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Donner naissance est un processus naturel qui devient parfois 
bien compliqué. La pénurie et la répartition géographique inégale 
des prestataires de soins de maternité constituent un pro blème 
de longue date au Canada1. Dans une étude connexe, Stoll et ses 
collègues ont examiné l’issue des accouchements sur un horizon 
de 10 ans en Colombie-Britannique, en comparant les cas suivis 
par un ou une sage-femme et ceux suivis par un ou une médecin2. 
Le constat  : l’intégration des sages-femmes au système de santé 
britanno-colombien fournit des soins sûrs aux clien tèles de toutes 
les catégories de risque médical et obstétrique. Laisser plus de 
place à leur pratique pourrait donc s’avérer la solution au pro-
blème de l’accès aux soins obstétriques au Canada; cependant, il 
faudra planifier les services judicieusement afin de bien répondre 
au besoin de toute la patientèle.

La Société des obstétriciens et gynécologues du Canada et 
l’Association médicale canadienne plaident depuis longtemps 
pour l’intégration de la pratique sage-femme aux soins obsté-
triques, malgré certaines réserves par le passé3,4. Il est d’ailleurs 
entendu que cela comprend le retour de l’accouchement dans 
les communautés autochtones5. Les sages-femmes sont en 
mesure d’assurer la continuité des soins maternels, et peuvent 
consacrer à leur patientèle plus de temps que ne le peuvent les 
médecins. Toutefois, les conclusions de Stoll et ses collègues ne 
sont pas encore généralisables aux autres provinces et territoires 
canadiens, car le travail de réglementation, d’intégration et de 
financement de la pratique sage-femme y est moins avancé 
qu’en Colombie-Britannique, où la profession est réglementée 
depuis 1998 et est désormais bien incorporée au système de 
santé. Au Yukon, la réglementation analogue n’a pris effet qu’en 
2021, et le manque de main-d’œuvre limite l’intégration de cette 
discipline aux soins intrapartum6. Quant à l’Île-du-Prince-
Édouard, la pratique sage-femme n’y est réglementée que 
depuis 20227.

Le contexte de l’étude connexe est indispensable à l’examen 
des constats. Stoll et ses collègues ont établi la notion de respon-
sabilité principale de l’accompagnement, laquelle incombe à la 
ou au prestataire qui fournit la plus grande proportion des soins 

à la personne lors de son séjour en établissement de soins de 
santé. Même si d’autres prestataires de soins de santé inter-
viennent ou assument temporairement la prise en charge de 
l’accouchement, la responsabilité principale ne change pas de 
mains. Il s’agit là du modèle de soins intégrés et axés sur la per-
sonne qui, selon ce que montre l’étude, fonctionne bien en 
Colombie-Britannique. La clientèle obstétricale présentant un 
faible risque pourrait — et devrait — être prise en charge par tout 
un éventail de prestataires de soins de santé compétents, mais il 
faut que les spécialistes capables d’interventions pointues soient 
toujours facilement accessibles en cas de complication. Le 
modèle de soins obstétricaux le plus sûr serait donc un système 
de prestation de services intégrés.

Ce n’est vraiment pas tout le monde qui veut que son 
accouchement soit assisté par un ou une médecin, ni même qu’il 
soit médicalisé tout court — c’est là le constat secondaire de 
l’étude. Or, un principe éthique cher au milieu de la santé est 
celui de l’autonomie de la patiente ou du patient, dont le choix 
de la personne qui accouche sera parfois coloré par une certaine 
méfiance à l’égard du système médical née de préjudices vécus à 
titre personnel, culturel ou historique. Aussi, les gens en zones 
rurales et éloignées préféreraient souvent recevoir leurs soins 
près de chez eux. Accroître la disponibilité des sages-femmes 
pourrait ainsi permettre à toutes les personnes de donner nais-
sance dans le lieu de leur choix et avec un accompagnement qui 
les sécurise sur le plan culturel ou leur donne un sentiment de 
contrôle sur le processus8. Cependant, pour que le système 
 britanno-colombien puisse être reproduit ailleurs, il faudra for-
mer et agréer beaucoup plus de sages-femmes dans tout le pays. 
Pour cela, on pourrait établir des programmes de formation 
locaux et accorder des permis d’exercice aux prestataires de 
soins de santé formés à l’étranger.

L’étude qui nous intéresse a aussi révélé que les personnes 
prises en charge par un ou une sage-femme subissent 
 généralement moins d’interventions médicales, quoique la 
(non-)médicalisation de l’accouchement n’est pas forcément un 
enjeu prioritaire aux yeux de toute la patientèle. Beaucoup 
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apprécient leur liberté de choix quant au recours à l’anesthésie (y 
compris l’épidurale); or, ce service dépend de la disponibilité des 
prestataires de soins de santé. L’accouchement naturel par voie 
vaginale n’est pas non plus toujours ce que souhaite la personne. 
Bien que l’accouchement par césarienne planifié à la demande 
reste controversé, une étude de 2021 menée en Ontario a montré 
qu’il était associé à une diminution du risque d’effets indésirables 
à court terme par rapport à l’accouchement vaginal planifié — ce 
qui constitue une preuve supplémentaire en faveur du libre choix9.

Stoll et ses collègues ont constaté une propension à opter 
pour la voie vaginale subséquemment à un accouchement par 
césarienne lorsque la personne était prise en charge par un ou 
une sage-femme. L’épreuve de travail après césarienne est un 
choix raisonnable, voire parfois recommandé, en l’absence 
d’autres facteurs de risque10. Dans l’ensemble, les risques sont 
notamment la probabilité (25 %) d’avoir à pratiquer une césa-
rienne d’urgence et la possibilité (0,5 %) d’une rupture utérine — 
avec l’accroissement de morbidité et de mortalité périnatales 
que cela implique10. Aussi faibles que ces risques puissent être, 
ce n’est pas toute la patientèle qui voudra les courir, et le choix 
sera influencé par l’expérience antérieure. Le consentement 
éclairé implique la communication impartiale des avantages et 
des risques périnataux, et la décision est appelée à être 
réévaluée au besoin à tout point du processus d’accouchement.

Pour de nombreuses personnes qui attendent de donner 
naissance, la pratique sage-femme est une discipline que la 
 science a montrée sûre et adaptée et constitue une option à 
laquelle elles devraient pouvoir recourir. Pour d’autres, ce sont 
les soins obstétriques dispensés par la profession médicale qui 

leur sembleront préférables ou les plus convenables. Par con-
séquent, il faut que règnent la confiance et la volonté de colla-
borer entre les médecins et leurs collègues sages-femmes, ce 
qui passera notamment par une planification minutieuse des 
services afin d’édifier un système de soins obstétricaux sûrs et 
intégrés dans l’ensemble du Canada.

Références
 1. In context: understanding maternity care in Canada. Ottawa: The Vanier Institute of 

the Family; 2017. Accessible ici : https://vanierinstitute.ca/in-context-understanding 
-maternity-care-in-canada/ (consulté le 13 janv. 2023).

 2. Stoll K, Titoria R, Turner M, et al. Perinatal outcomes of midwife-led care, 
 stratified by medical risk: a retrospective cohort study from British Columbia 
(2008–2018). CMAJ 2023;195:E292-9.

 3. Society of Obstetricians and Gynaecologists of Canada. Policy statement on 
midwifery. J Obstet Gynaecol Can 2009;31:662-3.

 4. LeBourdais E. Despite CMA misgivings, support for midwifery appears to be 
growing. CMAJ 1988;139:769-72.

 5. Monague M. Bringing birth home: restoring Indigenous midwifery. The Official 
Magazine of the Chiefs of Ontario: The Advocate. Winter/Spring 2019/20. Toronto: 
Chiefs of Ontario:33-5. Accessible ici : https://www.mediaedgemagazines.com/
the-chiefs-of-ontario-coo/oo92b/ (consulté le 31 janv. 2023). 

 6. Yukon Midwifery Program. Whitehorse: Government of Yukon. Accessible ici : 
https://yukon.ca/en/yukon-midwifery-program (consulté le 19 janv. 2023).

 7. Midwifery Services. Charlottetown: Health PEI; 2022. Accessible ici : https://
www.princeedwardisland.ca/en/information/health-pei/midwifery-services 
(consulté le 19 janv. 2023).

 8. Smylie J, O’Brien K, Beaudoin E, et al. Long-distance travel for birthing among 
Indigenous and non-Indigenous pregnant people in Canada. CMAJ 
2021;193:E948-55.

 9. Guo Y, Murphy MSQ, Erwin E, et al. Birth outcomes following cesarean 
 delivery on maternal request: a population-based cohort study. CMAJ 
2021;193:E634-44.

10. Dy J, DeMeester S, Lipworth H, et al. No. 382: Trial of labour after caesarean. J 
Obstet Gynaecol Can 2019;41:992-1011.

Intérêts concurrents : www.cmaj.ca/staff

Affiliation : www.cmaj.ca/staff

Propriété intellectuelle du contenu : Il s’agit 
d’un article en libre accès distribué conformé-
ment aux modalités de la licence Creative 

Commons Attribution (CC BY-NC-ND 4,0), qui 
permet l’utilisation, la diffusion et la reproduc-
tion dans tout médium à la condition que la 
publication originale soit adéquatement citée, 
que l’utilisation se fasse à des fins non com-
merciales (c.-à-d., recherche ou éducation) et 

qu’aucune modification ni adaptation n’y soit 
apportée. Voir : https://creativecommons.org/
licenses/by-nc-nd/4.0/deed.fr 

Correspondance : Rédaction du CMAJ, 
editorial@cmaj.ca


