de I'accouchement. lIs référent & un processus normal selon les proto-
coles en vigueur dans les différents pays.

Nous avons exclu du tableau certains actes, tels: I'accouchement préma-
turé, I'accouchement de jumeaux, la délivrance artificielle du placenta, la revision
utérine et I'induction du travail. La sage-femme a recu une formation fui permet-
tant d'intervenir dans ce type de situation. Cependant, elle ne le fera gu’en cas
d'urgence ou, dans certains pays, sous surveillance d’'un gynecologue-
obstétricien. Dans un centre de grossesses a risque, ces actes lui sont permis,
suite a un entrainement spécifique en accord avec les protocoles de
I'établissement.

La période post-natale
Dans la majorité des pays étudiés, le travail de la sage-femme pendant la
période post-natale se termine six semaines aprés I'accouchement.

Les premiéres heures aprés la naissance du bébé, I'état du nourrisson et de
la mére nécessitent une surveillance étroite. La sage-femme référe a des spécia-
listes s'il y a complications. Les visites subséquentes permettent d’évaluer la
condition physique de la mére et de I'enfant, tout en aidant les parents a s'adap-
ter & leur nouveau role. Elle les rassure sur leur competence en leur apportant le
soutien nécessaire.

Le suivi post-natal peut varier selon les pays. Par exemple, au Royaume-Uni
(Boilard, Gagnon, Séguin, 1984}, la sage-femme visite la famille pendant les dix
jours qui suivent 'accouchement. Par la suite, une infirmiere visiteuse prend la
reléve pendant six mois. En Hollande, les visites post-natales sont quotidiennes
pendant dix jours, que la mére soit en maternité ou & domicile. Enfin dans le Birth
Center de Menlo Park, a Los Angeles, en Californie, les petites équipes de
sages-femmes effectuent le suivi pendant les cing premiers jours.
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La planification des naissances et la gynécologie
En matiére de planification des naissances, la sage-femme intervient princi-

palement par des conseils et de I'information.

Par exemple, elle peut prendre les mesures de la cape cervicale ou du dia-
phragme et en indiquer I'usage. Quant aux soins gynécologiques de routine, ils
se limitent a certains tests (Etats-Unis, Suéde, Pays-Bas, Suisse) et & 'adminis-
tration de médicaments pour des maladies ou infections vénériennes mineures
{tous nos pays de référence).



ANNEXE Il

FORMATION DES SAGES-FEMMES AUX ETATS-UNIS
ET EN EURCPE

a) Aux Etats-Unis

Dans la majorité des programmes, on retrouve les cours théoriques
suivants:

- anatomie et physiologie
- examen physique general

— embryologie et génétique incluant certains aspects des nouvelles technolo-
gies de la reproduction

- chirmie

- pharmacologie

— gynécologie et planification des naissances
— nutrition

—gxamen du nouveau-né

- pédiatrie

- approche sage-femme: grossesse, travail, accouchement et post-partum
~ &ducation & la préparation a la naissance
— psychologie et counselling

- sexualité

- sociclogie de la sante

- statistique et épidémiologie

- histoire de la profession sage-femme

— philosophie de la profession sage-femme
— techniques de laboratoire

~ santé environnementale

- lois, normes et régles

— santé communautaire

— pathologie obstétricale

Tous les programmes d'entrée directe (qui ne demandent pas comme préa-
lable une formation d'infirmiére) nécessitent une année supplementaire d’'ap-
prentissage. La formation clinique prévoit le suivi complet {pré, per et post natal)
d’environ 50 femmes enceintes.
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Suivi d’'un examen national ou d’Etat, le programme de formation donne
acces au titre de sage-fermmme ou d’infirmiére sage-femme.

b} En Europe

La CEE stipule que le programme de formation doit Qispenser les cours sui-
vants, en vue de 'obtention d'un dipléme ou d'un certificat:

Matiéres de base:

- notions fondamentales d’anatomie et physiologie

- notions fondamentales de pathologie

- notions fondamentales de bactériologie, virologie et parasitologie

- notions fondamentales de biophysique, biochimie et radiologie

— pédiatrie, eu égard notamment au nouveau-né

- hygiéne, éducation sanitaire, prévention des maladies, dépistage précoce

— nutrition et diétetique, eu egard notamment & I'alimentation de la femme, du
nouveau-né et du nourrisson

-~ notions fondamentales de sociologie et problémes de la médecine sociale
- notions fondamentales de pharmacologie

- psychologie

- pedagogie

- legislation sanitaire et sociale et organisation sanitaire

-~ déontologie et législation professionnelle

- education sexuelle et planification familiale

- protection juridique de la mére et de I'enfant.

Matieres spécifiques aux activités de sage-femme:
— anatomie et physiologie

- embryologie et développement du foetus

— grossesse, accouchement et suites de couches
- pathologie gynécologique et obstétricale

- préparation a la naissance et a la parenté, y compris les aspects
psychologiques

— preparation a I'accouchement {y compris connaissance et emploi du matériel
obstétrical)

- analgésie, anesthésie et réanimation
- physiologie et pathologie du nouveau-né
- soins et surveillance du nouveau-né



~ facteurs psychologiques et sociaux.
(Journal officiel des communautés eurcpéennes, 1980)

La formation clinique doit avoir lieu en centre hospitalier et dans la commu-
naute et étre supervisée par le personnel autorisé. L'etudiante sage-femme doit
effectuer au moins 100 examens pré-natals et donner des soins et des services
continus a au moins 40 femmes enceintes.

La formation requise par la CEE doit étre d’au moins 3 ans d’études, prati-
ques et théoriques. Pour les étudiantes qui ont une formation d'infirmiére, le
cours est de 18 mois.

c¢) Tableau sur la formation sage-femme dans certains pays

Le tableau A-3 nous présente certains éléments en regard de la formation:

— généralement le niveau de formation est I'équivalent d'une formation universi-
taire au Québec;

— méme si dans plusieurs pays il y aun cours d’infirmiére comme pré-requis, ily a
actuellerment un mouvement de plus en plus important vers I'entree directe;

— I"age minimum d'admission est de 20 ans ; cependant, fes prérequis exiges lais-
sent supposer que les candidates sont plus agées a 'entree a I'école;

- une formation additionnelle est généralement requise, pour I'administration et
'enseignement.
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TABLEAUA-3
Formation sage-femme dans certains pays, 1976

Nombre Agemin. | Duréedeia Pré-requis 4 Formation
Pays ecoles | d’admission formation 1a formation additionnelle
Angleterre 116 20 ans Infirmigre Infirmiére ou ?rgparatiqn
(1 an) entrée directe alensei-
Entree directe gnement
{3 ans)
Danemark 2 20 ans Infirmiére * *
(2 ans)
Entrée directe
Finlande 1 . 1an Dipléme -
infirmiere
France 33 18 ans 4 ans Baccalauréat™ Second
ou équivalent cycle pour
administration
et/ou
enseignement
Hollande 3 20 ans 3ans 12 ans "
scolarité,
entrée directe
Japon 78 21 ans 1an Dipléme Cours en
infirmiére administration
etensei-
gnement
Suéde 9 . 1an Infirmiére Cours spé-
avec ciaux pour
W expérience administration
supervision
et enseignement
Etats-Unis 34 20ans 1% 42ans Dipléme Maitrise
infirmiére avec majeure
ou formation en adminis-
de base en tration
science santé

Sources: Curriculum de formatien des pays cités et Organisation mondiale de 1a santé, Maternity care in the world, 1976
* Donnees non disponibles
e i[«]aE%accalauréat s& donne en France & 4 fin des études Secondaires. || équivaut A niotre Dipléme d*études collégiates
{DEC),



ANNEXE i

LOI MEDICALE ET LOI MODIFIANT LA LOI MEDICALE
CONCERNANT L’ACUPUNCTURE

Interpretation.

~+Ordre

«Bureau »:

~medaciti», « membre de
I'Orare .

OIS

« QULONSANON Spéciaie .

«dtablissement »:

~ tableaw »:

Corporation, Noms.

Code apphcabie

Siége social,

Signification des
procédures.

Chapitre M-9
LOI MEDICALE

SECTION |

DEFINITIONS

1. Dansla présente loi et dans les réglements adoptés sous son
autorité, 8 moins que le contexte n’indique un sens différent, les
termes suivants signifient:

a) «Ordre»: POrdre des médecins du Québec constitué par la
présente loi;

b} «Bureau»: le Bureau de 'Ordre;

¢) «medecin» ou«membre de'Ordre» quicongue est inscrit au
tableau;

d} «permis»: un permis delivré conformément au Code des
professions et a la présente loi;

e} «autorisation spéciale»: une autorisation d’exercer la pro-
fession meédicale accordee conformeément au Code des profes-
sions et 4 1a présente loi;

f) «établissement»: un établissement au sens de la Loi sur les
services de santé et les services sociaux (chapitre $5-5);

g) «tableau~: (3 liste des membres en regle de 'Ordre dressee
conformément au Code des professions et a la présente loi.

1973, c. 46, a. 1; 1974, ¢. 65, a. 67.

SECTION Il ,
ORDRE DES MEDECINS DU QUEBEC

2. Uensemble des médecins habilités a exercer la profession
médicale au Québec constitue une corporation désignée sous le
nom de «Corporation profesionnelle des médecins du Québec»
ou «Ordre des médecins du Québec».

1973, c. 46, a. 2, 1977, ¢. 5, a. 229.

3. Sousréserve des dispositions de la présente loi, 'Ordre et ses
membres sont régis par le Code des professions.

1973, ¢. 46, a. 3.

4. Lesiggesocial de!'Ordre est a Montréal ou atout autre endroit
du Québec déterminé par réglement du Bureau.

1973, c. 46, a. 4.

5. Toute procédure dirigée contre I'Ordre doit étre signifiée & son
secrétaire ou a 'un de ses adjoints au siége social de I'Ordre.
1973, ¢. 46, a. 5.
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Compaosition.

Citoyenneteé.

Administrateurs €lus.

Administrateurs nommeés.,

Administrateurs nommeés

Représentants des
régions.

Election du président

Formation du Bureau,

Election des
administrateurs élus

Remplacement

Chuoix des administrateurs
Aaommas.

Remplacement.

Mandat.

SECTION 1l
BUREAU

6. L’ordre est administré par un Bureau formé d’un president et
de vingt-huit administrateurs. ) i '

Le président et tous les administrateurs doivent étre citoyens
canadiens.

1973, c. 46, a. 6.

7. Vingtdes administrateurs sont élus chacun comme represen-
tant d’une des régions délimitées conformément a I'article 65 du
Code des professions.

Quatre autres administrateurs sont nommeés par 'Office des
professions du Québec, de la maniére prévue au Code des
professions.

Quatre autres administrateurs sont nommeés par les facultés de
médecine de 'Université Laval, de I'Université de Montréal, de
YUniversité McGill et de 'Université de Sherbrooke, a raison d’un
administrateur par faculté.

1973, ¢.46,a. 7.

8. Le gouvernement fixe le nombre de représentants de cha-
cune des régions au sein du Bureau conformement a 'articie 65 du
Code des professions.

1973, ¢. 46, a. 8.

9. Les élections au poste de président ont lieu tous les quatre
ans, le premier mercredi d'octobre, si le président est élu au suf-
frage universel des membres inscrits au tableau, ou & la premiére
réunion du Bureau qui suit cette date, si le président est élu par les
administrateurs élus.

Dans les cas ol le président est élu par les administrateurs élus,
le Bureau est considéré comme réguliérement formé, nonobstant
le fait que le nombre des administrateurs se trouve diminué d'une
unité.

1973, ¢. 46, a. 9.

10. Les élections aux postes d’administrateurs élus ont lieu le
premier mercredi d’octobre, tous les deux ans,

Elles pourvoient au remplacement des administrateurs élus
dont le mandat vient a expiration.

1973, ¢. 46, a. 10.

11. Le choix des administrateurs nommeés par I'Office des pro-
fessions du Québec et par les facultés de médecine a lieu en
méme temps que les élections des administrateurs élus.

Lors de ce choix, on pourvoit au remplacement des administra-
teurs nommés dont le mandat vient & expiration.

1973, c. 46, a. 11.

12_. Le président et les administrateurs sont élus ou nommes,
suivant le cas, pour un mandat de quatre ans.

1973, c. 46, a. 12.



Désignation du vice-
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du comité administratif.
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administratif.
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président.

Fonctions du Bureau.

Cormité d'enquéte.

Manoeuvres interdites.

Infraction et peine.

13. Ala premiére réunion du Bureau suivant le premier mercredi
d’octobre de chaque année, les membres élus du Bureau dési-
gnent parmi eux, par un vote au scrutin secret, un vice-président
et deux membres qui doivent faire partie du comité administratif.

Le vice-président est d’office membre et vice-président du
comité administratif.

Lors de la méme réunion, un autre membre du comité adminis-
tratif est désigné par vote au scrutin secret des membres du
Bureau parmi les membres nommés par I'Office.

1973, c. 46, a. 13; 1974, c. 65, a 68.

14. Au cas d'incapacité d'agir du président par suite d’absence
ou de maladie, it est remplace par le vice-président.

1973, c. 46, a. 14.

15. En outre des fonctions prévues a 'article 86 du Code des
professions (chapitre C-26), le Bureau:

a) donne avis au ministre de la Santé et des Services sociaux
sur {a qualité des soins médicaux fournis dans les établissements
et surles normes a suivre pour relever le niveau de la qualité de ces
s0iNs;

b) collabore, conformément aux modalités fixée en vertu du
paragraphe b du premier alinéa de Particle 184 du Code des pro-
fessions, & I'élaboration des programmes d'études conduisant a
un diplébme donnant cuverture a un permis ou a un certificat de
spécialiste, et 3 la préparation des examens ou autres mecanis-
mes d’évaluation des personnes effectuant ces études;

¢) organise la tenue d'un registre des étudiants en médecine,
de méme que des personnes effectuant un stage de formation
professionnelle ou poursuivant des études de spécialité, et déter-
mine les formalités relatives a I''mmatriculation dans ce registre;

d} détermine les formalités relatives a l'inscription et a la reins-
cription au tableau, de méme qu’aux demandes d’autorisation
spéciale.

1973, c. 46, a. 15; 1974, . 65, a. 69; 1985, ¢. 23, a. 24.

16. Dans |'exercice des fonctions qui lui sont attribuées au para-
graphe a de'article 15, le Bureau peut faire effectuer des enquétes
au sujet de la qualité des soins médicaux fournis dans les établis-
sements et former un comité d'enquéte a cette fin.

1973, ¢. 46, a. 16.

17. Il est interdit d’entraver de quelgue fagon que ce soit un
membre d’un comité d’enguéte formé en vertu de I"article 16 dans
I'exercice de ses fonctions, de e tromper par des réticences ou
par de fausses déclarations ou de refuser de lui fournir un rensei-
gnement ou un document relatif & une enquéte qu'il tient en vertu
de la présente loi.

Toute personne qui contrevient au présent article commet une
infraction et est passible de peines prévues a 'article 188 du Code
des professions.

1973, ¢. 46, a. 17.
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Enguétes.

Delégation d'un membre.

Ordonnance d'outrage
au tribunal.

Transmission des
informations

Réglements du Bureau.

Consultations préalables.

Reéqgies gu Bureau sur
l"acupuncture.

18. Le Bureau peut tenir une enquéte sur toute matiére ayant
trait a la déontologie médicale, la discipline des membres de I'Or-
dre ou I'honneur et la dignité de la profession.

Aux fins de cette enquéte, le Bureau délégue un membre de 'Or-
dre, qui a le droit d’obtenir de tout médecin, établissement ou
patient tous les renseignements qu'il juge utiles, sans gu’aucun
d'eux ne puisse invoquer le secret professionnel.

S'ily a refus de répondre ou d’exhiber un document concernant
I'enquéte ou de laisser prendre copie d’un tel document, I'Ordre
peut obtenir, sur requéte diment signifiée al'intéresseé, une ordon-
nance de la Cour supérieure équivalant a une ordonnance d'ou-
frage au tribunal.

1973, c. 46, a. 18; 1974, ¢. 65, a. 70.

18.1. Le Bureau transmet au conseil des médecins, dentistes et
pharmaciens auquel est rattaché un meédecin visé par une
enquéte, sur demande ou de sa propre initiative, les informations
obtenues par un comité d’enquéte, le comité d’inspection profes-
sionnelle, le syndic ou les syndics adjoints et qu'il croit utiles a
i'exercice des fonctions de ce conseil.

1981, ¢. 22, a. 35; 1984, c. 47, a. 210.

19. Enoutre des devoirs prévus aux articles 87 493 du Code des
protessions, le Bureau doit, par réglement:

a) determiner des regles relatives a I'étude et a 'exercice de
I'obstétrique par les sages-femmes;

b) deéterminer parmi les actes visés a I'article 31 ceux qui, sui-
vant certaings conditions prescrites, peuvent étre posés par des
classes de personnes autres que des meédecins;

¢) déterminer les conditions et formalités de la révocation de
Pimmatriculation d'un étudiant en médecine ou d'une personne
effectuant un stage de formation professionnelle ou poursuivant
des études de spécialité;

d} déterminer des normes relatives alaforme et au contenu des
ordonnances, verbales ou ecrites, faites par un medecin.

Le Bureau doit, avant d’adopter un réglement en vertu du para-
graphe b du premier alinéa, consulter I'Office des professions du
Quebec et les corporations professionnelles auxquelles appar-
tiennent les personnes visées par ce réglement ou, a défaut de
telle corporation, les organismes représentatifs de ces classes de
personnes.

1973, c. 46, a. 19; 1974, . 65, a. 71.

20. En outre des devoirs prévus aux articles 87 4 93 du Code
des professions, le Bureau doit, par réglement, déterminer des
regles relatives:

a) alaformation des personnes autres que des medecins qui
désirent exercer l'acupuncture:

b) al'exercice de I'acupuncture par ces personnes:

¢) aux conditions et modalités de I'inscription annuelle de cha-
cune de ces personnes a un registre tenu par le secrétaire de I'Or-
dre, a la suspension de cette inscription, 4 son annulation ou au
refus de son renouvellement:



Consuitation de {'Office.

Appel au Tribunal.

inscription au registre.

Nouvelle session
d'examens.

Réglement adopté par
fOffice

Pouvoirs de {'Office.

Approbation et entrée
en vigueur.

d} al'application des pouvoirs du comité d'inspection profes-
sionnelle et des pouvoirs d'enquéte du syndic a égard de ces
personnes;

e) aux matiéres sur lesquelles doit avoir porté 'enseignement
regu par les personnes mentionnées a article 21;

f) 4 la formation des médecins qui désirent exercer
I"acupuncture.

Le Bureau doit, avant d’adopter un réglement en vertu du pré-
sent article, consulter I'Office des professions du Québec et les
organismes representatifs des personnes concernées, identifiés
de concert avec l'office.

Une décision prise par le Bureau de suspendre une inscription
au registre prévu au paragraphe ¢ du premier alinéa, de 'annuler
oud'enrefuser lerenouvellement est susceptible d'appel devant le
Tribunal des professions dont la décision est définitive et sans
appel. Cet appel doit étre interjeté dans les vingt jours de la signifi-
cation, conformément au Code de procédure civile, de la décision
du Bureau a la personne intéressée.

1977, c. 66, a. 27.

21. Maigré les paragraphes a et ¢ du premier alinéa de ['article
20, le Bureau doit inscrire au registre prévu a cet article toute per-
sonne qui:

a) en fait fa demande écrite a I'Crdre ou a I'Office des profes-
sions du Quebec avant le 1% juin 1978;

b} a exercé l'acupuncture au Québec avant le 22 decembre
1977;

¢) est dipldmée d'une école d'acupuncture ot elle a regu un
enseignement théorique et clinique d’au moins 1 000 heures dans
les matiéres définies par réglement; et

d) subit avec succes les examens déterminés et contrblés par
un comité d’examinateurs composé de trois personnes dont deux
sont nommeées par te Bureau et I'autre par I'Office des professions
du Québec.

Les personnes qui subissent un echec aux examens prévus au
paragraphe d du premier alinéa doivent avoir la possibilité de se
presenter, dans les six mois qui suivent cet échec, a une nouvelle
session d’examens détermines et contrélés par un comité d'exa-
minateurs compose conformément & ce paragraphe.

1977, c. 66, a. 27.

22, A défaut par le Bureau d’adopter un réglement conformé-
ment au paragraphe b du premier alinéa de 'article 18 ou confor-
mément al'article 20 dans le délai fixé par I'Office des professions
du Québec, celui-ci peut adopter un tel reglement.

Les pouvoirs conférés a I'Office par les paragraphes ¢ et r du
troisiéme alinéa de I'article 12 du Code des professions s'appli-
quent a un réglement adopté en vertu de I'article 20 ou du présent
article.

Tout réglement adopté par 'Office en vertu du présent article
doit étre soumis a Vapprobation du gouvernement et il entre en
vigueur, aprés cette approbation, le jour de sa publication dans la
Gazette officielle du Québec ou a toute date ultérieure qui y est
fixee.

1973, c. 46, a. 20; 1977, c. 68, a. 28.
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Réglemends du Bureau.

Entrée en vigueur.
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Mandat.

Adjoints.,

Fonctions.

Fanctions.
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certificats.

Centificat.

Qualités requises pour
'obtention d'un certiticat.

23. Enoutre des pouvoirs prévus a P'article 94 du Code des pro-
fessions (chapitre C-26), le Bureau peut, par reglement:

a) (paragraphe abroge);

b) établir et administrer une caisse de retraite pour les mem-
bres de I'Ordre et organiser des régimes d’assurance-groupe pour
les médecins;

¢) établir et administrer au profit des médecins dans le besoin
un fonds de secours, dont les avoirs sont places conformeément &
I'article 9810 du Code civil.

1973, c. 46, a. 21; 1974, . 65, a. 72; 1983, c. 54, a. 49.

24, Les réglements adoptés par le Bureau en vertu de la pré-
sente loi entrent en vigueur conformément a I"article 95 du Code
des professions.

1973, c. 46, a. 22

SECTION IV
SECRETAIRE DE L'ORDRE

25. Le Bureau choisit le secrétaire parmi les membres de
I'Ordre.

La durée des fonctions du secrétaire n'est pas limitée; it peut y
&tre mis fin:

a) par la démission du secretaire;

b) parrésolution du Bureau adoptée a la majorité des deux tiers
de ses membres.

e Bureau peut également nommer une ou plusieurs secrétaires
adjoints de I'Ordre et déterminer leurs attributions.

1973, c. 46, a. 23; 1974, ¢. 65, a. 73.

26. Lesecrétaire agit comme secrétaire de 'Ordre, du Bureau et
du comité administratif.
Il est dépositaire des archives de 'Ordre.

1973, c. 46, a. 24.

27. Tout certificat portant la signature du secrétaire ou d'un
secretaire adjoint est authentique.

1873, c. 46, a. 25.

SECTION V
IMMATRICULATION

28. L'immatriculation d’un étudiant en médecine ou d’une per-
sonne effectuant un stage de formation professionnelle ou pour-
suivant des études de spécialité est constatée par un certificat
délivré par le secrétaire de 'Ordre.

1973, ¢. 46, a. 26; 1974, ¢. 65, a. 74.

29. Adroitauncertificatd’immatriculation I'étudiant en méde-
cine qui:

aj estbachelier &s arts ou &s sciences d’une université du Qué-
bec ou d'une autre université dont le dipléme est jugé équivalent
par le Bureau; ou
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"obtention d'un certificat.

Révocation de certificat.

Actes constituant
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Actes constituant
'exercice.
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Qualités requises pour
I'abtention d'un permis.

Disposition non
applicable,

Permis temporaire.

b) est détenteur d’un dipldme d’études collegiales décerné par
le ministre de ’'Enseignement supérieur, de la Science et de ia
Technologie ou une université du Québec ou d'un dipléme jugeé
equivalent par le Bureau; et

¢) arempli les formalités déterminées par le Bureau.

Aégalement droit a un certificat d'immatriculation une personne
qui effectue un stage de formation professionnelle ou qui poursuit
des études de spécialité et qui a rempli les formalités déterminées
par le Bureau.

1973, ¢. 46, a. 27; 1974, ¢. 85, a. 75, 1985, ¢. 21, a. 96.

30. Lebureau peut révoquer un certificat d'immatriculation con-
formeément aux réglements adoptés en vertu du paragraphe ¢ du
premier alinéa de I'article 19.

1973, c. 46, a. 28.

SECTION VI )
EXERCICE DE LA MEDEGINE

31. Constitue 'exercice de la médecine tout acte qui a pour
objet de diagnostiquer cu de traiter toute déficience de ia santé
d’'un étre humain.

L'exercice de la médecine comprend, notamment, la consuita-
tion médicale, la prescription de médicaments ou de traitements,
la radiothérapie, la pratigue des accouchemaenits, I'établisserment
et le contréle d'un diagnostic, le traitement de maladies ou
d'affections.

1973, c. 46, a. 29.

32. le médecin peut, dans 'exercice de sa profession, donner
des conseils permettant de prévenir les maladies et promouvoir
tes moyens favorisant une bonne sante.

1973, c. 46, a. 30.

33. A droit d'obtenir un permis celui gui en fait la demande et
qui:

al est détenteur d'un certificat d’immatriculation;

b) esttitulaire d'un dipldme reconnu valide a cette fin par le gou-
vernement ou juge équivalent par le Bureau;

¢) aprété le serment ou fait 'affirmation solennelle selon fa for-
mule établi par le Bureau;

d) s’est conformé aux conditions et formalités imposées con-
formément & la présente loi et aux réglements du Bureau.

Le paragraphe a du premier alinéa ne s’applique pas au requé-
rant dont le dipldme a été délivré par un établissement d’enseigne-
ment situ¢ hors du Québec.

1973, c. 46, a. 31.

34. Le Bureau peut délivrer, aux conditions qu'il détermine, un
permis temporaire a toute personne qui n’est pas citoyen cana-
dien et qui ne remplit pas les conditions fixées a I'article 33, mais
qui est engagée comme professeur dans le domaine de la santé
dans une université du Queébec. Ce permis est valable pour la
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Permis restriclif

Restriction

Inscription au tableau

Certificat de spécialiste.

Disposition non
applicable.

Utilisation de
medicaments, d'appareils.

Attestations.

Vente de prothéses.

intéréts prohibés,

Prescription ge
medicaments.

Norn autre,

durée de l'engagement de cette personne comme professeur,
mais il ne peut excéder un an, si ce n’est avec Fautorisation du gou-
vernement, lorsque P'intérét public le requiert.

1973, c. 46, a. 32.

35. Le Bureau peut accorder, aux conditions qu’il détermine a
toute personna qui ne remplit pas les conditions fixées a l"article 33
un permis restrictif, annuel et renouvelable,

Le détenteur d'un tel permis ne peut poser d’autres actes pro-
fessionnels que ceux spécifiguement autorisés par son permis.

1973, ¢. 46, a. 33.

36. Adroitd étreinscritau tableau tout détenteur d’un permis qui
a acquitté en totalité les cotisations exigibles par I'Ordre et qui
n’est pas sous le coup d'une suspension ou d'une radiation.

1973, c. 46, a. 34.

37. Adroit a un certificat de spécialiste tout détenteur de permis
qui en fait la demande et qui:

a) est déteneur d'un certificat d'immatriculation;

b) esttitulaire d’'undipidome reconnuvalide a cette fin par le gou-
vernement ou jugé équivalent par le Bureau; et

¢) s'est conformé aux conditions et formalités imposées con-
formément a la présente loi et aux réglements du Bureau.

Le paragraphe a du premier alinéa ne s'applique pas au requé-
rant dont le dipidme a été délivré par un établissement d'enseigne-
ment situé hors du Quebec.

1973, ¢. 46, a. 35.

38. Tout médecin est autorisé & utiliser les médicaments, les
substances et les appareils dont il peut avoir besoin dans I'exer-
cice de sa profession, de méme qu’a administrer et prescrire des
médicaments a ses patients,

Il peut égalernent delivrer des attestations relatives 4 la fourni-
ture de médicaments.

1973, ¢. 46, a. 36.

39. 1l est interdit & un médecin de vendre des prothéses autres
que des verres de contact.

llest égatement interdit a un médecin d’avoir unintérét, direct ou
indirect, dans une entreprise de fabrication ou de vente de quel-
gue prothése que ce soit. Si un intérét dans une telle entreprise lui
echoit, par succession ou autrement, il est tenu d’en disposer
immediatement.

1973, c. 46, a. 37.

40. 1l est interdit au médecin de prescrire, d'administrer ou de
fournir des médicaments dont il refuse de révéler au Bureau la
composition qualitative ou quantitative exacte, ou encore qu’il
refuse de soumettre aux analyses requises par le Bureau.

1973, ¢. 46, a. 38.

41.  Nul ne peut exercer la médecine sous un nom autre que le
sien.



Raison sociale.

Secret professionnel.

Il est toutefois permis a des médecins d'exercer leur profession
sous une raison sociale dont le nom est celui d’un, de plusieurs ou
de tous les associés.

1973, ¢. 46, a. 39.

42. Unmédecin ne peut étre contraint de déclarer ce qui lui a été
révéle a raison de son caractere professionnel.

1973, ¢. 486, a. 40.

SECTION VI ,
EXERCICE ILLEGAL DE LA MEDECINE

Actes reserves aux 43, Sous réserve des droits et priviléges expressément accor-

médecing.

Exceptions.

Acupuncteur.

infractions et peines.

dés par la loi & d'autres professionnels, nul ne peut poser I'un des
actes décrits a 'article 31, s'il n'est pas médecin,

Les dispositions du présent article ne s’appliquent pas aux
actes posés:

a) par les étudiants en médecine et les personnes gui sont
immatriculés et qui effectuent un stage de formation profession-
nelle conformément a la présente loi et aux réeglements du Bureau;

b} parles personnes qui, en raison de teurs fonctions ou de leur
formation, prétent, 4 titre gratuit et dans des circonstances spé-
ciales, leur assistance aux malades;

¢) par les sages-femmes exergant I'obstétrique conformament
aux réglements adoptés en vertu du paragraphe a du premier ali-
néa de 'article 19;

d} par les personnes agissant conformément aux réglementis
édictés en vertu du paragraphe b du premier alinéa de 'article 19
ou en vertu de l'article 22;

e) par les personnes exercant I'acupuncture conformément
aux réglements édictés en vertu des articles 20 ou 22;

f par des étudiants dans le cadre d’un programme de forma-
tion de personnes visées au reglement adopté en vertu du para-
graphe b de l'article 19 ou en vertu de l'article 22.

1973, c. 46, a. 41, 1974, c. 65, a. 76; 1977, ¢. 66, a. 29;
1984, ¢. 27, a. 78.

44, Nul ne peut de quelque fagon prétendre &tre acupuncteur ni
utiliser un titre pouvant laisser croire gu’il ’est, a moins qu'il ne soit
inscrit au registre prévu au paragraphe ¢ du premier alinéa de I'arti-
cle 20 ou, s'it s’agit d'un médecin, qu'il ne se soit conforme aux
reglements édictés en vertu du paragraphe f du premier alinéa de
Particle 20.

1977, c. 66, a. 30.

45. Quiconque contrevient aux articles 43 et 44 est passible,
pour chaque infraction, des peines prévues al'article 188 du Code
des professions.

1973, c. 46, a. 42; 1977, ¢. 66, a. 31.
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NOTES EXPLICATIVES
Ce projet de loi a pour objet de régulariser la situation des per-
sonnes autres que les médecins qui ont exerceé 'acupuncture au
Québec entre le 22 décembre 1977 et le 8 septembre 1986.
Il prévoit une modification a I'article 21 de la loi afin de les assu-
jettiraux mémes conditions que ceux qui exergaienti'acupuncture
avant le 22 décembre 1977.

Il vise en outre a assurer latenue en 1987 des examens destinés
a regulariser la situation des personnes visees au premier alinéa.

Projet de loi 156

Loi modifiant la Loi médicale concernant
I'acupuncture

LE PARLEMENT DU QUEBEC DECRETE CE QUI SUIT:

1. Larticle 21 de la Loi médicale (L.R.Q., chapitre M-9) est
modifié:



1° par le remplacement des paragraphes a et b du premier alinéa
par les suivants:

«a) en fait la demande écrite a I'Ordre avant le 1= juin 1987;

«b} a exerce l'acupuncture au Québec avant le 8 septembre
1986, »;

2° par l'insertion, aprés le premier alinéa, du suivant:

«Dans le cas des personnes qui ont satisfait a I'exigence prévue
au paragraphe a du premier alinéa, les examens prévus au
paragraphe d du premier alinéa doivent avoir lieu au plus tard
e 31 décembre 1987.»

2. lLa présente loi entre en vigueur le 19 décembre 1986.
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ANNEXE IV

PROJETS-PILOTES DE PRATIQUE SAGE-FEMME
EN MILIEU HOSPITALIER, QUEBEC, COLOMBIE-BRITANNIQUE
ET ONTARIO

Le Centre de maternité de Povungnituk

Origine de la maternité

Pendant prés de 15 ans, les femmes de la région de la Baie d'Hudson ont dd
accoucher soit 4 Moose Factory en Ontario, soit a Montreal. Cette fagon de faire
entrainait de longues périodes de séparation familiale et une rupture importante
dans le mode de vie des futurs parents.

En 1985, la population a demandeé un lieu ou les femmes pourraient donner
naissance de fagon sécuritaire dans leur propre communatité, assistées de fem-
mes compétentes qui parlent leur langue.

En 19886, le centre hospitalier de la Baie d’Hudson, suite a une consuitation
avec un regroupement de femmes inuit, la Native Women's Association, le
CRSSS Kativik et le DSC du CHUL, a mis en place un centre de maternite, le
premier de ce type au Québec.

Objectifs poursuivis
- offrir des services en périnatalité dans une optique de santé communautaire;

— organiser la formation en périnatalité pour des autochtones;
- assurer la formation continue des infirmiéres des dispensaires (Martel, 1986).

Personnel sur place et services offerts

Le centre de maternité est dirigé par 2 sages-femmes et 4 femmes inuit en
formation. Elles assument la responsabilité de 'ensemble des services périna-
tals. Elles organisent également la formation et l'information pour les femmes et
les familles de la région. L'équipe périnatale comprend aussi les medecins, les
infirmiéres et les travailleurs sociaux, avec lesquels les responsables de la
maternité collaborent étroitement.

Mode de fonctionnement du Centre

Chaque femme enceinte rencontre le médecin au debut de sa grossesse et
4 nouveau entre la trente et trente-cinquiéme semaine. Les sages-femmes ou
les infirmigres des dispensaires effectuent e suivi régulier, mensuel, hebdoma-
daire et bi-hebdomadaire.

Le Comité de périnatalité, décrit plus loin, évalue le dossier de chaque
femme enceinte aprés la deuxiéme consultation médicale. Ce Comité se réunit a
toutes les semaines afin de déterminer ol accoucheront les femmes enceintes:
au centre de maternité & Povungnituk ou a I'hépital Royal Victoria a Montréal.
Une grille d'identification des risques a été développée afin de faciliter les choix,
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en regard des soins et du suivi. Toutes les décisions du Comité se_prennent par
consensus. Dans certains cas, elles font suite a des consultations avec un
gynécologue-obstétricien de Montréal.

La femme qui accouche a Povungnituk est assistée par une sage-femme et
une femme inuit en formation durant tout le travail et & I'accouchement. Lg
médecin ne participe pas a tous les accouchements, mais il est toujours disponi-
ble en cas de complication. Un protocole précise les situations nécessitant tou-
jours sa présence. Dans le cas ol une femme a besoin d’étre suivie par un méde-
cin, la sage-femme demeure impliquée pour certains aspects des soins.

Les soins requis durant la période post-natale et ce qui a trait a la planifica-
tion des naissances relévent des sages-femmes et des femmes inuit en forma-
tion. Les services, disponibles au centre de maternité ou dans la communauté,
sont offerts en collaboration avec les infirmieres des villages.

Comité de périnatalité du C.H. de 'Hudson
Composition: 4 médecins
2 sages-femmes
4 femmes inuit
1 représentante des usagéres, membre du Native Women’s
Association

Responsabilités :
- definir les arientations en périnatalité;

— s'assurer de leur respect dans les établissements de la région (1 C.H. et 7
dispensaires};

— élaborer des directives et des protocoles précis pour tous les aspects des
s0ins et services périnatals;

— identifier les taches de chacun des membres de I'équipe périnatale;

— évaluer la qualité des soins et des services périnatals et leur impact sur la santé
de la population.

impact:

La mise sur pied du comité de périnatalité a permis d’établir un systeme de
collaboration avec des rdles et des modes de communication précis. Ceci
facilite:

- une cohesion d'equipe face a la décision du lieu d’accouchement et du suivi de
la femme;

~ le maintien de I'uniformité du systéme, tout en facilitant la tache des médecins
remplagants ou occasionnels, qui connaitraient mal ou pas du tout, le fonc-
tionnement d’une maternité

~'assurance d’une évaluation constante sur I'arientation des accouchements
de la cOte de la Baie d’Hudson afin d'éviter 'aboutissement a une situation
comme celle qui prévaut actuellement dans plusieurs centres, Dans ces
endroits, malgré des services disponibles, la majorité des femmes sont trans-
férées ailleurs pour I'accouchement.



Evaluation
Des analyses en cours permettront d'évaluer 'impact d'un tel systéme de
soins et de services.

Le Grace Hospital a Vancouver et le Chedoke McMaster Hospital a
Hamilton.

En Golombie-Britannique et en Ontario deux centres hospitaliers, le Grace
Hospital a Vancouver et le Chedoke McMaster & Hamilton ont mené des projets-
pilotes avec pratique d'infirmiére sage-femme. Ces deux initiatives présentent
des points communs:

— elles sont le fait d’infirmiéres sensibilisees aux demandes des femmes et des
couples en matiére d’humanisation des soins et services en périnatalité;

- les projets proposés sont de type hospitalier, congus et mis en oeuvre unique-
ment par du personnel hospitalier;

— la réalisation de ces projets repose sur la bonne volonté des gens en place,
d'ot une certaine fragilite;

—les infirmiéres qui participent au projet McMaster & titre de sage-femme
accomplissent les tiches d'une sage-femme, en pius de leurs taches habituel-
les d’infirmiére, sans rémunération supplémentaire.

Il est & noter que ces deux projets s’adressent & des femmes dont la gros-
sesse se déroule normalement (Tableau A-4).

TABLEAU A-4

Role de V'infirmiére ou de infirmiére sage-femme en pré, per et post-natal
dans le cadre de projets pilotes au Grace Hospital  Vancouver

et au Chedoke McMaster Hospital a Hamilton, 1981-1984
Infirmiére-sage-femme

Hbpital Période pré-natale Période per-natale Période post-natale
Soins donnés par les Présence continue de Suivi par linfirmiere
infirmiéres sages-femmes {infirmiére sage-femme sage-femme
dés J"arrivée de la femme
Accent sur prise en charge en travail Examens physiques
Grace de sa santé
Hospital Aucune intervention Soutien émotit
Vancouver Rencontres de groupe avec de routing
clientes Suivi jusqu'a 6 semaines
Accouchement par
Préparation a \'infrmiére sage-femme | Information en contraception
Faccouchement
Infirmiére avec rdle élargi
En négociation Role élargi de I'infirmiére Non développé & ce jour
pendant e travail
Chedoke Projet de soins partagés et I'accouchement
McMaster avec le médecin de famille
Hamilton L'infirmiére assiste Faccou-
chement sous supervision
du médecin
Sources:

The Iow risk climic. Family care based on the micwifery modei, 1981-1984. A report on th_e pitat project, prepared by the project team
with support from Shaughnessy Hospital Education Services, University of British Columbia, School of Nursing, 1984

Rapport préliminaire au Conseil des médecing et chirurgiens, J. Collins, m.d., J. Doré, infirmiére, K Kautman, infirmiére sage-femme
responsables du projet-pilote McMaster University, Hamilton, Ontario, 1985
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Le projet du Chedoke McMaster est différent puisque I'infirmiére n’intervient
que pendant la période per-natale, scit au moment du travail et de I‘accouche—
ment. D'ailleurs il aurait été impossible d'avoir recours a des sages-femmes puis-
que les médecins posaient comme condition que les participantes a ce projet
soient des infirmiéres {(Kaufman, 1986).

Dans les statistiques qui suivent (tableau A-5), on ne note pas d’écart signifi-
catif entre les résultats obtenus par les infirmiéres au réle élargi et les méc}gcins.
Les responsables du projet s’en déclarent fort satisfaits. Ce type d'experience
illustre cependant une substitution de main-d'ceuvre & moindre colt et ce, sans
différence quant aux résultats. Il y a moins de continuité des soins, puisque Finfir-
miére n'est pas responsabie du pré et du post-natal. Notons également que l'in-
firmiére effectue son travail sous supervision d'un medecin.

TABLEAU A-5
Project McMaster, Hamilton, Ontario, 1984-1985
Groupe des;:;;:n:'eal;egsi Groupe des médecins

Nombre total accouchements 65 40
Accouchement vaginal spontane 50(76.9 %) 33(82.5 %)
Utilisation de forceps 10(15.4 %)” 3 (7.5%)
Césariennes S (7.6%) 4 (10 %)
Epidurales 22 (33.8 %) 14 (35 %)

* interventions effectuées par un médecin
Rapport préfiminaire au Conseil des médecins et chirurgiens, J. Cofting, m.d ., 4. Doré, infirmiére, K. Kaufman, infirmiére sage-femme,

134 responsables du projet-pilote McMaster University, Harmitton, Ontario, 1985

Dans les statistiques du Grace Hospital (tableau A-8), on note un plus
grand nombre d’accouchements vaginaux spontanés et une baisse des inter-
ventions, dans le projet avec sages-femmes. Malgré ces résultats, le projet a
été interrompu en 1984.

TABLEAU A-6
Projet Grace Hospital, Vancouver, 1981-1984
Sages-femmes Médecins
Accouchement vaginal spontané 73 % 587 %
Utilisation de forceps 16 % 19.8 %
Césariennes 1% 21.5%
Epidurales 5% 24340 %
{accouchement vaginal spontané)
100 % (forceps)

The fow risk Clinic Family care based on the midwifery mode!, 1981-1984. A report on the pilot project, prepared by the project team
with support from Shaughnessy Hospital Education Services, University of British Columbia, School el)1 Nu?sinpg, %984\{ o



ANNEXE V

CHAMP PROFESSIONNEL DE LA SAGE-FEMME,
TIRE DU RAPPORT DU COMITE INTERMINISTERIEL
SUR LES SAGES-FEMMES, M.E.Q., 1983

Chapitre 3
Le champ professionnel de la sage-femme

3.1 Présentation

Le comité a voulu cerner le champ professionnel de la sage-femme a par-
tir de trois parametres: une définition de la profession de sage-femme, la
mise en relief de la philosophie qui inspire sa pratique et I'inventaire des
taches gu’elle est en mesure d’assumer. Seule une approche aussi globale
etait de nature a bien faire ressortir toutes les spécificités de cette profession,
tracant en cela des pistes importantes au regard de la formation.

Le présent chapitre rend compte de cette démarche. La définition du
champ professionnel de la sage-femme qui en emerge s’apparente, dans ses
dimensions essentielles, a ce qu’on peut cbserver ailleurs': il consiste en’ac-
complissement d’actes aupres des femmes dont la grossesse et 'accouche-
ment se dérculent normalement.

3.2 Philosophie a la base de la définition de la sage-femme

Que doit-on entendre par sage-femme? La réponse a cette gquestion
délimite en quelgue sorte une pratique. Aussi, est-il apparu important au
comité d’adopter une définition de la profession de sage-femme qui, tout en
étant générale, soit suffisamment explicite pour englober les principales
dimensions, a savoir la formation, la reconnaissance d'une pratique, les res-
ponsabilités et les lieux d’exercice.

De toutes les définitions examinées par le comité, une seule répondait
véritablement & ces critéres, soit celle adoptée par la Confédération interna-
tionale des sages-femmes lors de son congrés de 1872. Elle est ainsi
formuiée:

«Une sage-fernme est une personne qui a suivi un programme de formation de
sage-femme reconnu dans son pays, a réussi avec succes les études afférentes et
aacquis les qualifications nécessaires pour étre reconnue ou licenciée en tant gue
sage-fernme. Elle doit étre en mesure de donner la supervision nécessaire, les
soins et les conseils & la femme enceinte, en travail et en période post-partum,

1. Le comité a procédé a une revue de littérature exhaustive pour déterminer les taches qui
sont généralement dévolues a la sage-femme. Les résultats de cette recherche sont
consignés dans un document de travail du Comité sage-femme intitulé La détermination
des taches de la sage-femme: Revue de la littérature.
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daider lors d'accouchements sous sa propre responsabilité et de prodiguer des
$0ins au nouveau-né et au nourrisson. Ces Soins incluent des mesures preventi-
ves, le dépistage de conditions anormales chez la mere et ! enfant, e recours a
I'assistance medicale en cas de besoin et I'exécution de certaines mesures d’ur-
gence en I'absence d’'un médecin. Elle joue un réle important en éducation sani-
taire, non seulement pour les patientes, mais pour la famille et a comimunaute.
Son travail doit inclure Iéducation prénatale et la préparation au réle de parents et
doit s'étendre dans certaines sphéres de la gynécologie, de la planification fami-
liale et des soins & donner a P'enfant. Elle peut pratiquer en milieu hospitalier, en
clinique, a domicile ou a tout autre endroit»'.

En raison des précisions qu'apporte cette définition, le comite a décidé
de la faire sienne et de s'en servir comme guide dans I'identification des
taches, la définition du statut professionnel et celle du cadre général de la
formation.

Sicette définition permet d'identifier clairement les principaux actes d’'une
pratique, elle demeure, par ailleurs, assez limitée sur les modalités d'interpré-
tation de celle-ci. C'est la philosophie & la base d’une pratique professionnelle
qui peut apporter les précisions nécessaires. Aussi il est de toute premiere
importance de bien {a camper. A cette fin, le comité s’est inspiré des orienta-
tions philosophiques des tabies de consultation organisées par le ministere
de I'Education du Québec® et de celles retenues par I'American College of
Nurse-Midwife®.

Une philosophie est un ensemble de conceptions genérales de la vie et
des événements dont une personne peut s'inspirer pour guider ses décisions
et ses actions. Parler d'une philosophie a la base de la profession de sage-
femme implique qu’on puisse identifier un tel ensemble de conceptions géné-
rales relatives au processus de la maternité qui particularisent cette profes-
sionnelle par rapport aux autres intervenants dans le domaine de la
périnatalité.

Fondamentalement, cet ensembie s’articule autour d’'une vision de la
grossesse et de I'accouchement comme étant des phénomenes naturels et,
conséguemment, normaux dans la majorité des cas. De cette conception,
découlent a la fois une ethique structuree autour du respect du rythme propre
de la fernme tout au cours de sa maternité et une reconnaissance des compé-
tences particulieres de tous les membres de 'équipe médicale.

L’American College of Nurse-Midwives a résumé en trois régles de base

la philosophie qui doit inspirer la pratique des sages-femmes*. Ce sont les
suivantes:

- Toute naissance doit étre vécue en sécurité, pergue comme une expérience
satisfaisante dans le respect et la dignité humaine, dans la reconnaissance
du droit des parents a I'autodétermination;

1. Myles, M.F., A textbook for midwifes, Edinburgh (Great Britain), Livingston, 1975 XXXI
{traduction du comité).

2. Courchesne, op. cit.

3. American College of Nurse - Midwifes, Philosophy and definiticns of nurse — midwifery in
American College of nurse — midwives manual of essentiais documents, Washington, D.C.

4. American College of Nurse-Midwives, op, cit.



- Des soins complets, incluant un support émotif et éducatif autant gue des
s0ins physiques, doivent étre assurés ala mére, al’'enfant et a la famille, au
besoin;

— L.a sage-femme fait partie d'une equipe dont les disciplines se completent
pour les meilleurs soins a la clientéle.

Ces régles se situent dans le prolongement des principes directeurs
issus des revendications pour la reconnaissance des sages-femmes et vien-
nent en quelque sorte les expliciter. Le comité les a fait siennes.

Dans cette optique, la sage-femme, en tant que professionnelle, aura
donc a jouer un rble de «service a la maternité», de support technique et
humain en vue de développer des compétences chez les femmes et les cou-
ples impliqués dans I'expérience d’'une grossesse, d’'un accouchement et
d’une naissance.

D'inspiration essentiellement humaniste, ces régles guident la sage-
femme dans 'accueil et le support a la clientele gu’elle assiste a toutes les
étapes de la maternité et l'incitent & créer une atmosphére ou la mére peut
utiliser au maximum ses propres ressources et celles disponibles afin de vivre
en toute sécurité une expérience de maternité satisfaisante.

3.3 Domaines d’activités

Les conceptions philosophigues qu’on vient d’énoncer sontinséparables
des taches. Elles guident leur réalisation, contribuant ainsi a définir <une pra-
tique de sage-femmens.

Le comité s’est inspiré, pour dresser I'inventaire des taches de la sage-
femme, du résultat des tables de consultation organisées par le ministére de
PEducation aI'été 1981 et d’une analyse critique de la littérature réalisée par
deux de ses membres?®.

De I'ensemble de taches analysées, if se dégage un champ professionnel
propre i la sage-femme. Celui-ci concerne les événements normaux du pro-
cessus de reproduction humaine et comprend I'ensembile des services requis
tout au cours de leur déroulement. Dans cet ordre d’idée, le champ profes-
sionnel de la sage-femme recouvre toutes les phases normales du processus
de reproduction. Une sage-femme peut donc intervenir aupres des cas «nor-
maux », et ce, dés qu'il y a recherche de grossesse et poursuivre cette inter-
vention jusqu’au troisiéme mois suivant la naissance. De plus, elle doit égale-
ment, selon les cas, s’acquitter des responsabilites administratives et
pédagogiques.

Ces taches, dans I'ensemble, peuvent se subdiviser en sept domaines
d’activité qui, de I'avis du comité, rendent compte du champ professionnel

1. Courchesne, op. cit.
2. Comité sages-femmes, op. cit,
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qu'on vient d’évoquer. Chacun implique un ensemble des connaissances et
d'habiletés professionnelles nécessaires a I'laccomplissement des taches.
Ces domaines sont les suivants: 1) Accueillir, informer et éduquer;
2) Recueillir les données, observer, évaluer; 3) Planifier, programmer;
4) Fournir 'accompagnement et le support psychologique ; 5) Soigner et trai-
ter; 6) Enseigner, faire de la recherche; 7) Participer a la gestion des ressour-
ces humaines et matérielles.

3.4 Taches de la sage-femme

Pour mieux cerner les taches de la sage-femme, nous en presentons une
description suivie d'une liste des principales activités qui en découlent. Evi-
demment, cet exposé n’est pas exhaustif. Il explicite seulement chacun des
domaines identifies.

3.4.1 Accueillir, informer et éduquer

L’une des premiéres taches de la sage-femme est d’accueillir la clientéle,
de I'informer des ressources et des services offerts, de la sensibiliser a assu-
mer une responsabilité accrue et une participation active aux diverses étapes
a vivre et, si nécessaire, de la guider vers 'utilisation de ressources aptes a
combler certains besoins. Dans cette aptigue, ses connaissances et habile-
tés s'actualisent, entre autres, dans:

- I'établissement d’un contact chaleureux et sécurisant

— la description du déroulement général du processus de la matemnité

- la precision sur le rdle de 'intervenante et de la cliente

— l'utilisation des moyens propres & faciliter I'échange

- I'écoute attentive des besoins

— une communication caracterisée par une information

- la transmission d'indications sur les ressources disponibles

- I'information sur les droits de la femme enceinte et de celle qui accouche
— I"éducation sanitaire

- l'information sur la contraception

- la sensibilisation quant aux facteurs susceptibles d’affecter le processus de
la maternité

- la transmission de renseignements sur les soins a donner au nouveau-né
—etc.

3.4.2 Recueillir les données, observer, évaluer

5 La sage-femme recueille les données nécessaires a I'élaboration et a
I'évaluation des programmes d'intervention et observe directement les attitu-

des et les comportements de la cliente et de son entourage. Elle réalise alors
les taches suivantes:



- P'élaboration du bilan de santé

- lareconstitution de I'histoire de cas (plans clinique, obstétrical, psychologi-
que et social)

—la réalisation d’examens physiques et gynécologiques complets
- la prescription d'analyse et tests usuels ou pertinents

— le diagnostic

- l'identification des risques physiologiques et psychologiques

- I'observation des milieux familial, social et de travail

- I'évaluation des conditions et habitudes de vie & I'intérieur des milieux fami-
lial, social et professionnel

- etc.
3.4.3 Planifier, programmer

Le troisieme domaine d'activités regroupe les taches d’élaboration et
d’application des plans et des programmes d’assistance auprés des clientes
et, 8'il y a lieu, de leur entourage. A cette fin, la sage-femme procéde a:

- I'établissement d'objectifs

- I'élaboration de moyens spécifiques en vue d’atteindre ces objectifs
- |'établissement de délais précis

- la répartition de la fréquence d’application des plans et programmes

— I'enrichissement des programmes par une étroite collaboration avec le per-
sonnel de l'institution

- I'opérationnalisation des programmes et leur mise en place
— la préparation de rencontres pré et postnatales

~ la planification

- etc.

3.4.4 Fournir Faccompagnement et le support psychologique

Assister la cliente tout au cours du processus de la grossesse, de'accou-
chement et des «relevailles», la rendre compétente dans le contrdie de ce
processus et lui fournir e support psychologique requis constituent certes un
domaine du travail de la sage-femme. Elle s’y adonne par:

~le counselling auprés de la cliente et de sa famille

~ le suivi assidu tout au cours de chacune des étapes de la grossesse, de
I'accouchement et des «relevailles »

—le maintien d'un contact chaleureux et sécurisant tout au cours de ces
étapes
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- I'adaptation des services en fonction du choix et des besoins delaclienteet
de sa famille

- une présence et une assistance pendant toutes les phases actives du tra-
vail et de I'accouchement

— Passistance requise pour facifiter I'intégration du nouveau-né au sein de la
famille

- etc.

3.4.5 Soigner et traiter

Si elle assiste la cliente, la sage-femme prodigue aussi des soins et traite-
ments requis en situation normale et fait face aux situations d’urgence. Ainsi,
réalise-t-elle, entre autres:

- les examens physiques et gynécologiques
— la prescription d'analyses usuelles ou pertinentes
- I'identification d’anomalies et de risques

— le suivi physiologique du déroulement de la grossesse, du travail, de I'ac-
couchement, du post-partum immédiat et éloigné

- les examens usuels a la mére et au nouveau-né

~ les techniques de facilitation de travail et de |'expulsion (massage, relaxa-
tion, etc.)

— I'application de techniques d'urgence {épiosotomie, forceps, etc.)
-~ la prescription et 'administration de médicaments, si nécessaire
- une collaboration avec les membres de |'équipe médicale

- etc.

3.4.6 Enseigner, faire de la recherche

Un sixieme domaine d’activités pour la sage-femme consiste a preparer
et transmettre des connaissances en vue de former ses paires et d'autres pro-
fessionnels de la santé, a initier et collaborer a des recherches en périnatalite
ou dans des domaines connexes. A cet égard, elle contribue &:

—'élaboration de programmes d’enseignement destinés aux étudiantes
sages-femmes

- la réalisation de ces programmes
- I'évaluation de ces programmes
- la supervision de stages

- I'évaluation des étudiantes

— lacollaborational’élaboration et & la realisation de programmes d'enseigne-
ment aux autres professionnels de la santé



~ I'identification etlaréalisation des recherches pertinentes al’enrichissement
constant de la profession de sage-femme.

3.4.7 Participer a fa gestion des ressources humaines et matérielles

Enfin, la sage-femmme participe a la gestion des ressources humaines et
matérielles relatives a la conception, I'application, le contréle et I'évaluation
des programmes et des services. Ces actlivites se manifestent aiors dans:

- P'entrainement du nouveau personnel et des stagiaires

— la gestion des ressources humaines (gestion de personnel, évaluation, éta-
blissement d’horaires)

—la gestion des ressources matérielies {approvisionnement, entretien,
budget)

- la tenue de dossiers

—la gestion de documents d’administration courante (déclaration de nais-
sance, certificats de sortie de I'hdpital, etc.)

—les procédures d’admission
— la participation au travail d’équipe (réunions, comités, etc.).

3.5 Conclusion

Le champ professionnel de la sage-femme se définit autour des événe-
ments normaux du processus de la reproduction humaine. En ceia, il se ratta-
che aune philosophie d’ensemble de la reproduction telie que préconisée par
I'American College of Nurse-Midwives. C’est d’ailleurs de cette philosophie
que découlent des domaines d’activites al'intérieur desquels des taches spé-
cifiques sont reconnues. L’opérationnalisation de ces domaines par des
sages-femmes permettrait de regrouper des services a la maternité actuelle-
ment morcelés entre plusieurs intervenants et de développer une pratique
adaptée aux grossesses et aux accouchements normaux. C’est du moins la
conviction a taquelle est arrivé le comiteé.

M






ANNEXE VI

LOI SUR LES INFIRMIERES ET LES INFIRMIERS

Chapitre 1-8

LOI SUR LES INFIRMIERES ET LES INFIRMIERS

Interprétation:

«Ordre»:

«Bureau »:
« INFirTiére » :

o PRITTHS »

~gutonsation spéciale »:

~établissernent

«tableau

«saction .

Corporation, Nems.

Code applicable.

Siége social.

SECTION 1
DEFINITIONS

1. Dans la présente loi et dans les reglements adoptés sous son
autorité, a moins que le contexte n'indique un sens différent, les
termes suivants signifient:

a) «Ordre»; I'Ordre des infirmiéres et infirmiers du Québec
constitué par la présente loi;

b) «Bureau»: le Bureau de I'Ordre;

¢) «infirmiere», «infirmier» ou «membre de I'Ordre»: quicon-
que est inscrit au tableau;

d) «permis»: un permis délivré conformément au Code des
professions et a la présente loi;

e) «autorisation spéciale»: une autorisation d’exercer la pro-
fession d'infirmiere ou d'infirmier accordée conformément au
Code des professions et a la présente loi;

f} «établissement» : un etablissement au sens de la Loi sur les
services de santé et les services sociaux {chapitre S-5);

g) «tableau~»: la liste des membres en régle de I'Ordre dressée
conformément au Code des professions et & la présente loi.

h) «sections: ung corporation locale visée a la section V1.

1973, c. 48, a. 1; 1974, ¢. 65, a. 78.

SECTION i ~ ,
ORDRE DES INFIRMIERES ET INFIRMIERS DU QUEBEC

2. L’ensemble des personnes habilitées & exercer la profession
d'infirmiére ou d’infirmier au Québec constitue une corporation
désignée sous le nom de «Corporation professionnelie des infir-
miéres et infirmiers du Québec» ou « Ordre des infirmiéres et infir-
miers du Québec».

1973, ¢. 48, a. 2, 1977, ¢. 5, a. 229.

3. Sousréserve des dispositions de la présente loi, I'Ordre et ses
membres sont régis par le Code des professions.

1973, c. 48, a. 3.

4. Lesiégesocial del'Ordre est a Montréal ou & tout autre endroit
du Québec déterminé par réglement du Bureau.

1973, c. 48, a. 4.
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Composition du Bureau

Citoyennets

Admiristrateurs élus

Adrmimstrateurs nommes,

Adrninistrateurs des
Conseis de section,

Bureau réguiigrement
forme
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Vice-président

Remplacement

Vacances.

Fonctions du Bursau

SECTION IH
BUREAU

5. L'Ordre est administré par un Bureau formeé d’un président et
de vingt-huit administrateurs.

Le président et tous les administrateurs doivent étre citoyens
canadiens.

1973, c. 48, a. 5.

6. Vingt-quatre des administrateurs sont élus par les conseils de
section parmi leurs membres.

Quatre autres administrateurs sont nommés par 'Office des
professions du Québec, de la maniére prévue au Code des
professions

1873, c. 48, a. 6.

7. Legouvernement fixe aprés consultation de 'Ordre et de I'Of-
fice des professions du Québec, le nombre d’administrateurs gue
chague conseil de section peut élire au Bureau.

1973, c. 48,a. 7.

8. Dans les cas ou le président est élu par les administrateurs
élus, le Bureau est considéré comme réguliérement forme,
nonobstant le fait que le nombre des administrateurs se trouve
diminué d'une unité.

1973, ¢. 48, a. 8.

9. Alapremiére réunion du Bureau suivant I'élection et la nomi-
nation des administrateurs, les membres du Bureau désignent
parmi eux un vice-president par un vote au scrutin secret.

1973, ¢. 48,a. 9.

10. Aucas d'incapacité d’agir du président par suite d’absence
ou de maladie, il est remplacé par le vice-président.

Toute vacance a un poste d'administrateur élu est rempli par un
administrateur élu par le conseil de section dont faisait partie I'ad-
ministrateur dont le poste est devenu vacant.

1973, ¢. 48, a. 10.

11, En outre des fonctions prévues 4 I'article 86 du Code des
professions {chapitre C-26), le Bureau:

a) donne son avis au ministre de la Santé et des Services
sociaux sur a qualité des scins infirmiers fournis dans les établis-
sements et sur les normes & suivre pour relever ie niveau de la qua-
lité de ces soins;

b} collabore, conformément aux modalités fixées en vertu du
paragraphe b du premier alinéa de 'article 184 du Code des pro-
fessions, a I'élaboration des programmes d’études conduisant a
un dipléme donnant ouverture a un permis et a la préparation des
examens ou autres mécanismes d'évaluation des personnes
effectuant ces études;



Reglements du Bureau.

Consultations préalables

Reéglement adopté par
I'Office.

Approbation el enirée en
vigueur.

Réglements du Bureau.

c) détermine les formalités relatives a l'inscription et a la réins-
cription au tableau, de méme qu’aux demandes d’autorisation
spéciale;

d) détermine la date et 'endroit de I'assemblée générale
annueile, qui doit se tenir dans les neuf mois de la fin de 'année
financiére de I'Ordre;

e) organise la tenue d'un registre des étudiants en soins infir-
miers et détermine les formalités relatives a I'inscription dans ce
registre.

1973, ¢. 48, a. 11; 1985, ¢. 23, a. 24.

12. Enoutre des devoirs prévus aux articles 87 a 93 du code des
professions, le Bureau doit, par réglement:

a) determiner parmi les actes vises a l'article 36 ceux qui, sui-
vant certaines conditions prescrites, peuvent étre posés par des
classes de personnes autres que des infirmiéres ou infirmiers,
notamment par les infirmiéres auxiliaires et les infirmiers
auxiliaires;

b} déterminer les conditions et formalités de la revocation de
I'immatriculation d'un étudiant en soins infirmiers.

Le Bureau doit, avant d’adopter un réglement en vertu du para-
graphe a du premier alinéa, consulter I'Office des professions du
Québec et les corporations professionnelles auxquelles appar-
tiennent les personnes visées par ce réglement ou, a défaut de
telle corporation, ies organismes représentatifs de ces classes de
personnes.

1973, ¢. 48, a. 12.

13. A défaut par le Bureau d’adopter un réglement conformé-
ment au paragraphe a du premier alinéa de I'article 12 dans te délai
fixé par I'Office des professions du Québec, celui-ci peut adopter
un tel réglement.

Tout reglement adopté par F'Office en vertu du présent article
doit étre soumis a "approbation du gouvernement et il entre en
vigueur, aprés cette approbation, le jour de sa publication dans la
Gazette officielle du Québec ou & toute date ulterieure qui y est
fixée.

1973, c. 48, a. 13.

14. En outre des pouvoirs prévus & P'article 94 du Code des pro-
fessions, le Bureau peut, par réglement:

al modifier le territoire des sections avec le consentement des
sections intéressées;

b) exiger des sections un rapport financier annuel;

¢} mettre sous tutelle ou abolir les sections qui n'ont pas les
fonds suffisants pour subsister ou qui ne font pas un usage conve-
nable et utile de leurs fonds; exiger des officiers de ces sections
un rapport de I'emploi de leurs fonds et, si nécessaire, ordonner
une enguéte;

d) prononcer a I'égard des sections en défaut de produire un
rapport exigé en vertu du paragraphe b ou de se soumettre au
désaveu d’'un réglement prononcé en vertu de I'article 31 fes sanc-
tions suivantes: la mise en tutelle ou I'abolition de la section;
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Entrée en vigueur

Droit de vote,

Election des délégués.

146 Secrétaire.
Mandat.

Adjoints.

Devoirs.

Dépositare des archives.

Nambre de sections.

Corporation distingte.

e) fixer la répartition entre les sections du produit des
cotisations.

1973, . 48, a. 14.

15. Les réglements adoptés par le Bureau en vertu de la pre-
sente loi entrent en vigueur conformément a l"articie 95 du Code
des professions.

1973, ¢. 48, a. 15.

SECTIONWV
ASSEMBLEES GENERALES

16. Seuls les délégués des sections ont droit de vote aux
assemplées générales de I'Ordre.

1973, c. 48, a. 16.

17. Chaque section élit, conformément a ses réglements, un
délégué par soixante-quinze membres de I'Ordre ayant leur rési-
dence principale dans le territoire de la section le 31 décembre
précédent.

1973, c. 48, a. 17.

SECTION V
SECRETAIRE DE L’ORDRE

18. LeBureauchoisit le secrétaire parmiles membres de I'Ordre.

La durée des fonctions du secrétaire n’est pas limitée; il peuty
étre mis fin:

a) par la démission du secrétaire;

b) par la résolution du Bureau adoptée a la majorité des deux
tiers de ses membres.

Le Bureau peut également nommer un ou plusieurs secrétaires
adjoints de I'Ordre et déterminer feurs attributions.

1973, c. 48, a. 18; 1974, ¢. 65, a. 79.
19. Le secrétaire agit comme secrétaire de I'Ordre, du Bureau et
du Comité administratif

li est dépositaire des archives de {'Ordre.
1973, c. 48, a. 19.

SECTION VI
SECTIONS

21 . L_’Ordre est divisé en au moins onze sections, dont les limites
territoriales sont déterminées par les réglements du Bureau.

1973, ¢. 48, a. 21.

22. Chagque section constitue une corporation distincte et auto-
nome, formee des infirmiéres et des infirmiers qui y sont inscrits.

1973, c. 48, a. 22.



Désignation.

Conseils de section

Election du président,
vice-prasident et
conseillers.

Modalités.

Scrutin secret.

Droit de vote

Devoirs du président,

Remplacement.

Reglements des conseils
de section.

Modification des limites,

Entrée en vigueur des
réglements.

Copie centifiee au
secrétaire.

23. les sections sont désignées sous le nom de « Corporation
des infirmiéres et infirmiers de la région (indiquer ici le nom ou le
numéro de la région appropriee) ».

1973, ¢. 48, a. 23.

24. Chaque section est administrée par un conseil comprenant
un président, un vice-président etle nombre de conseillers n'excé-
dant pas huit fixe par les réglements de la section, qui déterminent
la durée de leur mandat,

1973, c. 48, a. 24.

25. L’élection du président, du vice-président et des conseillers
se tient avant le 1* octobre.

Le conseil, par résolution, fixe les modalités de I'élection et
nomme comme président de I'élection un membre de la section.

l.es voix doivent étre données au scrutin secret & un endroit
designe par le conseil.

Seuls peuvent voter et sont éligibles les membres de I'Ordre
ayant leur résidence principale dans fe territoire de la section.

1973, ¢. 48, a. 25 1974, ¢. 65, a. 80.

26. Le président préside les réunions de la section et les séan-
ces du conseil. Au cas d’égalité des voix, le président, le vice-
president ou le président temporaire choisi en ieur absence,
donne un vote prépondérant.

1973, c. 48, a. 26.

27. Aucas d’incapacité d’agir du président par suite d'absence
ou de maladie, il est remplacé par le vice-président.

1973, c. 48, a. 27.

28. Un conseil de section peut faire des réglements concernant
la conduite de ses affaires et 'administration de ses biens, de
méme que sur toute matiere d’intérét géneral pour les membres de
la section, a I'exception de celles qui sont de la compétence de
I'Ordre.

H peut, par réglement, décider la modification des limites territo-
riales de la section ou sa fusion avec une autre ou sa dissolution, 3
des conditions subordonnées a 'approbation des membres des
sections intéressées et du Bureau.

1973, c. 48, a. 28.

29, A moins qu'il n'en soit autrement ordonné, les réglements
des conseils de section entrent en vigueur le jour de leur adoption.

1973, c. 48, a. 29.

30. Chaque secrétaire de section expédie au secrétaire de I'Or-
dre une copie certifiee de tout réglement adopte par le conseil de
la section, dans les dix jours de son adoption.

1973, ¢. 48, a. 30.
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Oesaveu de réglements

Motifs.

Effet rétroactif,

Dévolution des pouvairs.

Certificat
dlimmatriculation.

Conditions d'obtention.

Révacation.

Actes constituant
I'exareice

Renseignements

31. Dans les quatre mois de la réception d’un réglement de sec-
tion par le secrétaire de 'Ordre, le Bureau peut, aprés preavis ala
section dont il s’agit, désavouer ce réglement par un vote affirmatif
des deux tiers de ses membres.

Le Bureau exerce ce droit de désaveu si le reglement d'un con-
seil de section est incompatible avec un réglement du Bureau ou
avec ['intérét général de I'Ordre.

Le désaveu prononcé par le Bureau rétroagit a la date du régle-
ment de section et met a néant tout ce qui a pu étre fait sous son
empire.

1973, c. 48, a. 31,

32. Lorsgu'une section est mise en tutelle ou abolie, tous ses
pouveirs passent au Bureau.

1973, c. 48, a. 32.

SECTION VII
IMMATRICULATION

33. Limmatriculation d'un étudiant en soins infirmiers est cons-
tatée par un certificat deélivré par le secrétaire de I'Ordre.

1973, ¢. 48, a. 33.

34. A droit a un certificat d'immatriculation 'étudiant en soins
infirmiers qui:

a) est détenteur d’un certificat de fin d'études secondaires
decerné par le ministre de I'éducation ou d'un dipldme jugé équi-
valent par le Bureau, et

b) a rempli les formalités déterminées par le Bureau.

1673, c. 48, a. 34.

35. Le Bureau peut révoquer un certificat d'immatriculation con-
formément aux réglements adoptés en vertu du paragraphe b du
premier alinéa de i'articie 12.

1973, c. 48, a. 35.

SECTION VIl
EXERCICE DE LA PROFESSION

36. Constitue 'exercice de la profession d’infirmiére ou d'infir-
mier tout acte qui a pour objet d'identier les besoins de santé des
personnes, de contribuer aux méthodes de diagnostic, de prodi-
guer et contrdler les soins infirmiers que requiérent la promotion
de la santé, la prévention de la maladie, le traitement et la réadap-
tation, ainsi que le fait de prodiguer des soins selon une ordon-
nance médicale.

1973, ¢. 48, a. 36.
37. L'infirmiére et l'infirmier peuvent, dans I'exercice de leur pro-

fession, renseigner la population sur les prablémes d’ordre
sanitaire.

1973, c. 48, a. 37.



Conditions d¢"obtention
d'un permis,

Exception.

inscription au lableau.

Nom autre.

Actes résenvés aux
infirmigres et infirmiers.

Exceptions,

Exceptions.

38. A droit d’obtenir un permis celui qui en fait la demande et
qui:
a) est détenteur d'un certificat d'immatriculation;
b) est titulaire d'un dipléme reconnu valide a cette fin par le gou-
vernement ou jugé équivalent par le Bureau;
¢} s’est conformé aux conditions et formalités imposees confor-
mément a la présente loi et aux réglements du Bureau.

Le paragraphe a du premir alinéa ne s’applique pas au requeérant
dont le dipldme a éte délivré par un etablissement d’enseignement
situé hors du Québec.

1973, c. 48, a. 38,

39, Adroitd'étreinscritau tableau tout détenteur d’un permis qui
a acquitté en totalité les cotisations exigibles par I'Ordre et qui
n‘est pas sous le coup d'une suspension ou d’une radiation.

1973, c. 48, a. 39.

40. Nul ne peut exercer la profession d'infirmiére ou d'infirmier
SOUS un nom autre que le sien,

1973, c. 48, a. 40.

SECTON IX
EXERCICE ILLEGAL DE LA PROFESSION

41. Sous réserve des droits et priviléges expressément accor-
dés par la loi a d’autres professionnels, nut ne peut poser I'un des
actes decrits a article 36, s'il n’est pas infirmiere ou infirmier.

Les dispositions du présent article ne s’appliquent pas aux
actes posés:
a) par une personne qui est légalement autorisée a exercer 1a pro-
fession d'infirmiére ou d’infirmier hors du Québec et dont le contrat
d’engagement exige qu’elle accompagne et soigne un patient rési-
dant temporairement au Québec, durant le temps de cet engage-
ment, pourvu que cette personne ne se présente pas comme
détenant un permis;
b) parles candidats a 'admission a I'exercice de |a profession qui
effectuent un stage de formation professionnelle conformément a
la présente loi et aux reglements du Bureau;
¢) par les personnes agissant conformément aux réglements
édictés en vertu des articles 12 et 13;
d) par des étudiants dans le cadre d'un programme de formation
de personnes visées au réglement adopté en vertu du paragraphe
a de Particle 12 ou en vertu de P'article 13.

Les dispositions du présent article ne visent pas non plus:
a) les personnes qui donnent des soins aux malades en qualité de
domestique, de dame de compagnie, de bonne d'enfant ou d’aide
domestique;
b} les personnes qui donnent des soins aux membres de leur
famille.

1973, c. 48, a. 41; 1984, c. 27, a. 68.
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Infractions &t peines. $@.  QuUiCONque contrevient a I"article 41 est passible, pour cha-
que infraction, des peines prévues a l'article 188 du Code des
professions.

1973, c. 48, a. 42.

SECTION X )
DISPOSITION PARTICULIERE

Eret dexcepton. 3. La présente loi a effet indépendamment des dispositions
des articles 2 et 7 & 15 de la Loi constitutionnelle de 1982 (annexe
B de la Loi sur le Canada, chapitre 11 du recueil des lois du Parle-
ment du Royaume-Uni pour I'année 1982).

1882, c. 21, a. 1.
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ANNEXE VI

HYPOTHESES ETUDIEES POUR DETERMINER ,
LE CADRE JURIDIQUE DES SAGES-FEMMES AU QUEBEC

Proposition:

1. Mise a jour du Réglement sur les sages-femmes
Art. 43 par. ¢ et 15 par. a de la Loi médicale

Implications et conséquences de cette proposition

— La Loi medicale prévoit déja une exclusion concernant I'exercice illégal en
faveur des sages-femmes exergant I'obstétrique.

— Dans un contexte d’un consensus unanime entre les parties impliquées, les
délais sont en principe plus courts étant donné la non-nécessité d'une
modification législative.

- Il est prévu que le Bureau de la C.P.M.Q. a {"obligation d’adopter un tel
regiement.

- Les sages-femmes seraient sous le controle des médecins étant donné
qu’'elles exerceraient en vertu d’'un reglement adopté par la Corporation pro-
fessionnelle des medecins du Québec sous 'autorité de la Loi médicale.

- Le pouvoirde déterminerlesreglesrelatives al'étude et al'exercice del'obs-
tétrique par les sages-femmes est de la competence uniquement du
Bureau de la C.P.M.Q.

- L'Office des professions n’a pas de pouvoir supplétif en cas de défaut ou de
refus d’agir de la part du Bureau.

— En 'absence de tout appui par les médecins, ce mécanisme n’est pas
efficace.

— Le pouvoir réglementaire assimile la pratique des sages-femmes unique-
ment a 'exercice de I'cbstetrique.

— Onreconnait alors que la pratique des accouchements normaux est un acte
medical.

— La procédure prévue pour I'adoption de ce réglement ne prévoit pas de
possibilité reelle d’intervention par des tiers:
— pas de consultation;
- simple pouvoir d’approbation de la part du gouvernement.

N.B. Toute autre solution que celle-ci impligue I'abrogation des articles 19 par. aet 43 par. ¢
de la Loi medicale.
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Proposition:

2. Adoption d’un réglement de délégation d’actes

aux sages-femmes
Art. 19 par. b et 43 par. d de la Loi medicale o
Abrogation des articles 19 par. a et 43 par. c de la Loi médicale

Implications et conséquences de cette proposition

- L’adoption d’un tel reglement permet a certains groupes de personnes, qui
font I'objet d’une autorisation spécifique en ce sens, de poser légalement
certains actes «medicaux» et ce, a cause de I'art. 43 par. d.

- Le libellé du pouvoir habilitant prévu a 'art. 19 par. b permet aux médecins
de laisser une grande autonomie aux groupes sujets a la délégation.

- Dans le contexte d’un consensus unanime entre les parties impliquées, la
procédure est plus simple et les délais sont en principe plus courts vu la
non-nécessité d'une maodification égislative.

- L'histoire démontre cependant que I'adoption des autres réglements de
délégation d’actes a nécessité plusieurs années.

- L’Office des professions peut demander a la C.P.M.Q. d’adopter un tel
réglement et, en cas de défaut ou de refus d’agir, it a un pouvoir supplétif.

— Ainsi, malgré I'opposition des médecins, il demeure une possibilité de faire
adopter un tel reglement par 'Office.

— Aprés qu’un tel réglement ait été adopté, I'Office a également un pouvoir de
suggérer des modifications et, en cas de défaut ou de refus d’agir, il a le
pouveir de modifier ledit réglement.

~ 'Office des professions ne peut intervenir qu'en cas de defaut de la
C.P.M.Q. Son pouvoir supplétif n'est qu'un pouvoir extracrdinaire.

- Consultations obligatoires prévues au 2¢ alinéa de l'art. 19 de la Loi
médicale.

— Rien n’oblige a ce qu’une telle délégation soit intégrée au réglement actuel
sur la délégation des actes; il peut exister un deuxieme réglement paraliéle
et independant contenant des dispositions et des modalités d’application
autres que celles qui existent actuellement dans le Réglement concernant
les actes visés a I'article 31 de la Loi médicale qui peuvent étre posés par
des classes de personnes autres que des meédecins. Cela dépendra de ia
volonté de 'entité appelée a élaborer le projet de réeglement.

- Enadoptant un tel réglement, on reconnait alors que la pratique des accou-
_chements normaux est un acte médical et les sages-femmes seraient tou-
jours sous le controle des meédecins.



Proposition:

3. Apporter une modification législative
a la Loi médicale en vue de permettre
une exclusion en faveur des sages-femmes
concernant 'exercice illégal

Art. 43 de la Loi medicale
Abrogation des articles 19 par. a et 43 par. ¢ de la Loi médicale

Implications et conséquences de cette proposition

— Pas besoin de passer par tout le processus d’adoption d’une loi spécifique
aux sages-femmes pour leur permettre de pratiquer sans étre taxées d’exer-
cer illégalement la medecine.

- L'encadrement de la sage-femme ne serait alors pas soumis & tous les
mécanismes prévus au Code des professions, ce qui peut permettre une
certaine flexibilite.

- C'est une solution intéressante si on n’a pas bescin de tout 'encadrement
prévu au Code tel:
— formation;
— admission
— inspection professionnelle;
— discipline;
—recours par le public etc.

—~Le pouvoir de faire adopter ces modifications appartient a I’Assemblée
nationale et non a la C.P.M.Q. ou au gouvernement.

— L& principal probléme consiste a déterminer la classe de gens visee par
I'exclusion.

— par qui et comment.

— Selon la classe déterminée, il peut en découler un encadrement encore plus
rigide que celui prévu au Code des professions. Ex.: Si on désigne une
association, ce sera alors cette association qui contrélera 'acces et I'évolu-
tion de la profession.

- Avec cette proposition, la pratique des accouchements normaux demeure-
rait un acte médical.

— |l existerait alors une incohérence au niveau des textes: d’une part, la prati-
que des accouchements est assez importante pour faire partie du champ
d’exercice exclusif de la médecine alors que d’autre part, on laisserait ce
champ & des personnes peu ou pas controlées.

- Pas d'assises juridiques claires pour Ia profession.
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Proposition:

4, Amender I'art. 31 de la Loi médical_e
pour exclure expressément la pratique
des accouchements normaux

du champ d’exercice exclusif de la médecine
Abrogation des articles 19 par. a et 43 par. ¢ de la Loi medicale

Implications et conséquences de cette proposition

- Onsort ainsil'accouchement normal du domaine médical ¢’est-a-direqu’on
ne le traite plus comme une déficience de la santé.

- Le pouvoir de faire adopter ces modifications appartient a I'Assemblée
nationale et non & la C.P.M.Q. ou au gouvernement.

- Cela devient un domaine de pratique inoccupé. Donc, n’importe qui pourrait
se I'approprier et non seulement les sages-femmes.

- Ca régle le probléeme de Faccouchement mais non de tout ce qui gravite
autour.

Proposition:

5. Amender la Loi des infirmiéres (L.R.Q., chap. 1-8)
afin de prévoir que la pratique
des accouchements normaux fait partie

de leur champ d’exercice exclusif
Art. 36 de la Loi sur les infirmiéres et les infirmiers
Abrogation des articles 19 par. a et par. ¢ de 1a Loi médicale

Implications et conséquences de cette proposition

— On évite ainsi les étapes et les délais inhérents a la création d'une nouvelle
corporation professionnelle.

- Les sages-femmes ne seraient alors pas sous le contrdle des médecins car
elles feraient partie de la profession d'infirmiére et d'infirmier laquelle est
autonome.

— Celarestreindrait la pratique sage-femme aux membres de I'Ordre des infir-
mieres et infirmiers du Québec.

— La profession de sage-femme évoluerait alors de la fagon dont I'Ordre des
infirmiéres et infirmiers du Québec le jugerait opportun ou souhaitable.



—La pratique de 'accouchement normal serait alors un acte infirmier.

— Cette proposition n’enleverait pas le droit aux medecins de continuer a
poser ces actes.

N.B. Cette proposition peut étre étudiee sous deux aspects. Soit que cette pratique est tout
simplement incluse dans le champ de pratique des infirmieres et infirmiers et que tous
ces professionnels peuvent 'exercer, soit que cette pratique est conditionnelle a
I'obtention d’une formation supplémentaire. Si cette derniére option était privilegiée, une
¢tude approfondie du Gode des professions et des lois professionnelies concernées
devrait étre amorcée afin d'établir les moyens appropriés pour en venir & cette
maodification.

Proposition:

6. Création d’une corporation professionnelie
a exercice exclusif
Adoption d’une loi spécifique
aux sages-femmes
Abrogation des articles 19 par. a et 43 par. ¢ de la Loi médicale

Implications et conséquences de cette proposition R
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— Une corporation professionnele est avantageuse pour la profession: ¢a lui
donne autonomie, indépendance et pouvoir.

- L’évolution et le contréle de 1a profession sont entre les mains du groupe
jui-méme plutdt que sous la tutelle des médecins, le tout, sous réserve du
Code des professions.

- Le champ d'exercice pourrait étre clairement défini dans leur loi
constitutive.

- La protection du public serait en principe assurée.

— Mécanisme de création d’une corporation est lourd compte tenu des con-
sultations, analyses, évaluations afin de prévoir, dans tous ses détails, I'in-
tégration du groupe dans le systeme.

- Processus législatif beaucoup plus lourd que lorsque I'on modifie un ou
deux articles d’une loi.

— Nécessité d’avoir de grosses ressources humaines et financieres afin de
faire fonctionner adéquatement la corporation.

- La corporation est la seule & déterminer |'acces et I"évolution de la
profession.

- Les médecins continueraient quand méme d'avoir le droit, en vertu de la Loi
médicale, de pratiquer les actes définis comme faisant partie du champ
d’exercice des sages-femmes.
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