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, L’ACCOUCHEMENT A DOMICILE: :
UNE REALITE, UN DROIT, UNE RICHESSE POUR LA SOCIETE QUEBECOISE !

Le présent document se veut un outil d'information et de sensibilisation visant a faire
connaitre 'accouchement a domicile et le contexte dans lequel il évolue au Québec.

Une réalite :

Depuis trente ans, au Québec, les femmes ont lutté pour la reconnaissance de la
pratique sage-femme afin de répondre a leur besoin de se réapproprier I'expérience
entourant larrivée de leur enfant. Une prise de conscience quant a la
surmédicalisation de la naissance et a la prise en charge abusive du systeme
meédical a été le moteur qui a conduit les femmes, coite-a-cGte avec les sages-
femmes, a revendiguer I'humanisation des naissances, la l|égalisation de la
profession sage-femme et 'accessibilité des services sages-femmes. Ces services
sont basés sur le respect de la grossesse et de I'accouchement comme processus
physiologiques normaux attachés aux corps des femmes et porteurs d’une
signification profonde dans la vie de celles-ci. En effet, la grossesse, I'accouchement

et 'allaitement font partie d'un processus physiologique normal qui appartient aux
femmes.

Afin de mener les luttes et de porter les revendications, le Regroupement Naissance-
Renaissance a rassemblé des groupes féministes, des groupes famille et des
groupes de pression d'usageres des services de santé afin d'organiser et de
développer plusieurs stratégies de mobilisation et d'actions communes. Le
Regroupement Naissance-Renaissance est le coordonnateur du comité Aprés loi 4,
rebaptisé comité Femmes-Sages-femmes au lendemain de 'adoption de la loi sur
les sages-femmes, ainsi que la Coalition pour la pratique sage-femme qui
continuent, encore aujourd’hui, a faire valoir la voix des femmes et a réclamer le droit
a 'autonomie quant au choix de la professionnelle et du lieu de naissance.

En juin 1999, apres quelques années d'expérimentation en maison de naissance,
les groupes de pression voient leurs efforts reconnus par la légalisation de la
profession sage-femme. Le gouvernement du Québec reconnait ainsi la qualité des
services sage-femme et le fait que la sécurité de la mére et de l'enfant peut étre
assurée hors centre hospitalier. La loi autorisera la pratiqgue sage-femme dans
I'ensemble des lieux de naissance soit e domicile, la maison de naissance et le
centre hospitalier. Cependant, les services de sages-femmes a domicile ne pourront
étre disponibles gu’aprés ['adoption d'un reglement encadrant la pratique sage-
femme dans ce lieu spécifique.

Un des mandats confié a 'Ordre des sages-femmes du Québec, alors créé, consiste
a rédiger le réglement visant a encadrer la pratigue a domicile. Ce réglement devra



étre acheminé 2 I'Office des professions du Québec. Ce dernier verra a le faire suivre,
aprés consultation auprés de différents groupes, pour parution dans la Gazette
officielle et pour adoption par 'Assemblée Nationale du Québec.

Aprés plus de deux années de travail continu, le dit réglement est a la veille d'étre
adopté par le gouvernement du Québec... du moins, c’est le souhait que formulent les
femmes et les familles du Québec !

L]n dro{t:'__
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Encore aujourd’hui, certaines femmes au Québec et leur famille choisissent de
metire leur enfant au monde dans leur domicile parce qu’aprés y avoir mdrement
reflechi, il s'est avéré le meilleur endroif, pour eux, pour donner naissance a leur
enfant.

Or, la liberté des femmes et des familles quant au choix de donner naissance a
domicile avec une sage-femme est brimée et ce, tant et aussi longtemps que le
reglement sur I'accouchement a domicile ne sera pas adopté

Cette réalité, qui perdure depuis plus de deux ans, place les femmes dans une
situation inconfortable ol elles vivent souvent du stress lié, entre autres, au sentiment
qu'elles sont dans lillégalité. Elles accouchent avec 'aide qu'elies peuvent trouver
dans un contexte ou la pratique sage-femme & domicile n'est pas autorisée.

Les femmes québécoises meéritent fout autant que les femmes des autres provinces
canadiennes et celles de dizaines de pays a travers le monde ou se pratique
I'accouchement a domicile.

Au Québec, 'adoption du réglement sur I'accouchement a domicile rendra justice aux
femmes dans leur droit fondamental d'étre accompagnées dans le lieu et avec la
professionnelle de leur choix.

Une richesse pour la société québécoise :

Une société ol les femmes ont du pouvoir sur leur situation de femme et ont
confiance dans leurs capacités de vivre et d’assumer pleinement et entierement leur
expérience périnatale contribue a créer une société en santé et équilibree!

Les femmes doivent avoir le choix d’accoucher ot elles le désirent. Actuellement, au
Québec, 98% des femmes accouchent dans un centre hospitalier. Quand 98% d'une
population fait le méme choix, nous sommes en droit de nous demander s'il ne s’agit
pas la d'une habitude plutdt que d’un choix éclairé?



L’'énergie investie, depuis les vingt derniéres années, afin d’humaniser les
naissances, entre autres en centre hospitalier, n'a pas permis datteindre les
résultats escomptés. « Parmi les femmes qui accouchent par voie vaginale, plus de
80% le font sous anesthésie, et ceffe proportion ne varie guére depuis 1982 » (La
périnatalité québécoise depuis 20 ans, Association pour la santé publique du
Québec, 2000). Encore trop de femmes subissent les abus d'interventions
obstétricales sans méme étre informées sur leurs droits et sur les conséquences
possibles de ces Interventions.

L'accouchement a la maison permet de faire contrepoids a la médicalisation de
laccouchement. [l est f{affirmation de la normalité de I'accouchement. Un
accouchement fait partie des évenements normaux de la vie et il n’a pas a étre défini
comme un événement médical.

LLes recherches scientifiques demontrent que 'accouchement a la maison :

quand il est planifié;

que les femmes sont en bonne sante,

que I'accouchement se déeroule normalement,

qu'un bon mecanisme de transfert vers le centre hospitalier est présent

est au moins aussi sécuritaire que 'accouchement a I'hépital et ce avec moins
d'interventions (Méta-analyse de Olsen, 1997).



SAVIEZ-VOUS QUE...

Saviez-vous que la pratique sage-femme est légalisée au Québec depuis le 24 septembre 1999
et que les sages-femmes sont reconnues par un ordre professionnef autonome, soit FOrdre
des sages-femmes du Québec?

Saviez-vous que la loi stipule que les accouchements a domicile ne pourront étre pratiqués
par les sages-femmes tant et aussi longtemps qu’un réglement concernant les normes de
pratique lors d’accouchement & dowmicile, rédigé par I'Ordre des sages-femmes du Québec, ne
sera adopté pas I'Assemblée nationale du Québec?

Saviez-vous que c’est la premiégre fois que 'on restreint les lieux de pratique d’une
profession? Les lois professionnelles définissent les champs de pratique et les actes reliés a
Pexercice de la profession, mais pas les lieux od efie s’exerce. Les professionnels sont
responsables de leurs actes peu importe ol ils sont. A titre d’exemple, les médecins exercent
leur profession dans tous les lieux nécessaires...

Saviez-vous que, partout dans le monde, les sages-femmes pratiquent a domicile? D’ailleurs,
I’Organisation Mondiale de ia Santé définit le domicile comme ie meilleur lieu pour la
naissance d'un enfant et ce, autant dans les pays en voie de développement que dans les pays
industrialisés. « Le rapport de I’Organisation Mondiale de fa Santé conclue gue la maison est
fe lieu de naissance ie plus approprié pour ia plupart des femmes enceintes. Les femmes qui
choisissent ce lieu doivent recevoir les diagnostics, les consultations, Jes services d'urgence
el autres services nécessaires, en regard du fieu de naissance. » Groupe de consultation
d’Amérique du Nord et Européen, Rapport de I'OMS sur la promotion de la santé et les
naissances, Genéve, 1986.

Saviez-vous que plusieurs études internationales démontrent clairement que le domicile est
sécuritaire et qu'il est associé a une diminution significative de la morbidité et des
interventions par rapport aux femmes qui accouchent a I'hdpital? Plus prés de nous, une
expérimentation de la pratique sage-femme a domicile en Colombie-Britannique a démontré,
encore une fois, le professionnalisme de ces derniéres et les avantages de 'accouchement a
domicile. (voir annexe 5)

Saviez-vous que, dans d’autres provinces canadiennes (Colombie-Britannique, Alberta,
Manitoba, Ontario), ia pratique sage-femme a domicile est légale et pratiquée?

Saviez-vous que la pratique sage-femme a domicile représente une économie notable pour le
gouvernement? Une naissance a domicile permet d’économiser les colts d"hébergement en
centre hospitalier ou en maison de naissance. De plus, cette pratique peut s’avérer une
solution a la pénurie de médecins accoucheurs au Québec. Si plus de naissances normales
avaient lieu & domicile avec des sages-femmes, cela permettrait aux obstétriciens de
consacrer plus de temps aux accouchements a risque en milieu hospitalier.

Saviez-vous gue, pour des femmes et des familles au Québec, ie domicile est I'endroit qui
répond le mieux A leurs valeurs et & leurs besoins pour la naissance de leur enfant? Ce
moment intime et sacré appartient aux femmes et aux familles. L'environnement joue un réle
capital dans le déroulement d’'un accouchement. Le domicile, étant le lieu o0 s’exprime fa
familte quotidiennement, demeure ’endroit de choix pour un accouchement naturel, autonome
et ressourgant.
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ANNEXE 1

Historique




FAMILLE, FEMME ET SAGE-FEMME,

UNE HISTOIRE DE COMPLICITE

DE LA PLUS HAUTE ANTIQUITE A NOS JOURS

Le 11 mai dernier, Anastasia et André ont donné naissance a leur sixiéme enfant, a leur domicile.
« C’est notre cinquiéme enfant né 2 1a maison, dit André, et nous en sommes fiers. » Ils ont fait le choix
d’étre accompagnés de deux sages-fernmes pour assurer leur suivi prénatal, I’enfantement et la continuité
des soins mére-enfant pour le post-natal. Ce choix que ces parents ont fait en 1999, est en fait, le mode
de vie que la plupart des familles au Québec et au Canada vivaient au début du XXe siécle : leurs enfants
naissaient 14 oi ils vivaient. A cette époque, les seules personnes habiletées 4 les mettre au monde étaient
les sages-femmes.

Depuis toujours

Depus la plus haute antiquité, les bébés sont venus au monde avec ’aide des sages-femmes. Des
textes trés anciens, d’ongine égyptienne, romaine, grecque, chinoise, font mention du travail des sages-
femmes. Au Quebec, Hélene Laforce. historienne, s’est interessée a la poursuite d’une histoire qui
restait, encore hier, celle du silence. 1l s’ agit de I'histoire des sages-femmes dans la région de Québec. Au
17° et an 18° siécle, les groupes d’immigrants qu arrtvent au Canada joignent 4 leur équipée, une sage-
femme qualifiée. C’est seulement vers 1a fin du 18° siécle que I’accouchement devient un acte partagé
entre les médecins et les sages-femmes. A cette époque, la science étart plutdt associée a I'expérience. Le
critére le plus rassurant pour le succes d’un accouchement était d’étre assistée par une sage-fernme
experimentée bien au fait de son art avant réussi de nombreux enfantements sans complications. Cette
sage-femme était entourée trés souvent de groupes ae femmes. méres. tantes, amies. Le réle immemonal
de 1a sage-femme était de guider la mére tout au long de ’enfantement. de I"aider lors de 'expulsion du
bébe et de lui apporter e soutien et le réconfort qui lui sont indispensables.

Disparition

L histoire nous apprend que dans toutes les cultures, I’enfanternent était avant tout une question
de support et d’entraide entre fernmes. Les hommes en étaient exclus tant par les croyances religteuses
que par les comportements culturels. Comment un événement naturel qui se passait entre femmes. est-il
devenu aujourd’hui une expérience clinique, trés souvent dirigée par les hommes ? Qu’est-il advenu des
sages-femmes traditionnetles? Que s’est-il donc passe?

De 1650 a 1760, grace aux écoles-maternités frangaises. la Nouvelle-France regoit des sages-
femmes diplémées, Il sera méme question en 1756 d’établir une école de sages-femmes dans la colonie.
De 1760 a 1840, les anciennes traditions se poursuivent mais doivent tenir compte de nouvelles régles du
Jjeu dont I’'tmplantation d’une nouvelle technologie, 'invention des forceps. La premiére loi médicale
québécoise de 1788 se montre favorable a la survie des sages-femmes dans la colonie et légalise la
profession de sage-femme. Cette profession est donc bien installée au moment ou s’instaure la
Corporation des médecins en 1847, qui obtient le monopole médical en obstétrique. A partir de 1870, se
crée une nouvelle tendance chez les médecins. Ceux-ci cherchent a évincer les sages-femmes
complétement. [is tentent d’abord d’établir un systéme de contréle des sages-femmes et de les mettre sous
leur tutelle.

L élimination de la profession de sage-femme par les medecins se situe donc entre 1840 2 1960.
Dans un premier temps. la Corporation laisse se continuer la pratique des sages-femmes autodidactes dans
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les régions rurales, dans les colonies en espérant que ce groupe s éteigne de lui-méme avec !a venue de la
technique, du progrés c'est-a-dire de I’hopital. Puis, la création des facultés universitaires, ’affirmation
du savoir des médecins, savoir dont les femmes sont exclues a cette époque, contribueront a évincer
définiivemnent les sages-femmes. Les médecins excluront les femmes des faculiés médicales
francophones jusqu’en 1920, C’est dans ces lieux que I'on définira I'acconchement comme un
événement pathologique et dangereux et que I'on privilégiera I'approche interventionniste avec
’anesthésie, les forceps. les césariennes ...

En 1926, 4.8% des naissances survenaient a i"hopital . Trente ans plus tard, la moiti€ des
Queébécoises mettarent leurs enfants au monde en dehors du milieu familial. En 1983, cette tendance est
évaluée a 98%. A mesure que les accouchements se déroulaient 4 I’hépital, une nouvelle fagon de faire
s’implanta dans nos milieux. Entre 1950 et 1970 les femmes accouchaient sous anesthésie. L.a meére était
séparée de son nouveau-né, lequel était placé en pouponniére pour le protéger des infections.

_ L’allaitement maternel devint un phénomeéne marginal. Lenternent. I’accouchement devient une maladie.
Déja. on mentronne I'tllégalité des sages-femmes. Pourtant, jusqu’en 1960, quelques unes pratiquatent
encore en collaboranon avec le médecin de la région. De 1962 a 1972, un cours de spécialisation sage-
femme, s sur pied grace a la collaboration de I’Université Laval et de I'Hopital St-Sacrement de
Québec, fut créé pour les infirmieres, les religieuses et les lalques destinées a ravailler en mission.
Cependant ces diplomeées n’avaient aucun droit de pratique au Québec a moins que ce soit dans des
régions éloignées. Avec |'établissement du systéme d’ Assurance-Maladie (1970) et la création des
Centres hospitaliers. les sages-femmes ont subi des pressions de toutes sortes. On leur a conseillé de se
retirer sous peine d’amende. Ce qu’elles firent. A partir de ce moment, le silence se fit sur leur existence
et ainsi, les femmes furent dépossédées de leur tradition d’entraide.

Résurgence

Vers la fin des années 1960, les signes d’une nouvelle évolution sociale se sont
mantfestées principalement grace a i"influence du courant féministe. Des prises de conscience et des
rernises en question sur la pertinence de I*accouchement a I'hopital, sur ’approche médicale de la
maternite et de la santé des femmes. font naitre des ateliers de partage et de réflexion dans toutes les
régions du Queébec amnsi qu ailleurs dans le monde. Deés 1970, tout le processus de la grossesse a suscite
un nterét renouvelé et 'idée d’accouchement narurel a commence a germer. Peu 4 peu . les péres ont pu
asstster a I’accouchement. Dans ce nouveau climat est nee I"émergence du mouvement pour
I’enfantement chez soi. entourée de sa famille et assistée par une sage-femme prancienne. La mére met au
monde son enfant dans sont propre lit. Dans cette expérience de grossesse et de narssance. les aspirations
des femmes et des familles sont réalisées grace a la complicité d’un savoir médical, du savoir sage-femme
et grace au maintien des valeurs des traditions anciennes.
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JAP 2000/LA PERINATALITE QUEBECOISE DEPUIS VINGT ANS

-2.7 -
LA SAGE-FEMME : LA NOUVEAU-NEE DU RESEAU

EN REPONSE A LA DEMANDE DES FEMMES | La route fut longue et parsemée d'obstacles. lf aura
fallu traverser une périade d'expérimentation en projets-pilotes de 1993 & 1998, pour qu'au
tournant du millénarre, le Québec se dote finalement d'une loi instituant la profession de sage-
femme : la loi 28. Ce faisant, il ouvre clairement la porte i la reconnaissance des bénéfices
associés A cetre pratique. Le gouvernernent reconnait en outre |'autonamie de fa profession
en legiférant 2 la faveur d'un ordre professionnel spécifique. Selon la Loi sur les sages-femmes,
le Bureau de I'Ordre des sages-femmes du Québec entrait pleinement en fonction le 24 sep-
ternbre {999 avec tous les pouvoirs nécessaires 2 [a surveillance de la pratique et ce, afin d'as-

surer la protection du public. Le Bureau de I'Ordre sera soutenu par un Conseil consuleatif
nommé pour quatre ans.

La [égalisation de cette profession entraine dans son sillage la mise en place d'un pro-
gramme de formation de premier cycle universitaire (4 ans de scofarité). Aumnsi, le prin-
temps 2003 verra naitre [a premiere cuvée des sages-femmes formées au Québec, soit 16
pionniéres en formauon depuis septembre 1999 4 I'Université du Québec 3 Trois-Riviéres.

Maintenant que la porte est ouverte officiellement 3 certe pratique, des mécanismes de
collaboration devront étre mis en place afin de favonser son intégration dans le réseau de la
santé, tout en permettant des ajustements entre les différentes pratiques.

LA Lol 28 DEFINIT SON CHAMPS D’EXERCICE | La sage-femme conseille, informe et prépare
les femmes et leur conjoint au «deverir parents». Elle surveille ies événements normaux du
processus de la reproduction humaine et est habilitée a dépister de fagon précoce les risques
ou complications reliés a [a grossesse et 3 'accouchement et a prescrire les exarnens requis.
La sage-femme dépiste également les problémes non meédicaux et référe sa cliente aux
ressources appropriées. En présence d'un facteur de risque obstétrical ou néonatal (tel que
défini par reglement), elle consulte un medecin et, le cas échéant, ful transfére sa responsa-
bilite clinique. Elle assiste et surveille |2 mere et le foetus durant le travail et peut pranquer
I'épisiotormie. En cas d'urgence, ia sage-femme apphque les mesures qui simposent incluant
ladmirustranion de médicaments et la réammation néo-natale. La lo1 prévoit que la sage-
femme assiste des accouchements en centre hospralier, en maison de naissance amnsi qu'a
domicile. Ce dernier lieu de pratique devra faire |'objet d'une réglementatnen spécifique,

approuvée par le gouvernement, avant que les sages-femmes puissent y étre disponible pour
la clientele.

UNE PRATIQUE DANS LE SENS DE LA TRANSFORMATION DU RESEAU | Les projets-pilotes en
maisons de naissance ont été l'objet d'une recherche qui a permis de farre la comparaison
entre 1000 femmes dont le survi de grossesse était assuré par une sage-femme et 1000 autres
femmes appariées aux premiéres et ayant bénéficié d'un suvi meédical.
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LA PERINATALITE DU POINT DE VIJE DE LA RECHERCHE ET DES STATISTIQUES

Cette recherche a permis de dégager piusieurs aspects de la pratique des sages-femmes qui
rejoignent notamrment fobjectif de centrer les services en périnatalité sur les besoins de sou-
tien continu et en fonction du potentiel des parents. Quelques exemples concrets issus de
cette recherche illustrent bien ce propos : quand [a cliente se présente i fa maison de nais-
sance, la sage-femme est déja sur place et y restera 3 heures suivant la naissance; les parents
mentionnent également que le respect de linumité est favorisé par les sages-femmes tout
comme l'est le role du pére, les cheix de positions d'accouchement, le dreit 2 une information
compléte et que plus de temps leur est consacré.

QUESTIONS D'ARGENT | Au plan économique dans le contexte des projets-pilotes, bien que
linvestissement en temps auprés de la femme soit supérieur 4 celu investi lors d'un suivi médi-
cal, les colts d'un suivi complet avec une sage-femme s'avérent équivalents ou légérement
inférieurs. Par ailleurs, certains éléments de f'organisation des soins en maison de naissance
pourront étre améliorés, par exemple la planification d’'un nombre minimal d'accouchements
par année, ce qui améliorera la perforrnance économique dans ce lieu de prauque.

RESULTATS POSITIFS POUR LA MERE ET L'ENFANT | Toujours d'aprés la recherche conduite dans
les projets-pilotes, le niveau de satsfacuion de fa clientéle est élevé et se comprend en partie
a la lumiére de résultats mangibles : utiisation moins fréquente des technologies médicales
(échographie, amnigcentése, ogytocique, rupture des membranes, monitoring foetal, péridu-
rale...); moins d'interventions obstétricales (césarienne, forceps, épisiotornie); réduction tres
importante des décturures du 3éme et 4éme degré; moins dhospitalisation; meoins de bébés
de petrt poids (IPN); moins de prématunté et moins d'ecchymoses chez les bébés.

LA PaROLE AUX USAGERES DES MAISONS DE NAISSANCE | Les femmes qui ont utilisé les ser-
vices des sages-femmes ont organisé des groupes de discussion dans les six maisons de nais-
sance du Québec et ont produit en {998 un bilan de leur expérience. Elles disent notamment
apprécier les dimensions inhérentes a l'approche des sages-femmes et les qualités humaines
associées a leur compétence : la sage-femme est respectueuse de 2 grossesse et de la nass-
sance en tant que processus narmaux; elle considére la fermme dans sa globalité; une relation
amicale se développe 4 travers la continuité des soins; enfin, la sage-femme est disponible 24
heures sur 24. En paralléle, la sage-femme stimule la prise en charge de [a femme par elle-
méme en lu reconnaissant ia compétence d'accoucher, en f'incitant i étre en contact avec son
corps et son babé et en répondant 2 ses questions. Ainsi, 1a confiance devient mutuelle et ta
relation égalitaire. Par ailleurs, la sage-femme encourage l'implication du pére et de la famille,
dimension que les usagéres disent aussi apprecier.

UN CHANGEMENT DE CAP REDQUTE | La pranque des sages-femmes s'est modelée aux besoins
des femmes qui ont requis leurs services deputs plus de 20 ans et la pratique en maison de
naissance s'est fortement inspirée de celle qu s'exercait a domucile. Avec la légalisation, la
clientéle change et se diversifie. Le bilan fair état de la crainte des usagéres qu'avec fe temps,
les sages-femmes, en voulant adapter leur pratique aux besons exprimés par leurs ciientes, en
viennent a offrir la péridurale ou d'autres interventions courantes en milieu hospitalier. Pour
elles, il s'agirait d'un changement d'erientation majeur et irait 2 l'encontre de la promotion et
du respect des processus naturels reliés 3 fa maternité, comme I'ont traditonneilement
soutenu les sages-femmes. La ré-appropriation de l'accouchement par les femmes s'en trou-
verait compromuse. A ['issue des groupes de discussion, une déclaration unanime a été for-
mulée : «l| faut soutenir une pratique des sages-femmes qui soit toujours étroicement lide aux
besoins des femmes et des familles tout en assurant ja protection du caractére fonciéerement
naturel de |z grossesse et de I'accouchement.»
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PERIL EN LA DEMEURE | Si un aspect de la pratique des sages-femmes suscite encore une chaude
controverse, c'est bien l'accouchement a2 domicile. L'idée qu'accoucher hors de I'hépital est une
entreprise hautement rnsquée semble bien ancrée, en paruculier au sein des associations meédi-
cales qui, a fheure actuelle, s'y opposent taujours. Pourtant, avant de recommander ce lieu
d'accouchement, le Conseil d'évaluation des projets-pilotes a considéré plusieurs éléments :

|. La situation propre au Québec oii des femmes continuent de revendiguer ce
choix malgré l'avénement des maisons de naissance, et I'engagement des
sages-femmes elles-mémes a soutenir les parents dans ce choix. Bien que
marginal, 'accouchement 3 domicile continue d'exister au Québec ronob-
stant quelque loi que ce soit; il représente, en 1997, 0.2% des naissances.

2. Une recension de littérature internationale sur les lieux de naissance qui
démontre que [a ou il est pratiqué de fagon planifide et avec l'assistance
d'un(e) professionnel(le} compétent(e), l'accouchement a domircile offre une
alternative sécuritaire, voire avantageuse au plan de 'humanisation de |a nais-
sance.

s

Une méta-analyse sur la sécurité de l'accouchement identifiant 607 études
dont les conclusiens soulignent qu'il n'y a aucune évidence supportant |'opi-
nion que l'accouchement a domiciie est moins sécuritaire gue celui en milieu
hospitalier pour des femmes sélectionnées. L'analyse révele plutét une aug-
mentation de la morbidité et des interventions pour les accouchements en
centres hospitaliers.

QUELQUES PERSPECTIVES D'AVENIR | Selon le Conseil d'évaluation des projets-pilotes, des
changements majeurs devraient étre effectués afin d'assurer [intégration des services des
sages-femmes au systéme de santé. Plusieurs constars de I'expérience ont mis en lumiére les

facteurs qui ont nui a lintégration, notamment un environnement difficiie, parfois méme
hostile.

Le Conseil recommande :

* Que soient établies des orientations nationales concernant |'organisation des
services régionaux en périnatalité, en y incluant une planificaten des effecufs
sages-femmes; les plans d'crganisation des établissements ceuvrant en périna-
talité devant préveir un nombre de sages-femmes;

* Que les sages-femmes déuennent des privileges hospitaliers ou privileges
d’exercice qui, en plus de permettre |'admussion et le congé de leurs clientes
et de leurs bébés, donnent la possibilité d'uniiser les services connexes au
départemnent d'obstétrique et de consulter ocu de diriger leurs clientes au
besoin;

* Que des normes, des standards et des conditions entourant la pratique hers
centre hospralier soient définis dans la réglementation de I'Ordre; ces
normes devront comprendre des critéres d'exclusion rels l'insalubrité des
lieux et la distance séparant le domicile ou la maison de narssance du centre
hospitalier le plus proche;

* Que le programme de formation tienne compte d'une approche orientée sur fa
normaiité de [a grossesse, de 'accouchement, de [a naissance et du postnatal, et
un travail faic dans une perspective d’hurmanisation et de continuité des soins;

13
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* Que la formation clinique s'exerce dans toutes les catégories de lieux ou la
sage-femme sera amenée a exercer, tout en privitégiant la premiére ligne.
Des coilaborations seront nécessaires avec les autres professionnels de la
santé et des services sociaux;

* Que soit prévu un mode de rémunération qui tienne compte des exigences at
responsabilités de la pratique des sages-femmes et qui respecte les principes
d'hurnanisation, de continuité et de globalité de leur approche ainsi que le
principe de gratuité des soins.

SOURCES

Bouffard Mirelle, Grégore Lysane, Bifar de I'expénence des hommes et des femmes ayant bénéficsé des services des
sages-femmes dans le cadre des projers-prlotes en maisons de narssance, Groupe MAMAN, Montréal, févrer 1998,

Conseil d'évaluation des projers-piiotes. Rapport finol et recommandguons, projets pilotes sages-fermmes, Edition
réwvisee, M5SS, Québec, | 998,

Lot sur les sages-femmes, LQ. 28, C. 24, 1999.

Rozon N., Recension de fa Iittérature sur les lieux de pratique seges-femmes, MSSS, juillet 1996,
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Définition internationale des sages-femmes
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LA DEFINITION INTERNATIONALE DE LA PROFESSION SAGE-FEMME

En 1972, la Confédération internationale des sages-femmes a adopté cette définition
qui a été reprise par la suite par la Fédération internationale des gynécologues-
obstétriciens (FIGO) :

Une sage-fermme est une personne qui a suivi un programme de formation sage-
femme reconnu dans sSon pays, a reussi avec succes les etudes afférentes et a
acquis les qualifications nécessaires pour éfre reconnue ou licenciée en tant que

sage-fernme.

Elle doit étre en mesure de donner la supervision nécessaire, les soins et les
conseils & la femme enceinte, en fravail et en période post-partum, d'aider lors
d’accouchements sous sa propre responsabilité et de prodiguer les soins au

nouveau-né et au nourrisson.

Ces soins incluent les mesures préventives, le dépistage de condifions anormales
chez la mére et 'enfant, le recours a l'assistance médicale en cas de besoin et

l'exécution de certaines mesures d’'urgence en l'absence d’'un médecin.

Elle joue un réle important en éducation sanitaire, non seulement pour les femmes
mais pour la famille et la communauté. Son travail doit inclure I'éducation prénatale
et la préparation au rdle de parent et doit s’étendre dans certaines sphéres de la

gynécologie, de la planification familiale et des soins & donner a l'enfant.

Elle peut pratiquer en milieu hospitalier, en clinique, a domicile ou a fout autre endroit
(Myles, 1975).
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Philosophie sage-femme
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Regroupement

Les Sages-femmes
du gQuJe:bec

PHILOSOPHIE

LA PRATIQUE DES SAGES-FEMMES EST BASEE SUR LE RESPECT DE LA GROSSESSE
ET DE L' ACCOUCHEMENT COMME PROCESSUS PHYSIOLOGIQUES NORMAUX,
PORTEURS D’'UNE SIGNIFICATION PROFONDE DANS LA VIE DES FEMMES.

LES SAGES-FEMMES RECONNAISSENT QUE L'ACCOUCHEMENT ET LA NAISSANCE APPARTIENNENT
AUX FEMMES ET A LEUR FAMILLE. LA RESPONSABILITE DES PROFESSIONNELS DE LA SANTE
EST D' APPORTER AUX FEMMES LE RESPECT ET LE SOUTIEN DONT ELLES ONT BESOIN
POUR ACCOUCHER AVEC LEUR POUVOIR, EN SECURITE ET DANS LA DIGNITE.

LLES SAGES-FEMMES RESPECTENT LA DIVERSIT’é DES BESQINS DES FEMMES
ET LA PLURALITé DES SIGNIFICATIONS PERSONNELLES ET CULTURELLES QUE LES FEMMES,
LEUR FAMILLE ET LEUR COMMUNAUTE ATTRIBUENT A LA GROSSESSE. A LA NAISSANCE,
ET A L'EXPERIENCE DE NOUVEAL FARENT.

LA PRATIQUE DES SAGES-FEMMES S EXERCE DANS LE CADRE D'UNE RELATION PERSONNELLE
ET EGALITAIRE, OUVERTE AUX BESOINS SOCIAUX, CULTURELS ET EMOTIFS AUTANT OUE PHYSIQUES
DES FEMMES. CETTE RELATION SE BATIT DANS LA CONTINUITE DES SOINS ET DES SERVICES DURANT

LA GROSSESSE, L'ACCOUCHEMENT ET LA PERIODE POSTNATALE

LES SAGES-FEMMES ENCOURAGENT LES FEMMES A FAIRE DES CHOIX QUANT AUX SOINS
ET SERVICES QU'ELLES REGOIVENT ET A LA MANIERE DONT CEUX-Cl SONT PRODIGUES.
ELLES CONCOIVENT LES DECISIONS COMME RESULTANT D'UN PROCESSUS OU LES
RESPONSABILITES SONT PARTAGEES ENTRE LA FEMME, SA FAMILLE (TELLE QUE DEFINIE
PAR LA FEMME) ET LES PROFESSIONNELS DE LA SANTE. ELLES RECONNAISSENT
QUE LA DECISION FINALE APPARTIENT A LA FEMME.

LES SAGES-FEMMES RESPECTENT ILE DROIT DES FEMMES DE CHQISIR LEUR PROFESSIONNEL
DE LA SANTE ET LE LIEU DE L'ACCOUCHEMENT, EN ACCORD AVEC LES NORMES DE PRATIQUE DU
REGROUPEMENT LES SAGES-FEMMES DU QUEBEC |ES SAGES-FEMMES SONT PRETES A ASSISTER

LES FEMMES DANS LE LIEU D'ACCOUCHEMENT DE LEUR CHGIX, INCLUANT LE DOMICILE.

LES SAGES-FEMMES CONSIDERENT QUE LA PROMOTION DE LA SANTE £5T FRIMORDIALE
DANS LE CYCLE DE MATERNITE. LEUR PRATIQUE SE BASE SUR LA PREVENTION ET INCLUT
UN USAGE JUDICIEUX DE LA TECHNCLOGIE.

LES SAGES-FEMMES CONSIDERENT QUE LES INTERETS DE LA MERE ET DE SON ENFANT A NAITRE
SONT LIES ET COMPATIBLES. ELLES CROIENT QUE LE MEILLEUR MOYEN D'ASSURER LE BIEN-ETRE
DE LA MERE ET DE SON BEBE EST OE CENTRER LEURS SOINS SUR LA MERE

LES SAGES-FEMMES ENCOURAGENT LE SOUTIEN DES FAMILLES ET DE LA COMMUNAUTE COMME
MOYENS PRIVILEGIES DE FACILITER L’ ADAPTATION DES NOUVELLES FAMILLES,
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ANNEXE 4

« Pourquoi I'accouchement a la maison est essentiel...
pour celles qui ne veulent pas y accoucher? »
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Extrait de La Bulle Flottante (le bulletin d'information des membres du Groupe Maman)
Volume 1 Numéro 3, Septembre 1997

Pourquoi I'accouchement 2 1a maison est essentiel...

..pour celles qui ne veulent pas y accoucher!
par Isabelle Brabant, sage-femme
Auteure de "Une naissance heureuse”
L'accouchement  la maison sera probablement toujours le choix d'une minorité de femmes et de_
leurs conjoints. A cause de cela, ia lutte pour qu'il soit permis et reconnu dans le systéme de santé
peut parajtre aux yeux de certaines comme un peu secondaire... d'autant plus que les maisons de
naissance existent! Mais cette bataille signifie beaucoup plus pour toutes les femmes.

D'abord, si le principe derriére I'apparition des maisons de naissance est d'offrir une alternative 4
{'hopital conventionnel, ou d'accéder a la demande de certains groupes de femmes, on comprend
combien cela rend leur existence précaire. Dans un contexte de coupures budgétaires (cruelles
mais incontournables), on imagine facilement la logique qui conclurait, dans les circonstances,
qu'on ne peut se permettre ce luxe. Pour ce qui est de ]a pression des groupes de femmes, il suffit
qu'elle se reliche un peu, occupée ailleurs, pour ne plus suffire 3 justifier qu'on y accorde de
Iimportance. On pourrait facilement fermer les maisons de naissances, ou freiner leur
développement... et retourner 3 la case départ.

Le principe qui doit demeurer la base de l'accessibilité aux différents lieux de naissance est le
choix des femmes (je signale que dans cette discussion du choix de lieu de naissance, le mot
"femme" comprend aussi son partenaire quand elle en a un). C'est le seul principe qui econnait
gue la naissance appartient aux femmes, & leur famille. Et tous les soins en périnatalifé doivent
découler dete Tait. SInomc'est-impessible d'empécher les institutions de reprendre les rénes,
lentement mais sGrement. De dicter les fagons de faire, subtilement ou non. De décider, encore
une fois, de ce qui est bon pour nous. De s'approprier I'événement de la naissance de nos enfants
et de détourner i son avantage, selon ses intéréts, le sens méme de son déroulement. Et je serai
trés claire: quand je dis "institution", ¢a inclut aussi les maisons de naissance. Parce que c'est
dans la nature méme des institutions d'étre plus imposantes que les individus. Parce que quand
vous venez accoucher a la maison de naissance, c'est la sage-femme qui est sur son territoire
elle, pas vous. Et ¢a finit par compter.

On voit ici apparaitre I'autre raison pour laquelle F'accouchement a la maison est indispensable
dans le paysage de la périnatalité: la plupart d'entre vous avez connu la pratique des sages-
femmes dans une Maison de naissance, un lieu d'accouchement qui vous est probablement apparu
comme une alternative attrayante d ce que 'hOpital peut offtir. Il y a une trés bonne raison i cela:
c'est que les services des maisons de naissance ont été congus par des sages-femmes qui avaient
une longue expérience de I'accouchement a la maison. En fait, nous y avons transposé, le plus
fidélement possible, notre pratique & la maison. Pourquoi? Parce que c'est celle qui vient
directement des femmes et de leurs conjoints.
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Je ne sais plus combien de fois je me suis fait demander, dans mes années de pratique 4 la
maison, par des gens dans le systéme médical: "Comment places-tu les femmes pour la poussée?”
Les femmes qui choisissent d'accoucher chez elles riraient bien d'une telle question. Elles
accouchent chez ¢lles justement pour faire les choses a leur maniére! Ce sont nous, les sages-
femmes, qui sommes sur leur territoire. Par exemple, comment pourrions-nous interdire a
quelqu'un de manger dans sa propre cuisine? Ou lui dire qui inviter chez elle, et & quelle heure?
Dans la chambre méme ot le bébé a €t€ congu, les sons, les odeurs, les objets familiers rappellent
a chaque instant a cette femme qui cherche une position, un soufile, un appui sur son chum, que
cet accouchement fait bien partie de sa vie 4 elle. Elle ne se déplacera pas, ni pendant le travail, ni
quelques heures aprés, avec un petit bébé tout neuf: ce sont les sages—femmes qui viendront la
retrouver dans le nid qu'elle s'est fait pour accoucher. PR

Mais accoucher chez soi n'est pas qu'une question de confort: clest aussi et surtout une vision
différente de la responsabilité et de la sécurité. I n'y a pas d'institution présente qui crée cetie
illusion "qu'on s'occupe™ de ce qui doit étre fait. La responsabilité est celle des parents, d'abord et
avant tout. Je suis toujours désolée d'entendre des parents me dire qu'ils sont contents d'accoucher
a la Maison de naissance parce qu'ils ne se seraient jamais senti en sécurité chez eux. Je leur
signale alors que la seule piéce d'équipement que je ne transporterais pas dans ma valise... c'est la
lampe chauffante! Tout le reste fait partie de I'équipement qu'on apporte a la maison. Mais le¢ fait
qu'on puisse voir les armoires rangées, quon se déplace dans un lieu appelé "Maison de
naissance”.. je ne sais pas ce qui crée ce sentiment gue I3, ce n'est pas pareil. Parce qu'il n'en est
rien: nous sommes toujours en dehors d'un hopital, et il faut prévoir un transfert si une
complication s'annonce...dans les deux cas. Ce qui fait que l'accouchement sera sécuritaire
dépend d'un ensemble d'autres facteurs que les guatre murs de la Maison de naissance.

Tout cela fait que, si nous voulons que la naissance de nos enfants demeure cet événement
extraordinaire qui nous appartient, c'est vital que I'accouchemen. a la maison soit le modéle. Que
la fagon d'étre présents a un accouchement pour les professionnels, I'équipement & y apporter,
l'organisation des services, que tout cela premne modéle sur l'accouchement A la maison.
Attention: je ne veux pas dire que celles qui accouchent chez elles sont dans une classe au-dessus
des autres, ou que ces accouchements-1a sont toujours les plus beaux. Mais dans leur diversité,
dans leur simplicité, dans leur concordance parfaite avec les parents eux-mémes, ils doivent étre
notre source d'inspiration. Sinon, les maisons de naissance deviendraient rapidement des versions
améliorées de I'hopital, c'est-a-dire I'envers de la démarche logique : c'est I'hdpital qui doit tendre
a imiter la maison, non le contraire. C'est pour cela que Les Sages-femmes du Québec veulent
que toutes les sages-femmes assistent réguli¢rement des accouchements a domicile, pour assurer
qu'elles n'oublient jamais 'essence de leur profession. Et c'est aussi pour cela que les femmes du
Québec (et les hommes qui les aiment) doivent se battre pour I'accouchement 2 la maison... méme
si elle ne comptent pas y accoucher elles-mémes.
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ANNEXE 5

Littérature scientifique sur I'accouchement a domicile
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(Résumé)

QOutcome of planned home and planned hospital births in low
risk pregnancies: prospective study in midwifery practices in the
Netherlands

(T A Wiegers, M ] N C Keirse, J van der Zee, & G A H Berghs)
British Medical Joumal, 1996; 313: 1309-1313.
Version integrale: < >

Obiectif: Etudier la relation entre le lieu d'accouchement décidé a I'avance (dornicile ou hdpital) et les
résultats périnataux pour des grossesses a bas risque, avec vérification de la parité des données et de
V'environnement social, médical et obstétrical.

Méthode: Analyse des données statistiques des sages-femmes et de leur clientéle.
Echantillon: 54 cabu ets de sages-femmes de la province de Gelderland aux Pays-Bas.

Population: 97 sages-femmes et 1836 femmes avec grossesse a bas risque qui avaient décidé d'accoucher
a domicile ou a I'hépital.

Principaux résultats analvsés: Indice des résultats périnataux sur la base d'un "résultat max¢imal avec
intervention minimale" comprenant 22 critéres relatifs a I'accouchement, 9 a |'état de santé du
nouveau-né et 5 a I'état de santé de la meére aprés la naissance.

Résultats: Il n'y a pas de relation entre le lieu d'accouchement projeté et le résultat périnatal pour les
fernmes primipares si I'on tient compte de I'environnement plus ou moins favorable. En ce qui concerne
les multipares, les résultats périnataux sont nettement meilleurs pour des naissances planifies a
domicile que pour des naissances planifiées a 'hopital, que I'on tienne compte ou non des variables
d'environnement.

Conclusions: Les résultats des accouchements planifiés a domicile sont au moins anssi bons que ceux
des accouchements planifiés a I'hdpital pour les femmes ayant des grossesses a faible nsque assistées par
des sages-femmes aux Pays-Bas.
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Extrait de
Olsen Q. Meta-analysis of the safety of home birth. Birth 1997,

Traduction francaise tirée du
Rapport final et recommandations du Conseil d’évaluation des
projets-pilotes sages-femmes
MSSS, Gouvernement du Québec, 1998.

3.10 Etudes sur la sécurité de I'accouchement 3 domicile

Nous avons choisi de présenter maintenant une méta-analyse, publiée par Olsen portant sur la sé-
curité de I’accouchement 4 domucile. Comme vous le verrez, elle regroupe des €tudes provenant
des Pays-Bas, des Etats-Unis, de I Angleterre, de I Australie et de 1a Suisse.

Cette méta-analyse présente une sélection d’études portant sur la sécurité de Iaccouchement a
domicile versus I'accouchement 2 1’hdpital. En tout, 607 études ont été identifiées dans les ban-
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ques « MEDLINE » et « MIDIRS ». Parmi celles-ci, 62 semblaient pertinentes. Finalement, aprés
analyse, six études ont été retenues en tenant compte des critéres suivants :

1) le groupe accouchement a domicile doit inclure tous les accouchements i domicile planifiés, _
peu importe ol I’accouchement a eu lieu (transferts du domicile vers I’hdpital) et exclure les
accouchements planifiés 3 "hdpital qui ont eu lieu & domicile ;

2) les deux groupes doivent étre comparables le plus possible ou certaines différences doivent
étre compensées par des méthodes statistiques ;

3) l’information concernant |a mesure des résultats doit étre comparable.

Les résultats périnataux de 24 092 femmes a fatbies risques ont €t€ analysés pour mesurer la
mortalité, la morbidité incluant I’ APGAR, les lacérations maternelles et les taux d’interventions.
Les facteurs confondants ont été contrélés par €limination, pairage et analyses statistiques.

Les personnes assistant les accouchements & domicile sont des sages-femmes diplomées (Etats-
Unis, Australie, Pays-Bas et Angleterre), des sages-femmes autodidactes (Etats-Unis), des infir-
miéres (Etats-Unis), des généralistes (Pays-Bas, Angleterre, Etats-Unis) et autres médecins
(Suisse).

Les accouchements en centre hospitalier ont ét€ assistés par des médecins uniquement, aux Etats-
Unis et aux Pays-Bas, alors que des sages-femmes pouvaient y participer en Australie, en Angle-
terre et en Suisse.

Voici un tableau décrivant les études :

Lien :. .- .t Auteurs- ...| Année de | Apnées ;| Nombre: .| Nombre. - .- % de .’ |Nombre .
LU 3 e £ 7 | publiea- - d*échantil- | d*acdou- 7 d'accon-"+| transferts | d*accou- -
g A . [tion ~ " |lonpage- | chementsd | chementsa}® - - |chementsi
‘ £ domicile |domicile Phépital

- commencés | complétés S

USA 1977 ? 1046 945 10 1046

(Wisconsin)

Angleterre | Shearer 1985 1978-1983 185 178 4 185

Pays-Bas Berghs et al 1988 1984-1985 766 653 id 368

USA Durand 1992 1971-1989 1679 1551 9 14 033

(Tennessee)

Australie | Woodcock 1594 1981-1987 928 791 15 2928

et al,

Suisse Ackermann- 1594 1989-1991 439 369 T 16 439

Liebnich
etal

31




Voici deux tableaux présentant les résultats :

Tyast e L Olsen (Méta-analyse sur la sécurité de I'accouchement 4 domicile)

« Odds ratio » (OR)"! Intervalle de confiance & 95 %
Mortalité périnatale 0,87 (0,54-1,41)
APGAR i 1 minute <8 0,50 {0,40-0,64}
APGAR 2 5 minutes <8 0,55 (0,41-0,74)
Lacération du 2° et du 3°degré 0,67 (0,54-0,83)

~o o :.lee .. . Olsen (IVIéta-analyse sur Ia sécurité de ’accouchement i domicile) - <.

Interventions obstétricales

Interventions « Odds ratio » Etude
Induction 0,06 Woodcock er al., Australie-
Occidentale
0,07 Mehl, Etats-Unis (Wisconsin)
Stimulation 0,26 Berghs e¢ al., Pays-Bas
0,69 Mehl, Etats-Unis (Wisconsin)
Episiotomie 0,02 Mehl, Etats-Unis (Wisconsin)
0,38 Shearer, Angleterre
0,42 Berghs et al., Pays-Bas
Césarienne ou accouchement 0,04 Durand, Etats-Unis (Tennessee)
vaginal
Accouchement vaginal . 0,03 Mehl, Etats-Unis (Wisconsin)
0,15 Woodcock et al., Australie-
Occidentale
0,42 Berghs et al., Pays-Bas
Césanienne élective 0,05 Woodcock et al., Australie-
Occidentale
Césarenne 0,09 Durand, Etats-Unis (Tennessee)
0,31 Mehl, Etats-Unis (Wisconsin)
Césarienne d'urgence 0,27 Waaodcock et al., Australie-
Occidentale

11, Taux d’incidence au sein d'un groupe donné rapporté au taux d'incidence au sein d’un autre groupe.
L’incidence est le nombre de nouveaux cas pendant une pérode donnée dans une population donnée. Certains
auteurs traduisent « Odds ratio » par rapport de cotes ou risque relatif (RR). Un « Qdds ratio » inféneur @ 1 indi-
que un nisque plus faible, un « Odds ratio » égal 4 1 indique gu'il n'y a pas de différence dans les deux groupes

et un « Odds ratio » plus grand que 1 indique un niveau de nsque plus éleve.
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En résumé, la mortalité périnatale n’est pas différente d’un groupe a [’autre [OR 0.87 (95 % IC
(0.54-1.41)]. Cependant, concernant le groupe de femmes accouchant a domicile, plusieurs don-
nées sont statistiquement significatives, c’est-a-dire qu’elles ne peuvent étre attribuées au hasard
de 1’échantillonnage. On note une faible fréquence d’ APGAR bas, moins de lacérations du 2° et
du 3° degré (environ 50 % de plus ont été enregistrées chez les femmes accouchant 4 I’hépital).
La fréquence plus faible des inductions, stimulations, €pisiotomies et césariennes est statistique-
ment significative dans chacune des études.

L’auteur mentionne qu’il n'y a aucune évidence pour supporter 1’opinion que !’accouchement a
domicile est moins sécuritaire que 1’accouchement en milien hospitalier. Les analyses révelent
une augmentation significative et constante de la morbidité et des interventions dans le groupe de
fernmes accouchant 2 I’hopital. Des décés périnatals ont été enregistrés dans les deux groupes, ce
qui permet de dire que 1"accouchement & domicile n’est pas totalement sécuritaire, pas plus que
ne I’est I’accouchement i 1’hdpital.

Olsen mentionne également que les résultats de la méta-analyse sont supportés par d’autres
€tudes qui indiquent :

* qu’un soutien émotionnel et psychologique continu durant I’accouchement réduit significati-
vement la fréquence d’APGAR en dessous de 7, 2 5 minutes ;

e que plusieurs éléments de soins reliés & ’hépital (monitorage électronique feetal, position
couchée pendant le travail, épisiotomie) ont été démontrés comme inefficaces ou faisant plus
de mal que de bien ;

® que ces procédures sont utilisées moins souvent dans les unités de sages-femmes ;

¢ que les femmes préférent méme a 1’hdpital des soins donnés par des sages-femmes dans un

environnement familial plutét que dans un environnement de haute technologie avec des
obstétriciens.

Toujours selon I’auteur, les résultats concernant la mortalité sont supportés par deux larges étu-
des scandinaves. II conclut en disant que 1’accouchement a domicile est une alternative accepta-
ble pour les femmes sélectionnées et qu’il conduit 4 une diminution des interventions médicales.

3.11 Résumé des constats se dégageant de la littérature et
des expériences étrangeéres

11 existe dans plusieurs pays un questionnement sur la place qu’occupent les sages-femmes dans
le systéme de santé. Ce questionnement améne souvent des modifications de leur role qui, a
divers degrés, a été assimilé a la pratique médicale ou infirmiére, d’ol diminution de leur spéci-
ficité et de leur antonomie.

Lorsque des modéles de pratique de sages-femmes en milieu hospitalier ont été comparés a des
modéles hospitaliers conventionnels, il a ét€ observé une diminution des interventions obstétrica-
les en faveur des modeles de pratique de sages-femmes. Cependant, lorsque nous comparons la
pratique intra-hospitaliére & la pratique extra-hospitaliére, il a €té noté que les accouchements
assistés, les césariennes, le monitorage feetal électronique, la stimulation du travail et I’analgésie
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Abstract

Humanized birth puts the woman n the center and in control, focuses on community based primary maternity care
with midwives, nurses and doctors working together 1n harmony as equals, and has evidence based services. Western,
medicalized, high tech matermty care under obstetric control usually dehumanizes, often leads te unnecessary, costly,
dangerous, invasive obsrerric interventions and should never be exported to developing countries Midwives and
planned out-of-hospital births are perfectly safe for low-risk births @ 2001 Internanonzl Federation of Gynecology

and Obstetnics, All rights reserved.
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1. Introduction

Humanizing birth means understanding that
the woman gving birth 1s a human bemg, not a
machine and not just a container for making
babies. Showing women — half of all people —
that they are mferior and inadequate by taking
away their power to give barth 1s a tragedy for all
society On the other hand, respecting the woman
as an important and valuable human bemg and
making certain that the woman'’s experience while
giving birth 15 fulfilling and empowering is not just

E-mail address marsden patnicia@starpower ner (M
Wagner)

a nice extra, 1t is absolutely essential as it makes
the woman strong and therefore makes society
sirong

Humanized birth means putting the woman
giving birth in the center and m control so that
she and not the doctors or anyone else makes all
the decisions about what will happen. Humanized
birth means understanding that the focus of ma-
ternity services is community based primary care,
not hospital based terhary care with midwives,
nugses and doctors all working together in har-
mony as equals. Humanized birth means mater-
nity services which are based on good scentific
evidence including evidence based use of tech-
nology and drugs.

However, we do not have humanized birth in
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many places today. Why? Because fish can’t see
the water they swim in. Birth attendants, be they
doctors, midwives or nurses, who have exper-
enced only hospital based, high interventionist,
medicalized birth cannot see the profound effect
their interventions are having on the birth. These
hospital birth attendants have no idea what a
birth looks like without all the interventions, a
birth which 1s not dehumanized. This widespread
inability to know what normal, humanized birth 15
has been summarized by the World Health Orga-
nization:

‘ By medicahzing’ birth, 1 e. separating a woman from her
own environment and surrounding her with strange peaple
usng strange machines to do strange things 1o her 1 an
etfort to assist her, the woman's state of mind and body 1s
so altered that her way of carrying through this inumate
act must also be altered and the state of the baby born
must equally be altered. The result 1t that 1t 1s no longer
possible to know what biurths would have been like before
these mampulations Most health care providers no longer
know what ‘non-medicalized’ birth 1s. The entre modern
obstetric and neonatological literature 15 essentially based
on observalions of ‘medicahzed” birth [1] 7

Why 1s medicalized birth necessarly dehuman-
1zing? In medicalized birth the doctor 1s always in
control while the key element in humanized birth
is the woman 1n control of her own birthing and
whatever happens to her. No patient has ever
been in compiete control n the hospital — if a
patient disagrees with the hospital management
and has failed in attempts to negotiate the care,
her only option is to sign herself out of the
hosp:tal. Giving women choice about certain ma-
ternity care procedures is not gwving up control
since doctors decides what choices women will be
given and doctors still have the power to decide
whether or not they will acquiesce to a woman’s
choice.

Fifteen years age m Fortaleza, Brazil, a World
health Organization Conference recommended
birth be controlled, not just by individual doctors
and hospitals but by evidenced based care moni-
tored by the government. Buirth, which had been
taken from the commumty and slowly but surely
changed into hospital-based care dunng the last
100 years, 15 to be given back to the community.
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Now the present conference wil consider the
next step — giving birth back to the woman and
her family Doctors are human; birthing women
are human. To err 1s human. Women have the
right to have any errors committed during therr
birthing be their own and not someone else’s.

Labor and birth are functions of the autonomic
nervous system and are therefore out of con-
science control. Consequently there are, i princi-
ple, two approaches to assisting at birth: work
with the woman to facilitate her own autonomic
responses — humanized birth; overnide biology
and superimpose external contrel using interven-
tions such as drugs and surgical procedures —
medicalized birth.

In practice, care dunng birth may include a
combination of the two approaches: facilitation of
the woman’s own responses usually dominating
out-of-hospital management of buth while the
supenmposition of external controls usually
dormnates hospital birth management. However,
whether the care 15 medicalized or truly human-
1zed depends on whether or not the woman giving
birth 1s in absolute control.

2. Why medicalized birth?

The past 15 years has seen a struggle between
these two approaches to matermty care become
intense and global. Today there are three kinds of
maternity care: the highly medicalized, ‘high tech’,
doctor centered, midwife marginahzed care found,
e g. 1t the USA, Ireland, Russia, Czech Republic,
France, Belgium, urban Brazil; the humanized
approach with strong, more autonomous mid-
wives and much lower intervention rates found,
e.g. in the Netherlands, New Zealand and the
Scandmavian countries, a mixture of both ap-
proaches is found, e g. mn Britain, Canada, Ger-
many, Japan, Australia,

Today in developing countries there are usually
medicalized maternity services 1n the big cities
while m the rural areas medicalized services have
not yet penetrated and humanized services re-
main. Prevalent medical opinion 1s that ‘modern’,
i.e Western obstetric-intensive maternity carte
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saves lives and is part of development and at-
tempts to bring maternity care excesses under
contro| are retrogressive. The present situation 1n
developing countnes reinforces the idea that the
only reason out-of-hosprtal, midwife ntensive
birth still exasts in places is because modern medi-
cal practice 1s not yet available.

However, we overnide biology at our peril. For
example, if we stop using our bodies, they go
wrong. It 15 ‘modern’ to get around in a car or
public transport resulting in little walking much
less running Then science finds that our bodies
need such exercise or we get cardiovascular prob-
lems The post-modern 1dea 15 to go back to
walking and running (Jogging) and this Is seen as
progressive, not retrogressive By the same tokemn,
humamzing maternity services is not retrogressive
but post-modern and progressive.

Every change in the human condition, wmclud-
ing development, has the potential for positive
and negative effects. The positive effects of devel-
opment overwhelm the negatve effects until so-
cial and economic benefits reach everyone, then
hidden negative effects begin to emerge. The
negative effects of development on infant mortal-
ity, always there, have now emerged [2]. The
negative effects of development on maternal mor-
tality are also emerging. Obstetric mterventions
such as cesarean section sometimes save ltves and
sometimes kills — maternal mortality even for
elecuve (mom-emergency) cesarean section s
2.84-fold or nearly three times higher than for
vaginal birth [3]. The maternal mortality ratio in
the US, after decades of steady decline, rose from
7.2 in 1987 10 10 0 1n 1990 according to the US
Centers for Disease Control and Prevention [4].
While thss ratio continued to decline in other
industrialized countries, m the US the maternal
death rate continued a slow but steady rise
through the 1990s and according to the World
Health Organization 15 now higher than at least
twenty other highly industrialized countries [5]

Because WHO relied heavily in the past on
obstetricians from highly developed countries with
litle or no experience 1n developing countries,
their programs tended to emphasize the role of
doctors in birth care. This 15 a double edged
sword — when Safe Motherhood Programs
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started in Brazil, it was gratifying to see maternal
mortality fall significantly but meanwhile ce-
sarean section rates soared, even in the poorest
states (see below).

Obstetricians often claim ‘high tech’ medical-
ized maternity care in nch countries is real
progress but the scientific evidence suggests oth-
erwise. There has been no significant improve-
ment n highly industrialized countries the past 20
years in low birth weight rates or cerebral palsy
rates The shight fall in the perinatal mortality
rate the past 10 years in these countries is due
only to a shight improvement in neonatal mortal-
1ty associated with neonatal intensive care and
not with obstetric care. In highly developed coun-
tries, all attempts to show lower permatal mortal-
ity rates with higher obstetric intervention rates
have failled A US National Center for Health
Statistics study comments: ‘The comparisons of
perinatal mortahty ratios with cesarean section
and with operative vaginal rates finds no consis-
tent correlations across countnies’ [6]. A review of
the scientific literature on this issue by the Ox-
ford National Perinatal Epidemiology Unit states:
‘A number of studies have failed to detect any
relation between crude perinatal mortality rates
and the level of operative delivenies’ [7]

We are now at the point in maternity care in
industrialized countz:es where the positive effects
of development and technology are approacking
the maximum and the negative effects are surfac-
ing This helps to explam why advances in tech-
nology and in development cannot lead to mm-
provements in health unless the technology 1s 1n
harmony with natural biological processes and is
accompanied by humanized health care. A simple
example. If an elective cesarean section 1s done
after labor has started, it may 1 some cases
facditate natural processes. But waiting until labor
starts means doctors lose the possibility of
scheduling the procedurs at their convenience.
But if, as is almost always the case today, the
doctor tries to circumvent natural processes by
performing elective cesarean section before labor
starts, there is a greater risk of respiratory dis-
tress syndrome and prematurity, both leading
killers of newborn infants. We overnide nature at
our peril.
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This 1s why international development agencres
such as the World Bank now acknowledge that
economic development cannot lead to improve-
ments in the human condition unless accom-
panied by social development, including educa-
tion.

The greatest danger with western, medicalized
birth is its widespread export to developing coun-
tries. Scientific evidence shows giving routine IV
infusion to every woman in labor is unnecessary
but such a practice in a nich country, while a
waste of money, is not a tragedy. I have seen
routine IV infusion during labor in small rurai
district hospitals in developing countnes where
the same hospitals have so hittle money they are
reusing disposable syringes. Routine IV infusion
dunng labor in developing countries is a tragic
waste of extremely limited resources. When de-
veloping countries adopt western obstetrrc prac-
tices which are not evidence based, the result is
other women in those countries dymg of cancer
not found early enough because of lack of funds
for such unglamorous but essential care as out-
reach cancer screening programs for poor women.

Obstetricians, like all clinicians, work hard
helping one patient at a time. In balancing effi-
cacy and risks, doctors desire to help puts their
focus on efficacy rather than risks For example,
in US publications there are 41 randomized con-
trolled tnals (RCT) on misoprostol (Cytotec) for
labor induction proving efficacy but not a single
RCT is large enough to adequately measure risks
such as uterine rupture [8]. So the Cochrane
Library recommends not using midoprostol for
this purpose [9]. But it works and is easy and
cheap so it 18 used widely in the US, even though
not approved by the FDA for this purpose. Now
research is emerging showing serious risks for
using misoprostol for cervical ripening or labor
mduction in wornen with a uterme scar [10,11].
But 1t is too late for the many US women with
previous cesarean section whose uterus ruptured
after induction with misoprostol and their many
dead babies. Misoprostol for labor mduction on
women with previous cesarean section mn the 1990s
jomns prenatal X-ray pelvimetry in the 1930s, di-
ethyl-stillbesterol DES) for pregrant women in
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the 1930s and thalidomide for pregnant women mn
the 1970s as examples of obstetric interventions
which have had tragic consequences because they
went into widespread use before adequate scienti-
fic evaluation.

Most clinictans cannot understand how popula-
tion based scientific data applies to individual
patients, resulting in, e.g. objections to using re-
commended rates for cesarean section [12]. This
failure of some clinicians to understand epidemi-
ology 1s often combined with the failure of public
health professionals to confront clinicians regard-
mng excesses i climical practice because of their
fear of the power of climcians and their loyalty to
colleagues in the same profession [13).

Clhinicians in most places stll rely on peer re-
view and community standards of practice. Using
fellow doctors as a central element m developing
and monitorg practice gurdelines predictably has
failed. ‘Community standards of practice’, based
on leading cliniclans practices on idvidual
patients, still are the gold standard even though
they have been revealed as nothing more than
‘that’s what we all do’, leading to a lowest com-
mon denominator standard of care rather than a
best care standard based on evidence.

The one approach clinicians can understand is
simgle case, anecdotal evidence. This approach
leads to the ‘what if’ scenario in which applying
population data to their practices is rejected by
clinicians because ‘what 1f” this or that goes wrong
with an indvidual patient. There 15 no better
examptle of this than planned out-of-hospital birth.

Many climicians and thetr orgamzations con-
tinue to beheve m the dangers of planned out-of-
hospttal birth, either in a center birth or at home,
rejecting the overwhelming evidence that planned
out-of-hospital birth for low risk women is safe.
The clinician’s response to this evidence is: ‘But
what if there is an out-of-hospital buth and some-
thing happens?’ Since most clinicians have never
attended an out-of-hospital birth, their ‘what if
question contains several false assumpticns. The
first assumption: 1n birth things happen fast. In
fact, with very few exceptions, things happen
slowly durmng labor and birth and a true emer-
gency when seconds count 1s extremely rare and,
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as we will see below, often in these cases the
midwife in the birth center or home can take care
of the emergency.

The second false assumption, when trouble de-
velops there is nothing an out-of-hospital midwife
can do, can only be made by someone who has
never observed mudwives at out-of-hospital births.
A tramed midwife can anticipate troubie and
usually prevent it from happening in the first
place as she is providing constant one-on-one
care, unlike in the hospital where usually nurses
or midwives can only look m occasionally on the
several women In labor for which they are respon-
sible If trouble does develop, with few exceptions
the out-of-hospital mudwife can do everything
which can be done in the hospital including giving
oxygen, etc. For example, with shoulder dysiocia,
there 1s nothing which can be done in the hospital
except certain maneuvers of the woman and baby,
all of which can be done just as well by the
out-of-hospital midwife. The most recent success-
ful maneuver for such shoulder dystocia reported
10 the medical literature 1s named after the home
birth mmidwife who first described it (Gaskin ma-
neuver) [14].

The third false assumption is there can be
faster action in the hospital. The truth is 1 most
private care the woman'’s doctor is not even in the
hospital most of the time during her labor and
must be called in when trouble develops. The
doctor ‘transport time’ is as much as the ‘trans-
port time’ of a woman havirg a birth center or
home birth. Even in hospital births, when a ce-
sarean section 1s indicated, it takes on average 20
min for the hospital to set up for surgery, locate
the anesthesiologst, etc. In one study of 117
hospital births with emergency cesarean section
for fetal distress, 52% of cases had a ‘decision to
incision” time of over 30 mn {13} So during this
30 mun either the doctor or the out-of-hospital
birthing woman are in transit 1o the hospatal. This
is why 1t is unportant for a good collaborative
relationship between the hospital and the out-of-
hospital midwife so when the mdwife calls the
hospital to inform them of the transport, the
hospital will waste no time in making arrange-
ments for the incoming birthing woman. These
are the reasons there are no data whatsoever to
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support the single case, anecdotal * what if scen-
ario used by some doctors to scare the public and
politicians about out-of-hospital birth.

Recently there is a desirable movement to-
wards basmg medical practice on evidence and
many obstetricians work hard to bring their prac-
tices in lne with the latest evidence. But still
today many doctors are not familiar with recent
evidence nor with the means to obtain it. In a
1998 British study 76% of practicing physicians
surveyed were aware of the concept of evidence
based practice, but only 40% believe that evi-
dence is very applicable to their practice, only
27% were familiar with methods of critical litera-
ture review and, faced with a difficult clinical
problem, the majority would first consult another
doctor rather than the evidence [16]. This helps
explain the continuing gap between climical prac-
tices and the evidence.

Some obstetricians, as members of society, tend
to blind faith 1n technology and the mantra: tech-
nology = progress = modern. The other side of
the coin is the lack of faith in nature, best ex-
pressed by a Canadian obstetrician: ‘Nature is a
bad obstetrician.” In attempting to conguer na-
ture, the 20th century has seen a series of failed
attempts to improve on biological and social evo-
lution. Doctors replaced midwives for low risk
births, then sctence proved midwives safer [17-20].
Hospital replaced home for low nisk birth, then
science proved home as safe with far less unnec-
essary intervention [21-25]. Hospital staff re-
placed family as birth support, then science proved
birth safer if farmuly present. Lithotomy replaced
vertical birth positions, then science proved verti-
cal positions safer [26]. Newborn examinations
away from mothers in the first 20 mun replaced
leaving babies with mothers, then science proved
the necessity for maternal attachment dunng this
time. Man-made mulk replaced woman-made milk,
then science proved breast milk superior. The
central nursery replaced the mother, then science
proved rooming-in superior. If more doctors ex-
perienced an earthquake or volcano, they would
realize their ideas of controlling nature are
nothing more than stories to rewrite msigmfi-
cance.
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3. Unnecessary cesarean section: symbol of
dehumanization

The quintessential example of medicalization
and dehumanization of birth is unnecessary ce-
sarean section (CS) m which the surgeon is 1
charge and the woman no longer has any control.
CS saves lives but there is no evidence that rising
CS rates the past two decades in many countries
has improved burth outcomes [6,7]. How can this
be? As indications for CS broaden and rates go
up, lives are saved in a smaller and smaller pro-
portion of all CS cases. But the risks of this major
surgical procedure do not decrease with increas-
ing rates. It is only logical that eventually a rate 1s
reached at which CS kulls almost as many babies
as it saves.

Women and their babies are currently paying a
big price for the promotton of CS by some doc-
tors. The scientific data on maternal mortality
associated with CS suggest the rising maternal
mortality rates in the US and Brazl may be, at
least in part, the result of their high CS rates [3].
Both these countries need to carefully audit all
maternal deaths to test the strong hypothesis that
nising rates of maternal death are asscciated with
high rates of cesarean section. The data on other
risks for both woman and baby associated with CS
mean both are paving a big price both in the
current birth and in future pregnancies as well
[27].

Why so much unnecessary CS? When mater-
nity care is controlled by doctors, and midwives
are marginalized or absent, higher CS rates are
found. Many studies have shown lower obstetric
intervention rates when midwives attend low risk
birth than when doctors are providing primary
birth care to low risk women [28). It is no comnci-
dence that in the US, Canada and urban Brazi,
where obstetricians attend the majority of normal
births and there are few midwives attending few
births, the highest CS rates in the world are
found. Having a highly trained gynecological sur-
geon attend a normal birth 1s analogous to having
a pediatric surgeon baby-sit a normal 2-year-old
child. High CS rates are a symbol of the lack of
humanization of birth.

The overuse of elective CS and other unneces-
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sary obstetric interventions also threatens the
larger community. Not even the richest countries
in the world have the financial resources to trans-
plant all the hearts, dialyze all the kidneys, give
new hips to all the people who might benefit from
these procedures. Choices must be made about
which medical and surgical treatments to fund
and these choices will determme who shall live. A
CS which is done without any medical indication
but only because a woman chooses it requires a
surgeon, possibly a second docter to assist, an
anesthesiologist, surgical nurses, equipment, an
operating theater, blood ready for transfusion if
necessary, a longer post-operatrve hospital stay,
etc. This costs a great deal of money and, equally
unportantly, a great deal of traming of health
personnel, most of which is at government ex-
pense, even if the CS 1s done by a private physi-
cian in a private hospital. If a woman receives an
elective CS simply because she prefers it, there
will be less human and financial resources for the
rest of health care.

This dangerous drain on financial resources, as
noted earlier, is far greater when CS practices 1n
places like the US are exported to developing
countries with far fewer resources for health ser-
vices. For example, in one State n Brazil, 59
hospitals have CS rates over 80%, three health
districts have CS rates over 70% while an additio-
nal 13 health districts have CS rates over 60%
and the entire State has a CS rate of 47.7% [29].
Clearly this is a huge dram on Brazil’s limited
health resources. While some doctors claim these
high rates are because Braziian women request
CS, recent research proves this is not the case
(Professor A. Faiindes, personal communication).

The women of Brazil are also paying another
price. The data given above proving the higher
maternal mortality with elective CS in the UK are
further substanniated by data showing a recent
rise in maternal mortality rates in those areas of
Brazil with these shockingly high CS rates [30].
CS on demand 1s an expensive and dangerous
lwary.

In the light of these issues, the Committee for
the Ethical Aspects of Human Reproduction and
Women’s Health of FIGO (the international um-
brella organization of national obstetric organiza-
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tions) states in a 1999 report: ‘Performing ce-
sarean section for non-medical reasons is ethi-
cally not justfied’ [31]. There are also individual
obstetriclans and some medical organizations
working to bring down CS rates and humamze
birth.

4. Solutions

So far we have not been clever enough, in
developed or developing countries, to take the
advantages of medicalized birth care while avoid-
ing the disadvantages such as the drift to obstetnic
excesses. Humanizing birth has the potential to
combine the advantages of western medicalized
brrth with the advantages of redirscting the care
s0 as to honor the biological, social, cultural and
spiritual nature of human birth. There are several
strategies for humanization of birth — strategles
which will put the woman and the famuly back in
control of the birth of their own child while
empowering the woman to believe m herself
throngh experiencing what her own body can
accomplish.

The first strategy 15 education. Those who con-
ol information hold the power. In the past the
medical profession often has maintamed control
of medical care through protecting and withhold-
ing information. Patient confidentiality, a leguti-
mate excuse for limiting access to mformation on
individual patients, 15 not an excuse for lumiting
information on grouped data such as hospital
data and commumty data. The information revo-
lution 15 profoundly changing medical care. The
advent of the internet and world wide web 1s
having a profound effect on bringing medical
information to everyone. In the new milenium a
global movement 1s demanding accountable and
transparent health care practitioners and health
care facihties (nciuding hospitals) as a basic re-
quirement of any democracy. Complete and
honest information must be given to the public,
even when it means doctors give up power and, in
some cases, can threaten the continuation of cer-
talr obstetric practices — maternal mortality
rates a prime example.

Full information on the good and bad results of
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medicalized birth must be given to health care
practitioners, public health officials, policians
and the public. Everyone must see the water that
many doctors and hospitals are swimming in and
see that sometimes there are sharks that may not
eat doctors but may eat some women and babies.

The need to broaden the honizon of doctors
concerning maternity care is not a new problem.
In a medical book from the year 1668 ‘Dioctors
who have never scen a home birth and yet feel
competent to argue against it resemble those
geographers who give us the description of many
countries which they never saw.” We must require
doctors to look at the water 1t which humanized
maternity care exists 1n order to get a physiologi-
cal standard agamst which they can measure all
therr experiences. In an obstetric training pro-
gram in The Philippines, every doctor must at-
tend a nummum number of planned home births
Every obstetric training program shouid require
visits to planned out-of-hospital births, including
birth centers and home births. Midwives and
obstetric nurses in training need the same experi-
CNnce.

The education of women, especially pregnant
womenn, 15 of paramount importance but here the
1ssue is: what the women are told. In some places
prenatal education programs are controlled by a
few obstetricians who msist on giving only
dactor-friendly mformation to pregnant women.
Many anesthesiologists in the US have managed
to gain access to prenatal classes where they
preach the wonders of eprdural block and usually
say nothing about the considerable risks of this
invasive procedure.

More recently, for some doctors to succeed in
promoting women choosing cesarean sections for
which there are no medical indications it 15 neces-
sary to provide limited, highly selected informa-
non [27). It is highly unlikely women would ever
consider choosing CS if they were given the full
scientific evidence on the risks for themselves and
their babies. The key ethical 1ssue is not the right
to choose or demand a major surgical procedure
for which there is no medical indication but the
nght to recerve and discuss full, unbiased infor-
mation prior to any medical or surgrcal proce-
dure.
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A liberated woman correctly strives not to be
controlled by men, an effort even more difficult if
she lives in a male chauvinist society. There are
many ways m which women giving birth 1n hospi-
tals in ‘macho’ cultures are oppressed and given
the message that they are not mportant and not
free but controlled by often belligerent staff —
for example they are told not to make loud noise
with labor contractions.

But if a woman accepts the medicalized, male
dominated obstetric model of care with its selec-
tive mformation, she gives up any chance to con-
trol her own body and make true choices. Volumes
have been written about how liberating and em-
powering it is for a woman to give birth when she
controls what happens. Without fully informed
chowce, she will give up any control and comply
with the wishes of the doctors and hosprtals. Sadly
a few fermmists who correctly fight for women’s
rights have been drawn into believing biased doc-
tor-friendly information and as a result have un-
wittingly promoted the night of women to demand
obstetnic procedures which are dangerous to them
and their babies.

A second strategy for humanization of birth s
the promouon of evidence based maternity prac-
tices. Peer review and commumty standards of
practice have failed to close the gap between
present obstetric practices and the evidence. And
in many places public health professionals and
government agenciles have failed to aggressively
pursue closmg the gap between obstetric prac-
tces and evidence, often out of fear of the power
of the medical establishment [13].

When speaking to hospital obstetric depart-
ments, I present a simple table with their own
rates of interventions (mductlon, episiotomy,
lithotomy, operative vaginal, cesarean sectron} m
a column on the left and the evidence-based rates
oppostte in a colurnn on the right. The ensumg
discussion 1s often characterized by more heat
than light, always with at least a few doctors as
concerned as I about the gap between their prac-
tices and the evidence. As we enter the era of
post-modern medical care, the GOBSAT (Good
Oid Boys Sit Around Table) clinical practice
gumdelmes of yore, royalist 1 sentiment and
pompous in tone, will be replaced by evidence
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based practice guidelines approved by the com-
unty.

Another essential strategy in humanizing birth
is: who is the primary care giver for women dur-
ing pregnancy and birth. The tradition of doctors
insisting on controlling their own practices with
little or no interference from the community or
Its representatives goes back a long tme. As long
as doctors provide primary care to normal, healthy
pregnant and burthing women, women will not be
in control and humanization of maternity care
will not happen.

Countries must work hard not to allow doctors
to come from places with highly medicalized ma-
ternity care like the US and try to sell the system
of maternity care of the visiting doctor. Maternity
care 1 the US has extreme medicalization as
doctors give primary care to over 80% of normal,
heaithy women giving birth. As a result, birth 15 a
surgical procedure with high rates of unnecessary
interventions Women giving birth are disempow-
ered and there are huge wastes of resources,
financial and professional. In the US, twice as
much 1s spent per capita on matermty care as any
other country and midwives are marginalized Thus
1s not a system to emulate — the US maternal
mortality rate, perinatal mortality rate and infant
mortality rate are much higher than the rates
nearly every other industrialized country.

By contrast, midwifery has a long tradition of
placing the birthing woman in the center with all
the control in the woman’s hands and with the
midwife providing the kind of support which will
empower the woman and strengthen the family.
For this reason, having primary maternity care in
the hands of midwives is a central strategy in
humanization of birth.

Countries might want io study the maternity
care in countries much further along the road to
humanization such as New Zealand, The Nether-
lands, and Scandinavian countnes. In these coun-
tries, over 80% of women see only midwives dur-
ing pregnancy and birth {in or out of hospitad)
and they have some of the lowest maternal and
per:natal mortaliry rates in the world

Considerable scientific research has demon-
strated four major advantages to autonomous
mudwifery. First, there can no longer be any doubt
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that midwives are the safest birth attendant for
low risk birth. One meta-analysis of 15 studies
comparning midwife-attended birth with physician
attended buth found no difference m outcomes
for women or babies except for fewer low birth
weight babies with midwives [17]. Two ran-
domized controlled trials (RCT) in Scotland
[18,19] and six RCTs in North America all found
no increase in adverse outcomes with mudwife-
attended birth [28].

The most definitive study of the safety of mid-
wife-attended birth, published mn 1998, looked at
all births 1n 1 year in the US — over 4 mullion
births. Selecting only singleton, vaginal births and
removing cases of social or medical nsk factors,
they compared ouicomes between midwife-
attended low-risk births and physician-attended
low-risk births. Compared with physician-attended
low-risk births, midwife-atiended births had 19%
lower infant mortality, 33% lower neonatal mor-
tality and 31% lower low birth weight rates [20].

After reviewing the extensive evidence for the
safety of midwives, a recent article 1n an obstetric
journal concludes: ‘a search of the scientific liter-
ature fails to uncover a single study demonstrat-
ing poorer outcomes with mdwives than with
physicians for low-risk women — evidence shows
primary care by midwives to be as safe or safer
than care by physicians’ [28).

The second advantage of midwives over doctors
as primary birth attendants is a drastic reduction
1n rates of unnecessary mvasive interventions. Sci-
entific evidence shows that, compared with physt-
clan-attended low-risk birth, mdwife-attended
birth has statistically significantly: less am-
niotomy, less IV fluids or IV medication, less
routine electronic fetal monitoring, less use of
narcotics, less use of anesthesia including epidu-
ral block for labor pain, less mduction and aug-
mentation, less episiotomy, less forceps and vac-
uum extraction, less cesarean sechion, more vagl-
nal birth after cesarean section [28).

The third advantage of using midwives as the
principal birth attendant for most births 15 cost
savings While it varies from country to country,
midwives salaries are almost always considerably
less than doctor’s salaries. And of course, the
lower intervention rates with mrdwives mean ma-
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jor cost savings. In a paper reviewing the data on
cost saving [28], one study found a cost saving of
US $500 for every case where a midwife is birth
attendant.

Another advantage of midwiferv care, often
disparaged by advocates of medicalized birth, is
the pregnant and birthing woman’s satisfaction
with her care. The evidence in the literature is
overwhelmung: midwifery care 1s statistically sig-
nificantly more satisfying to the woman and her
family {28].

Since hospttals are doctor territory and no
woman has ever been m contrel of her own care
In a hosputal setting, another important strategy
for hurnamzation of birth 1s to move birth out of
the hospital. There have always been and always
will be women everywhere who choose planned
home brrth and need a midwife to attend the
birth But today, as a result of decades of propa-
ganda about how dangerous birth 1s and how safe
hospital birth 1s, told by doctors who are them-
selves afraid of buth and need the security of
hospatals, there are many women who have bought
into the myth that home birth is dangerous.

It is unbelievable that obstetric organizations in
some highly industrialized countries such as the
US still have the same oificial policy against home
birth which they wrote in the 1970s. At that time
analyses of out-of-hospital births did not separate
planned home burth from unplanned precipitous
out-of-hospital birth and the latter had high mor-
tality due to preemies born m taxis, etc. Then
when scientists separated out planned home birth,
it proved to have perinatal mortality rates as low
or lower than low risk hospital birth. A large
scienific literature documents this, ncluding
when the home birth practitioner 15 a nurse mid-
wife [21] or when the midwife Is not also tramned
as a nurse [22-24] A meta-analysis of the safety
of home birth, published m 1997, conclusively
demonstrates the safety of home birth and in-
cludes an excellent review of the literature [25).

So the real issue with home birth is not safety
but freedom and sanctity of the family. For the
over 80% of women who have had no serious
medical complications during pregnancy, planned
home birth is a perfectly safe choice. Any doctor,
hospital or medical organization attempung to
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discourage a low risk woman from choosmg home
birth 1s denying basic human nghts by withhold-
ing full-unbiased information and limiting a
woman’s freedom of choice of place of birth. The
birth of a baby 15 one of the most important
events in the hfe of the family and when the
family chooses a planned home birth, the sanctity
of the farmly must be honored.

Because of the frightening propaganda of many
1n the obstetrical profession about how dangerous
birth is, many women want the freedom to con-
trol therr own birthing but need the ‘security’ of
an nstitution. How can women today be in con-
trol of giving birth and be empowered by birth
and be assisted by a mudwife and still feel com-
fortable and protecied by an institution? By
choosing an alternative birth center (ABC) which
is ‘free-standing’ (1.e. out-of-hospital) and staffed
by mdwives.

The first essential charactenistic of an ABC is
that 1t 15 free of any control by a hospital. A
hospital which claims to have a ‘birth center’ is
like a bakery which claims to seil ‘home-baked
bread’ To be a birth center, the birthing woman
must be in control of everything that happens to
her and her baby. This means the ABC should be
staffed with midwives using protocols made by
rdwives.

The type of care provided in an ABC 1s quite
different from a hospital. In a hospital the doctor
is always m absolute control while in an ABC the
woman 1s in control. In the hospital the emphasis
is on routines while in the ABC the emphasis is
on individuality and informed chowce. Hospital
protocols are designed with all the possible com-
plicattons in mmd while ABC protocols focus on
normality, screeming and observation. In hospitals
pain 15 defined as an evil to be stamped out with
drugs while in the ABC 1t is understood that
labor pain has a physiological function and can be
relieved with scientifically proven, non-pharmaco-
logical methods sach as mmmession m water,
changing position and moving abouf, massage,
presence of family, continuous presence of the
same birth attendant.

In the hospital, induction s frequent using
powerful, dangerous drugs that increase pain
while n the ABC labor 1s stunulated with non-
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pharmacoclogical methods including walking and
sexual stimulation such as massage of the nipples.
In the hospital, staff are not always present and
change every 8 h while in the ABC there is the
continuous presence of one mdwife throughout
the labor. In the hospital the new baby is taken
away from the mother for various reasons such as
doing a newborn examination while in the ABC
the new baby is never taken from the mother.
Are ABCs a safe place for a woman to give
birth 1f she has had no complications during the
pregnancy? This 1s a key question because 1o the
struggle between the medicalized and humanized
approaches to maternity care, the ABC is a big
threat to doctors and hospitals and the mdustry
producing all the obstetnc technologies Because
medicalized birth 15 so expensive with costly hos-
pital stay, highly paid obstetricians using so much
costly high tech intervention, the doctors and
hospitals must convince the public and those who
control funding of health services that their way s
the only safe way Otherwise they will quickly lose
much of their business. So obstetric organizations
usually fight against all birth where they are not
in control. Their first line of defense against any
planned out-of-hospital birth 15 ta label 1t unsafe.
The only way to determine if ABCs are safe is
to turn to the scientific evidence. A thorough
review of the scientific evidence on ABCs [32]
reports that in the 1970s and 1980s there were a
number of descriptive studies on ABCs. Then m
1989 a most unportant paper on ABCs was pub-
iished: ‘The US National Birth Center Study’
involving 84 ABCs and 11814 barths [33].
Regarding safery, the US National Birth Center
Study had no maternal mortality and an intra-
partum and neonatal mortality rate of 1.3 per
1000 live births, a rate comparable with the rates
in low risk hospital births. The infant mortality
rate and Apgar scores i the ABCs was also
cormparable with low nisk hosprtal rates. Sixteen
percent of ABC burths were transferred to the
hospital Such rates of transfer of planned ABC
birth to hosprtal because of complications com-
pare favorably with the number of planned hospi-
tal births which are transferred from the labor
rooms to the surgical suite because of complica-
tions. The mtentton to treat analysis was used m
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which all complications, interventions and out-
comes from ABC births transferred to hospital
are included m the ABC statistics.

The safety of ABC birth is further substanti-
ated by eight additional studies done in the 1990s
1 which the outcomes of ABC births — perinatal
mortality, neonatal mortality, Apgar scores, low
birth weight rates — in all studies were as good
or better than the outcomes with hospital birth
[32].

In addition to the evidence for the safety of
ABCs, these studies had further data on the
characteristics of women choosing ABCs. After
their ABC birth was over, 99% said they would
recommend ABC birth to their friends and 94%
said they would return themselves to the ABC for
any future births. A RCT found that 63% of ABC
women had an increase 1n self-esteem while 18%
of women with hospital birth had an increase in
self-esteern [32).

With regard to the promotion of breastfeeding,
studies in the US, Denmark and Sweden all found
significantly increased rates of successful breast-
feeding in ABC women.

The review of hterature on ABCs [32] com-
pared a number of obstetrical intervention rates
in the US National Birth Center Study with the
rates of obstetrical intervention in all hospitals 1n
one State (Illinos). In ABCs, 99% were sponta-
neous vaginal births compared with 35% of hospi-
tal barths. Less than 4% of ABC births had induc-
tion or augmentation with artificial rupture of
membranes and /or oxytocin compared with 40%
of hospital births. Routine electronic fetal mon-
toring was done in 8% of ABC births and 95% of
hosputal births.

Regional or general anesthesia (ncluding
epidural block) was done in 13% of ABC births
and 42% of hospital births. Operatve vaginal
birth {forceps or vacuum) was done 1 less than
1% of ABC births and 10% of hospital births.
Cesarean section was done in less than 5% of
ABC births and in 21% of hospital births. Look-
ing at these comparisons of interventions, clearly
the logical question is not if ABC barth is safe but
if hospital birth is safe.

As the news about the safety of ABCs spreads,
more and more are being established. In the past

10 vears, Germany has gone from having one
ABC to over 50 ABCs. In Japan, a network of
mudwife birth houses provided a significant part
of matermity services the first half of the last
century but during the Amernican occupation, US
Army doctors and nurses put pressure on the
Japanese to close the birth houses. Now, however,
there is a resurgence of birth houses in Japan.

Another strategy 1n humanizing birth is to inte-
grate out-of-hospital and in-hospital birth care
and practitioners. This was accomplished with
excellent resufts m Fortaleza, Brazil with commu-
nity-based traditional midwives collaborating
closely with hospital obstetrictans [26]. This model
program, which had gained worldwide recogni-
tion, was sadly eliminated when the visionary
obstetrictan who established it died. Data from
places such as Australia show that when home
birth midwives and local hospital doctors col-
laborate, fewer babies die and everyone learns
from each other.

Birth 15 political. An essential strategy 1s for
advocates of humanized birth to be politically
active. Politicians and government agencies make
crucial decisions about maternity care and their
education about and invoivement in humaniza-
tion of birth is essential. Advocates of humanized
burth must warn peliticians and policy makers of
the use of scare tactics by scme of the more
reactionary elementis of the medical and nursing
establishment who raise the issue of safety and
claim without a shred of evidence that humanized
birth 1s dangerous — that midwives are less safe
than doctors and out-of-hospital birth less safe
than hosprtal birth

Another common scare tactic is for some
obstetricians to say that every out-of-hospital birth
transported to the hospital is a ‘train wreck’. The
answer to this criticism is ‘of course’. A compe-
tent out-of-hospital midwife will only transport
those few cases where there 15 a serious problem
requiring surgical 1nterventions not available in
the home. So for the obstetricians who have never
attended a home birth (in many places this is
nearly all obstetnicians), these out-of-hospital
transports with problems are their only exper:-
ence with out-of-hospital birth and they erro-
neously assume these cases are representative of
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all out-of-hospital birth. This is why doctors need
to experience out-of-hospital birth first hand.

These scare tactics are motivated by the at-
tempt of some doctors (and sometimes nurses) to
protect maternity care as their territory. Often
doctors attempt to overwhelm legislators with
technical language which implies that only doc-
tors can possibly understand so the listener must
simply ‘trust me, I'm a doctor’. Politicians and
policy makers should be urged to ask those mak-
ing these scare statements: ‘Please show me the
scientific data to prove what you are saying’ It
can also be iluminating for legisiators to ask
those making scare statements how many out-of-
hospital births they have attended.

5. Conclusion

The final solution 15 to evolve new social and
political forms for the medical profession and for
medical care. And there are obstetricians joining
in the effort to find these new forms for thewr
profession. Maternity care needs turming around
so that, mnstead of drifting away from physiology
and from the social and cultural environment, the
process moves toward respecting and working with
nature and with the woman and family, turning
control of medical care over to the people. For
those who fear chaos, remember Churchill’s
warning: democracy is the worst form of govern-
ment until one considers the alternatves

This turn around has started n places with
local public commuttees deciding on health care
policies and priorities — post-modern maternity
care Everythmng about pregnancy and birth —
how 1t is perceived by society, how the pain of
birth is endured by women, how birth 1s ‘managed’
by birth attendants — is lghly cultural. Local
control leads to empowerment of women which,
1n turn, ieads to a stronger family and society —
local women need to give burth in local waters.
People have been swimming in the physiological,
social and cultural primordial sea for a long. long
time, can see the water, know where the sharks
are and are adept at eventuaily finding therr way
forward to reclaimmng humanized birth.
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ABSTRACT

Because of the successpul artzmpe ar the begrmnmg of thes cennury w dismantle mudunfery n Canada and the United Stazes. there s much
tgnarance end misiawdersianding among the public and health professionals abour tne essencal role of mudurves m modern mazernry seraces.
With the renassance of mudufery m Norch Amenca, heaith edmnsorators, heaith procaders and the public need miormanon abour mod-

Miduafery 15 premary health cave jor women wnth a focus on reproductive health. Key elements of the meduafery model of cdre are nor-
maitcy, fealianon of nanoal processes uath the mmmmal amount of evdenced-based mtervenaon, and the empowerment of the woman and
the famuby.

Scugnafic evidence proves thar: mudwtves are as safe or safer tum docmors for prmary maseruty cae; usmg muduaves gready reduces the
razes of unnecessary opstemrzal meervenaons; mudwrfery services lead to consudzrable cost sargs; mudunves have more success in reachmg
socally disadvaniaged groups: women have mere sangjacuon with ruduafe-managed cre.

In necry every mausoraitmed counay ourside Norin America, nuauies provide promary matermun, care, and obsiezoans., genevaily, are
hosomal-based specuaiists providing teraary materrery care. In Scoramma. the Netheriands, New Zesdimd and other covmenzs. ail brenacai.,
MUTADATTUR i pOST-paTtUL care for ar least 7O bercenz oF womnen s provided solefy v muzuries  Thase cotnmtes nate mucn lower coster-
nicai rgzrienacn rates than Canada, and have matemal and permarat momoury tares equar 1o and. in some cases. cerer tan Canada,

An ausnomous mudutfery professin m equal sendmeg wan the medical profession 15 a key componene of an cpmmat modsTn Tmatziy
CITE SYSEZT.

RESUME
Au débur du vmgneme sidle on a réuss & abolir la pravgue des sages-fzmmes aw Canada ez aux Frars-Units. Powr ceme razsen. {2 rile etsene
2L que peuvent Guer 125 sages-jermmes dans les services de mazerrucd modees faz 'cojet ce beauroup d'\gnorance 21 @2 fausses conczpaons
nem seubement dz la part au pubhc maws méme chez les professionnels de la santd. Cependone Pinterét renoutelé gue suscrenc los sages-
jemmes en Amencue du Nord oblige les cdmmustrazews ec Lzs projeseenness de la santé d2 méme que te puolc & se tenseignar sur cz swet.

Lzs sages-zmmes offrent des soms d2 santé premazres pour les femmas et sz spécausent en reproducaon. Les éléments essenge's dz ceme
pranque sont la rnormanz, la fachucon des processus nammeis avec :n mzrumian &' mtem enon oparmusée ex . prépondérance accotede i
fa femme era Lz jamuila,

Les rechercnes scenaviquss conjirment les arguments swvants - ks sazes-remrmes song ausst sires smon plus sires que ks ménzems en
mané~e de soms dz marernues primarres: l2 recours aux semaces des sages-femmes encraing une reducron conndérabie des cons: les soges-
femmes dussissent mezux @ cenvrer dans les mulieux soclaiement adsewanzages, les femmes éprouvent plus de semsracoon lorsgue lzurs
soms sone [a responsaimine des sages-jzmmes.

Dians I pressue torzees das pays mdustnaiisés & Uexcepoen de U Améngue du Nord., les sages-jemmes fournssent las soms de mazenod
srrnames ot les postemoEns. en genéral mtarviennent dans les hdbteoux bour offr fes soms ae mereurd reares En Scomamane, en Hel
ande. s Nouveds-Zslandz et dans & aurres pays, wus les soms durane [z grossesse. Uaccoucnement 2t les sont de pose-partum fooras
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successful VBAC:. * Several studies found the physicians'
more frequent use of epidural block to control labour
pain as anocher reason for the bugher Caesarean secnion
rates among physiclans.

A recent book evaluates the serious overuse of cbstet-
nteal intervennions, mciuding the role of mudwitery in the
reduction of such overuse.~* A maremicv care svstem (n
which mudwives provide pnimary care and obstetricians
provide tertiary care has been proven scienttfically to
have less unnecessary inrerventions and, thus, be safer.

Another advantage of midwiferv care 15 cost savings.
As no dara can be found companng costs of midwifery ser-
vices with physician services in Canada, 1t 1s necessary
to turn to dara from the United States and the Unired
Kingdom. Although data abour costs are difficulr to
apply across healeh care svstems, 1t 1s reasonabile for the
moment to assume that costs will be 1n che same direc-
zion in Canada as in these other countries.

Neot only do midwives have lower salaries and
incomes than physicians, in additen, their proven lower
intervenrion rates produce great cost savings. Onlv a few
examples from the large literature on marernity costs can
be included. A study ac the University of Michigan
showed the average total cost for care of obstetrician’s
patients was 3348 higher than average total costs of mid-
wives' chienrs.” Another study reported a 13 percent
reduction \n payroll costs 1n the obstetrics and gynae-
cology department of a large US health maintenance
organizauon by using midwives.? A recent studv found
a 12.2 percent greater use of resources by obstetric
patients than by midwirerv clients m another university
hospital.®

Obstetrician intensive care 1s expensive. Canada,
with a populaticn of around 3C mtllion, has approxi-
matelv 3000 obstetricians while the United Kingdom.
wizh a populanion of around 37 mullion, has approxi-
marelv 1000 obsterricians. Canada has three umes the
number of obstetricrans for half as many peopte because,
unltke the Unuted Kingdom, Canada does not have a null
complement of midwives.

A Professor at Jchns Horpkins Universioy has caleu-
lated the annual heairh care cost saving in the Unuted
Stares, by using midwaferv for 75 percenc of births instead
of the present five percent, to be 8.5 billion dollazs. the
annual savings bv elimmanng rourine EFM to be 675 mui-
lion dellars, the annual savings bv lowenng the Caesarean
section rate o 15 percent o be 1 5 billion dotlars, tor a
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total savings by developing midwifery care and demed-
icaliming birth in the US to be 13 1o 20 billion dollars a
year.”” Whether patd for by privare parties, msurance com-
panuies, health mamzenance organizacons or 2 national
healch care svstern. thus much higher cost of obstetrician
intenstve maternity care ts borne by the public.

An important advantage of midwifery care which
recerves too lirtle attention is the abilicy of ‘user mendly’
midwives successtully to reach the hard to reach, under-
served, scciatlv disadvantaged groups. A case it powne 15
the success of midwives m serving [nuit women in the
Canadian North.! The Insoitute of Medicine in the
Unired Stares, 1y a report on wavs to improve vnlization
of prenaral care and thereby reduce low birth weighe,
powmnted our the special abiliv of mudwives to reach low-
income women. adolescents, munoney oroups, Inner ciey
and rural groups.”’

A final advantage of mudwifery care. often disparaged
by those following the medical model. 15 the woman's
degree of personal satisfaction wich her care. The mud-
wiferv model emphasizes the importance of women's
satisfaction. The evidence 1n the fizerature 1s over-
whelming- midwifery care 15 stausucallv significancly
more satsfying to the woman and her famuly."

MIDWIFERY IN INDUSTRIALIZED
COUNTRIES OQUTSIDE NORTH AMERICA

In Western Europe and other industnalized coun-
tries, mdwiferv 1s seen as a separdte protession, and there
is no contuston. as in North America. as to whether mid-
wifery s the pracuce of medicine. In nearlv all countres,
midwifery s regulated by a board of midwives. A hand-
ful of countries have, in the past, required students to
tratn first as nurses before coming to muiwifery traimming.
Thus 1s changing, as fewer and fewer countries mainrain
this policv. In some countries, for example Germany,
bemng trained as a nurse makes 1t far more difficulr o
enter midwifery rraining. 1 his rrend s a result of the
growing appreciacion that nursing and midwiferv are two
separate professions with different methods and goals,
and a different relationship to phvsicians.

In everv highlv developed countrv cutside North
Amernca, mudwrves provide primarv materruty care and
obsterricians. generally. are hospital-based specialises pro-
viding temarv matermucy care. [n Scandinavia, aiter an
initial screerung examunanion by the mmilv phvsician at
the rime of the diagnosis of pregnanc. over 73 percent



37 grams neavier for the cerufied nurse mudwife atrended
than for phvsician artended buths.™

In summarv, a search of the scienufic Literature fails
£0 uncover a singte study demonstrating poorer outcomes
with mudwives than with physicians for low-nsk women.
An advantage to mudwiferv care 1s thar evidence shows
primary care by midwives ro be as safe or safer than care
by physicians.

Another major advanrage of using midwives rou-
tunely for primary materntcy care 1s a marked reducrion
in the unnecessary use of obstemical intervennons. Here
a large licerarure applies which can be only brieflv sum-
manzed. The mera-analvsis cited above found midwifery
care to be associated with grearly decreased rates of anaes-
thesia and 1V fiuid use, moderare decreases in narcorics
use, use of forceps, etectronuc feral moruronng (EFM) and
amniotomues, and greatly increased rates of spontaneous
vaginal births* Six studies published since 1992, com-
panng midwifery care with physician care, 2l found sta-
ostically significant differences mn the rates of obstetnical
intervencons.” ® These studies found mudwifery care o
have signuficanrly lower rates of EFM, analgesia includ-
ing eprdural block, episioromies, oxytocint use, forceps
and vacuum exrraction. One Scottsh RCT found the
midwife-managed delivery unit o have staustically sig-
nificant less use of electronic fetal mon:taring and anal-
gesta and more freedom of mobiliry.”® The other Scotush
RCT found mudwife-managed care o have significancly
less use of: electronic feral momnitonng; induction; epr-
siotomy {no increase 1n permeat tears).!

Manvy studies, including some cired above, aiso found
lower Caesarean secrion rates with midwaferv care. A sur-
vey of 419 hospital mudwifery practices and 41 free stand-
1ng birth centre midwifery practices in the US found an
overail Caesarean section rate for all midwives of 11.6
percent, about half the national rate at the nme.” A
study (n Western Canada found a four percent Cae-
sarean section rate among mdwives compared to 15.1
percent among phvsicians, a stacsucaily significanc dif-
ference 1n spite of a smail sample size.”

An tmportant reasen that midwifery care leads to far
fewer Caesarean sect:ons 1s the far higher rares of suc-
cessful vaginal birth after Caesarean section (VBAC)
with midwitery care. The survev of midwives cited above
found an atrempred VBAC rate of 83 percene and a suc-
cesstul VBAC rate of 78 percent ameng midwives com-
pared with a narional rate ac that time of 21 percent
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the normal processes to such an exrenc that 3C percent
of women cannot give birth on their own but must be
assisted by cesarean section, forceps ot vacuum equipment
to pull the baby out of 1ts mocher.™

The key elements in the midwifery madel, then. are
normality, facilitation of narural processes with the mm-
imal amount of evidence-based intervenrions, and the
empowerment of the woman and the fammly.

By conast, for a hughly wamed, hughly skilled surgeon
(an obstetrician} to give prnimary marternuty care, wnclud-
ing rounne prenaal care 1 healthy women, and assist at
uncompiicated births is analogous to asking a paediatc
surgeon to babysit heaithy two vear olds. Such a babv sic-
ter will come with a very high fee, and the costs will be
even hugher when the healthy baby gets tred and fussy
and rhe surgeen nums to medication t ¢alm things down.

ADVANTAGES OF MIDWIFERY CARE

Are mudwives safe? While some docrors suggest thev
are not as safe as docrors, 1t 15 essental to look ar whar
the screnofic evidence has to say. Earlier research 1s sum-
marized 11 2 review of publicarions berween 1925 and
1984.% The studies were consistent n finding stmular or
betrer marernal and mfant morbidity and mortahry races
when midwife care was compared with care provided by
phvsicians. These were not randormuzed controiled mals
{RCT5s) and were often before and after studies. How-
ever, n all the studies reported n this review and in all
studies cited m this paper, procedures or outcomes that
occurred o clients of mudwives who were ransferred to
physician care were counted as having occurred to a mud-
wife's client.

As one example of earlier research, 1n the 1960s, 1n
Madera County, Califormua, midwives were broughr in
by the Health Authorities o provide marernicy care 1n
an area where there had never before been midwives,
and maternury care was previousty provided by doctors.
A stausucally sigruficant drop in the rates of prematu-
ary and necnatal moraiiy followed. However, after sev-
eral years, backlash from local doctors resulted 1 the
finng of all midwives. There followed a rebound of pre-
marurnity and neonaral morralitv rates to the level prior
to the introduction of midwives.®

In the mid-1980s, the Office of Technology Assess-
ment (OTA) of the US Congress conducred its own
review of the scienrific licerature on the satety and etfec-
tiveness of mudwifery care. The OTA concluded that
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midwives manage low-nsk pregnant and hirthing women
as well as, if not betrer chan, physicians.”

A meta-analysis search of reports in which the
research methods satisfied stningenc scienafic ¢niteria.
published in 1995, yielded 15 papers companng cutcomes
of midwtferv care and phvsician care.’ No sigmificant dif-
ferences n outcome measures, including feral dismress or
Apgar scores, were nored, with one excepnon. There was
a statsucally significant reductuion 1in low birth weighr
rates when prenatal care was provided by midwives.

A studv in Canada compared the quality of prenatal
care provided by midwives and physicians.” Using the
recommendarions for prenaral care from the Society of
Obstetnicians and Gynaecologists of Canada (SOGC)
and the Amencan College of Obstetricrans and Gvne-
coiogists (ACOG), independent assessors found 84 per-
cent of midwives provided supenor or adequare prenaral
care compared to 4C percenc of faruly phvsicians.

More recently, two RCTs. both 1in Scotland, com-
pared mudwife care with care involving phvsicians. One
RCT, comparing a midwife-managed delivery unut wich
a consulrant-led labour ward, found no difference 1n
neonatal morzaliry, while Apgar scores ar one and five
munuces and cord pH were identicai in both groups. =
The other RCT compared “oudwife-managed care,” n
which all prenatal, intraparcum and post-parrum care was
provided by a particular midwife, wich “shared care” in
which women recerved care from a varnetw of physicians
and midwives."” The maternal, fetal and newbom oue-
comes with mudwife-managed care were as good (as safe)
as with “shared care.”

Most recently, a studv carmed out by the Uniced
States Narional Center for Health Statstics, published
11 1998, used the entire United Scares burth cohorr for
1991 of approximarely four million [ive biths, and com-
pared 100 percent of certified nurse midwife-delivered
births (n=153,194) wich a 25 percent random sample of
physician-delivered birchs (n=686.644}." To himic
patient population differences between the two groups,
oniv singleton, vaginal births at 35 to 43 weeks gestaticn
were inctuded. The authors summanze the results: “After
conerolling for socral and medical nisk factors, the nisk of
expenencing an nrang death was 19 percent lower tor
certified nurse mdwife artended than for phvsician
attended births, che risk of neonatal mortalicy was 33
percent lower, and the risk of delivering a low burth-
weight 1nfanc 31 percent lower. Mean buthweight was



essenuial for North Amencans to understand that Canada
and the Unired States are the onlv two countries in the
industnalized world where today midwives are not the
barth atrendants at the majonty of births. Everywhere
else, midwiferv s a well-established, well-respected
health profession, mudwives far outnumber obstetneians,
and midwifery and medicine are distinct professions,
inherencly complementary, and based on overlapping
bur distiner bodies of knowledge.

Midwifery 1s pnmary health care for women. While
often humited to primary matermniey care, 1t mav include
such other aspects of women's reproductive health as
famuily planning and reproducuive tract infections. A
rudwite 15 analogous to a farmily physician m prowviding
primarv care and refernng to specialist care as needed. A
midwife who transters a labounng woman to an obste-
tician ts no mere mncompetent than a family physician
who refers a panient with a heart problem to a cardiolo-
gist. Obstetnicians do not :mpose standards of practice or
practice protocols on muidwives any more than mudwives
impose the same on obsterricians. It s active collabora-
tion based on mutual respect berween health profes-
sionals of equal standing.

The mudwnfery approach to care 1s well summarized
in a recent book, recommended to anyone interested m
leaming more abour midwitery i North Amernica:

“Whereas medicine focuses on the pachological
potenual of pregnancy and birth. mudwafery focuses on 1ts
normaicy and potental for health. Pregnancy, chiddbirch
and breast-feeding are normal bodily and famulv func-
uions. Thart they are susceptible to pathology does not
negate their essennal normalcy and the imporance of the
non-medical aspects of these cntical processes and evenrs
in people’s lives. Midwives know about the medical nisks,
idennty complications early, and cotlaborare with physi-
cians to ensure medical care for senous problems. But
attention to the medical aspects of these complex
processes, although essential, is not sufficient (empha-
15 mine).— [ he mudwife senives to support the woman
i wavs that empower her to achieve her goals and hopes
for her pregnancy, buth and baby, and for her role as
mother. Midwives believe that women's bodies are well
designed for burth and trv to protect, support and avord
meerterme with the normal processes.—This 15 a far cry
from prenatal care that focuses pnmaniv on the uterus and
ferus, the passiiliey of pachology, and a sequence of tests
and procedures: and on chuldbirth care that interteres with
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INTRODUCTION

Recently during a panel discussion on one of the
most popular American television ralk shows, a pracus-
ing obstetncian said: “Midwives are obsterricians” assis-
tants.” As a fellow panel member,  tried to correcs his
muspercepnion. Threugh no fault of their own, the peo-
ple of Canada and the Unuted States, including heaith
professionals, have tirtle understanding roday of mid-
wiferv. In the early vears of the twenuieth century, rmid-
wifery n these two countries was elimmated as a
legitimare health professton. As a consequence, people
have had no personal expertence with midwives and, in
addition, have received considerable misinformanion
abour rudwiferv.

When I left the Unuted States after many vears of
clinical practice as well as teaching and rasearch in pen-
nartai eprdemiology at the Unuversity of Califorrua at Los
Angeles, [ suffered from the same ignorance abour mid-
wirery. Fifteen years as the responsible officer ror
Women's and Children s Health for the European
Regional Office ot the World Health Crganization have
given me the opportuntry to observe midwives first hand
in many indusmmalized countnies, and o leam how med-
wifery plavs an essential role in a modern maremutv care
svstem. Frequent consultation during these vears on
maternity care in Canada and the United Startes has
allowed me ro observe the stark conrtrast to maternucy
care mn all other industalized countnes.

THE HISTORY OF MIDWIFERY

Midwives have zlwavs been with us—women in the
comrmummcy to whom orher woimen ¢can [urm for support
with women's problems. “Midwife’ 1s early English ror
‘with woman.” The French word for mudwife, ‘sage
femme’ {wise woman) goes back thousands of vears as
does ‘Jordmer’ {earth mother) the Danish word for mud-
wire. Hvpocrares started a midwtfery aming programune
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in the fifth century BC. In the Bible, the Book of Exo-
dus aireadv recognized the srengeh and mdependence
of midwives who defied the Pharaoh’s command to kill
all sons born to Hebrew women. Before North Amernica
was ‘discovered,’ the first law to reguiare European mud-
wiferv was passed m Germanv in 1452." Since then and
without mrerruption to the present, every hrtle girl in
Europe grows up wich the understanding that if she ever
has a baby, she wiil have her midwife.

As Europeans mugrared o the New World, mudwives
were among them. [n the mid-1600s, the King of France
commussioned mdwives working 1n New France, and
the Briush government paid for the services of midwives
mn Nova Scotia.” Indeed, muidwives were a valued parr of
the developing health care system m Eastem Canada,
parucipating 1n the reaching of medical srudents at
McGill University in the mid-1880s.’

As the number of physicians increased in Canada,
thev atrempted to monopolize health care through med-
ical practice acts. By the end of the nineteenth cenwury,
mudwives were beginning o disappear. The successtul
atremps 1o dismantle nudwiferv happened nowhere 1n
the world outside North America. Nurses in Canada
and the US supporred the medical dommarion of marer-
nuev care and, n 1910, an actempr to open a schoot of
mdwifery in Canada was defeated bv oppositton from
both nurses and physicians.” Almost etghry years passed
berore a midwifery school ninaily opened in Canada.
With the present renaissance of midwifery 1n Canada,
a cenrury of ignorance and confusion about midwives
must be overcome.

THE MIDWIFERY MODEL OF CARE

That midwiterv disappeared from Canada and the
US, except for underground mudwives and mudwives in
the most 1solated areas, remforced the now prevalenc
Canadian and Ameriean myth that midwiferv 1s second-
class obsternics for those who cannaet get a doctor. It 1s



of preznant women have all subsequent prenatal care.
come to the hospical in labour, are assisted at burth, are
cared for post-partum and are discharged home. never
again having laid eves on a Jocror since the 1mital
screenung vistr. 1he national Caesarean section rate
Sweden 15 [1 percent.® These countnes have the lowest
maternal and perinaral mortatity rates in the world.*

In the mid-1980s in Germanv, the Nanonal Societv
of Obsterncians and Gynaecologises asked the national
government to repeal a law. on the books for a long time,
stipulating that there must be 2 midwife present ar every
birth. Women's groups and midwifery groups immedi-
atelv descended on Bonn, defending the law. As a resulr,
the law was not changed but midwiferv changed. In
Germanv, the last decade has seen an explosion of inde-
pendent midwiferv pracrice, with more and more mid-
wives attending planned home births, and the number
of free-standing birth centres staifed by midwives increas-
ing from less chan 10 to over 30.”

in the Netherlands. over a third of all birchs are
planned home birchs wrch a mudwife in acrendance, and
the number of planned home burths 15 slowly rising.™
Another third of births are midwife-attended hosprral
births. Maternal and peninatal morralicy races are equal
10 or berrer than rates 1n other industnialized counrres.™
The national Caesarean secrion rate 1 une percent.™
Nearly evety Dutch obstatrician supports the present svs-
tem, and in 1997, che National Government gave the
Durch Midwifery Associanion 10 muilion guders {30 mui-
lion Canadsan dollars) for the further promouon of rud-
witerv and planned home birth.

Following a series of parhamentary hearings, the
Bricish parliament tn 1993 issued a report “Changing
Childbuth” which strengthens mudwives as the pnneiple
primary marernicy care providers and urges that women
be given choices for macermicy care.” In 1990, a new
{law mn New Zealand has given midwives powers simular
to famuly physicians, including autonomous privace prac-
tice, prescription wnining and hospital pnvileges. Women
can choose therr matermuey care provider and 80 percent
choose a mudwite, who ts thetr provider throughour preg-
nancy and cheir home or hospueal birth attendant.” Mid-
wives, famulv physicians and obstetricians all recetve
the same mar fee for assisung ar bith. The nauenal Cae-
sarean section rate tn New Zealand 15 11 percent and for
women m the care of rmdwives the rare s eignt percent.”
Since the midwifery law ot 1990, the permnaral morahicy
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rate continues to decline and compares favourably wich
other highiv developed countries.®

Slowiv but surely, midwafery 1s moving towards full
autcnomy. Nowhere ourside North America are mid-
wives required to dennfy obstetncal supervision or back-
up. In those places in the world where auronomous
mudwtves have equal standing with doctors, the com-
biung of the midwifery model with the medical model
results in the most modem, optimal maternuty care sys-
tem and the best outcomes for women and babues.
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ANTHROPOLOGIE DE L’ACCOUCHEMENT A LA MAISON :

YOIX DE FEMMES ET DE SAGES-FEMMES.

Introduction
Lorsque 'accouchement et -la naissance surviennent 3 la maison dans une société oi 99% des
accouchements se passent a 'hprtal, cela pose des questions autant sur ’événement lui-méme que sur
le contexte global duquel il a émergé car les pratiques entourant !a naissance et 1a mort révelent non
seulement les valeurs prédominantes d’une societé mais aussi s2 conception de I"'Humain et de fagon
plus globale ses conceptions du monde.

L’analyse anthropologique de ’accouchement a la maison permet d’en éclawrer suffisamment
P'intérieur pour en saisir son noyau de vérmé subjective et sa cosmologie mais ¢’est le contraste avec

la culture de la naissance du Québec qui permettra de considérer cette réalité comme discours sur
I'accouchement, la douleur et le risque.

Méthodologie

Ja1 voulu donner de la valeur a la parcle et au savoir des femmes qui ont vécu le passage de
'accouchement de la méme fagon que la sagesse humaine a donné de 1a valeur a celut qut a « passé »,
celur qui a traversé, que 'on parle d'inmiation, d’épreuve, d’llumunanon, d’état de conscience ou de
vision. Les grands maitres spirituels, les grands shamans, les guérisseurs étalent d’abord ceux qu
avaient fant ['expénence de 'illuminanon, de {'union mystique, de la maladie, de la proxumité de la
mort ou méme de [a folie. J a1 auss: entendu la parcle de sages-femmes dont la pratique est née de leur
expénence personoelle et d’'une demande des femmes et surtout parce qu’elle s’est développée en
dehors du modele dominant de la pratique obstetricale.

J’ai donc rencontré 5 femmes qui ont préféré accoucher a la maison alors qu’elles avaient un
véritable chox entre 1’héprtal, 1a maison de naissance et le domucile. J’a1 aussi rencontré 5 sages-
femmes qui avaient une pratnque d’accouchement a domicile depuis le début des années "80.

Pendant les rencontres j’a1 laissé parler les femmes en ayant comme themes les questions sociales les

plus fréquentes au sujet de I’accouchement a Ja maison : pourquoi accoucher a la maisen? Il n’y aura
nen contre la douleur? Et s1 1l amvart quelque chose? Ensuite, j"a1 construnt deux récits, a partr des
paroles des femmes et des sages-femmes constituant le corpus de base a partir duquet j’a1 élabore une
apalyse du sens de |'accouchement, de la maison, de la douleur et du nisque.

Analyse
« LA MAISON »

Pour les femmes la maison n’est pas un lieu comme les autres. Elle est associé au sens
identitaire de I2 personne; c’est 4 qu’on peut vivre conformément a son &tre, c’est [a qu’on peut étre «
chez so1» et qu'on peut s’approprier les événements qui s’y passent. Dans ce sens, I'hépmal c’est
« allleurs ». Les femmes parient de leur marson commne un refuge, un md, un cocon, éclarrant sa
fonction de protection, d’enveloppe et contribuant au sentiment de sécurnté ressenti par ceux qui
I’habitent. La maison est ausst le lieu d’intimité vértable alors qu’ailleurs I'intimité est pergue comme
artuficielle. La maison est de plus un facteur de confort mtérieur car ¢’est la oti ['on se sent bien, ot
I’on peut vivre selon ses croyances et ses habitudes et ot 1’on peut coptroler les événements qui s’y
déroulent. Dans ce sems ¢’est un territowre, une sphére de contréle, comme ["hopral est un terrtoure.
Pour les femmes ¢’est important de ne pas avoir a changer de culture en changeant de lieu. Elles ne
veulent pas controler leur accouchement mais phstdt contrdler leur vie et en assumer la responsabilité.
La maison devient alors une véritable monade, wmnté des éléments physiques et spirituels, permettant
de vivre I'accouchement de facon plemnement significanve. Enfin, comme |'accouchement s’inscrr
cans "histowre de ia famulle, le vivre a |2 maison comtribue au sentiment de comtinuité dans 12 vie des
fammes. 1l n'y a pas de coupure, m dans le temps, m dans [’espace.« Maternry 15 a comtmuum,
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mterwoven mextncably wnimn the enrre spectrum ot a woman § 1ie. It 15 Dot a4 drama tomed Tom 1ts

comtext, a sudden cnisis to be handled by others because the mother 1s out of her body » (Rich,
1976 .176)

« L’JACCOUCHEMENT »

L’accouchement est non seulement une expérience qui amve aux femmes, il n’arrive qu’aux

femmes. C’est un fait féminin. La science médicale masculine a imposé sa définition du corps et
’accouchement en termes biophysiques. Alors qu’elle explique ce qu'est um accouchement, les
femmes, elles, exprimer c’est qu ‘est « accoucher ». A travers les récnts des femmes et des sages-
femmes , A I'aide de métaphores-clé, voici les représentations qui omt été dégagées autour de
’accouchement.
L’accouchement comme ouverture : celle du corps mais celle d’ouverture a 'autre, 3 'inconnu, a
soi-meéme, 2 la vie.
L’accouchement comme force : qui ne peut étre comtrdlée mais a laqueile on dort collaborer. Les
femmes et les sages-femmes parlent de force physique mais auss: de pouvaeir, pas le « pouvorr sur »,
c’est le « pouvoir de » , comme force mtérieure. C’est la capacnté la plus grande des femmes. « ce sont
les femmes qui somt capables de donner 1a vie.. »
L’accouchement comme intérieur : quelque chose de trés mtime dont on ne vort ’aboutissement qu’i
"émergence de |’enfant et dans ce sens , ce n’est pas toujours facile de le vivre « ailleurs ».
[’accouchement comme instinct: Accoucher ce n’est pas rationnel. Il y a une partie ammale qui
fonctionne et dans cette compréhension du processus une femme observart « i n'y a pas un animal
qui sortrart de sa taniére pour mettre bas ses pets. »
L’accouchement comme histoire : I’accouchement est un événement qui marque le temps et 4 la
maison « le temps... ¢’est mon temps ». A I’héprtal, la médecine tente de contrdler un temps et un
corps qui ne lui appartiennent pas. A la maison, I'histoire de 1’accouchement s’inscrt dans chaque
histoire personnelie et celle de la fanulle.

L’accouchement comme occasion : occaston de découvrir qui 'on est, de faire une démarche et de se
sentir en lien avec les autres fernmes qui ont eu des enfants.

L’accouchement comme passage : de 1'état de fille a I'état de mére, modifiant de fagon permanente
son identité personnelle et sociale. Il a éte analysé d’aileurs en Ameérique comme un mte de passage
technocratique. (Davis-Flovd, 1992).

L’accouchement comme un tout ; domt on ne peut pas separer un des aspects sans provoquer un, effet
sur I’ensemble. La femme enceinte fait I’expénence phénoménologique du « et » dans une culture
qui propose surtout le « ou » ; le corps et I'esprit, |2 douleur et 1a joie, le fort et le fragile, le profane et
le sacré, la vie et la mort. Ams: 'accouchement a la maison s’inscrit dans une quéte d’unnté, d’umon
avec la Nature et la vie .

« LADOULEUR »

La culture Queébécoise, en lien avec 1’éthos Nord- Américain, considére 1a douleur , comme séparée du
sujet, étant sumplement un ensemble de mécamsmes biophysiques qui n’cnt pas d’autre sens que de
signaler une dysfonction. C’est un probléme qui dort &tre réglé et la science medicale s’en charge.
Avec des valeurs sociales de confort et de contrdle, les femmes ne se demandent plus si elles vont étre
capables de supporter 1a douleur mais « pourquol » elles devraient la supporter, Alors dans un comtexte
de pratique ou iln’y a méme pas 20% des femmes qu accouchent sans aucune anesthésie, 1l devenart
important 4’ entendre les paroles des femmes et des sages-femmes au sujet de la douleur.

Pour les femmes, la douleur a non seulement un sens, elle en a piusieurs, souvent liés au sens
de I’accouchement, Comme événement normal de la vie, s1 ’accouchement n'est pas une maladie, sa
douleur non plus. C’est une douleur normale. Elle est considérée comme un signal important de la
vente de I'enfant, un témoin du travad en cours associé au besoin d’inumné et de protection et dans
ce sens, elle est utile. Si I'accouchement est un tout, la douleur en fait parne. Alors la séparer de
"accouchement n’a pas de sens pour les femmes. « ¢’est comme aller au cméma et enlever le son ou
aller dans un jardm et emiever I’odeur des fleurs ». Ne rien sentir ferait perdre le comtact avec une
partie de sor-méme. La douleur est alors un signe d’humanité et s’inscrt dans la quéte de sens que la
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Venue de chaque eNfant Peut aVolr Gans une Vie Car « LJans la consurutlon d un monde humain, ¢ est 2
dire un monde de signification et de valeurs accessibles a I’action de 'homme, la douleur est sans
doute une donnée fondatrice... elle est sans doute I'expérience humaine 1a mueux partagée, avec celle
de la mort. » (Le Breton, 1995 :15). Si I'accouchement est une expérience intime, la douleur prend
ausst place au fond de soi Si l'accouchement est per¢u comme un travail physique et un
accomplissement la douleur est alors une douleur d’effort. Elle est non seulement quelque chose
d’intense, c’est ’intensité de I’accouchement. L’accouchement a la maison est alors pergu comme une
occasion de vivre, confronter, d’integrer et de transcender la douleur et amsi d’avorr aceés a la joie et
non seuiement au soulagement.

Pour les sages-femmes la douleur est le signe de I'accouchement comme processus de
création est créer c’est souvent douloureux ; les artistes le savent. Elle est aussi le signe de
transformation de celle qui accouche et dont I'identnté corporelle, psychique et socale est 4 jamais
modifiée. Elle ne peut étre un simple éiément a endurer. Elle est auss: un signe de séparation, d"une
rupture d'un lien symbioctique de la mere avec son enfamt et il y a une valeur a mcamer dans le corps la
réalité de la douleur de cette séparation. Si ’accouchement est un passage, sa douleur lui confére une
valeur initiatique. Il permet de voir qu: on est, de démontrer sa capactté a supporter des difficuités et
a faire I’expénience du sacré. Les mtuels hospitaliers ne confirment 'accouchement que dans un .
modele mécanique et technocratique, occultamt cette expérience [’accouchement comme
essemtiellement fémumin, pwssant et créateur. Enfin, les sages-femmes reconnaissent la réalité et la
place des douleurs , ceiles qui font référence 3 d’autres éléments douloureux de la vie des femmes.
Avec les peurs elles peuvent se rajouter a [a douleur physique et devenir « souffrance ».

« LE RISQUE »

La notion de nisque est ceile autour de laquelle s’est organisé toute I’obstétrique moderne.
C’est devenu une 1déclogie au nom de laquelle les femmes somt maintenant tenues responsables de
'issue de la grossesse car le feetus est devenu le prnincipal client en obstétnque. Ainst au nom de la
santé du bébé i naftre, la médecine mumumise les frontiéres entre le normal et ’anormal, intervient de
plus en plus dans la vie des femmes enceintes, mstaure le monrtoring de tous les accouchements et
prétend que la sécurnté est reliée 3 la technologie et 3 un keu: 'hdprtal. L’obsession de la sécurite
envahit I’espace social et [a science prétend donner les réponses non seulement en s’imposant comme
|’ensemble du savoir mais en s’accordant le droit de décider du vrai et du bon..

Pour les femmes qu veulent accoucher a la maison, ’hdprtal est un lieu qui comporte des
risques parce que : « il y auratt trop de monde... ! mtimté est artficielile...je ne serais pas capable de
me laisser aller ». Pour eiles, la sécurtté est liée a2 une norme mmtérieure, pas exténeure. Les peurs
ressenties somt considérées comme des « peurs normales ». Les femmes parlent de confiance, en so1
et dans la vie.

Pour les sages-femmes, le risque est une facon de voir les choses, c’est un calcul, une
statistique mais ce n'est pas la réalité car 1a réalité premueére, c’est d’abord une personne et sa famuile
telle qu'elle la définet. C’est a travers une relatton que va se créer des liens, se batir la confiance et se
créer des forces. Elles ne viennent pas de la technologie; elles permettent seulement de vorr le verre a
moitié plem au lien de le voir 2 mottié vide. C’est grice a cette relation, ou le pouvorr le savorr et Ia
confiance sont partagés, dans un lien de cooperation et de respect réciproque que la sage~femme peut
« &tre avec » Ia femme et I"aider & vivre la maternité dans les meilleures condions de santé physique,
émotive et spirituelle possibles. Les sages-femmes ont confiance dans les capacités de la femme. Elles
ne considére pas la femme comme un incubateur que 'on doit controler mais comme un jardin que
I’on dort nourrir, encourageant une véritable « écologie de la naissance » (Brabant, 1991). Elles entrent
avec les femmes dans un ordre fémumin, dévoilant une pratique féministe, non comme une guerre mais
comme une quéte du « fémmin » du monde. Elles peuvent aider les femmes 2 ne pas seulement
considérer ['accouchement comme un drame médical mals comme une expérience forte
d'affrontement au monde, d’acces a la transcendance et au renouveau de la vie.

L’analyse authropologique des «voix du dedans » révéle sans aucun doute la
cosmalogie de ’accouchement 4 la maison mais elle contribue surtout a comprendre la Toree de cette
voix et son poids sociosymbolique immense dans l3 culture québécoise de la naissamce. Ce
phénoméne peut &tre alors compris comme un méta-langage, un discours.
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Conclusion

Amsi, dans un systéme de représentations imprégné par la technique et la science,
par la medicalisation et la normalisation de la vie, dans un contexte de praxas ot 99% des
accouchements se passemt a I'hdpital, I"accouchement 4 la maison est une réappropriation de la
symbolique de I'accouchement et I’affirmauon que I'accouchement ne se défint pas comme un
événement médical.

Dans un systéme de périnatalité ot I’humanisation est maimntenant associée a la
capacité de choisir, I’accouchement a la maison expnme que "humanisation est aussi le pouvoir de
nommer, de défintr et de signifier ce qu’est accoucher, souffrir et vivre le risque .

Dans une société patnarcale dont le systéme médical est masculin, ’accouchemnent 3
la maison révele une cosmogonie du « fémimn » du monde, par son fond et par sa forme. Les sages-
femmes qui évoluent dans cet ordre fémimn ont une praxis féministe, vécue comme une quéte et non
COIMIME Une guerre,

Dans un contexte de séparation entre le corps et le sujet, entre ’accouchement et sa
douleur, entre la vie et la mort, I’accouchement a la maison affirme que I’accouchement s’inscrit dans
la vie comme un systéme et comme un tout. Il témoigne d’'un autre rapport au monde.

Amsi, accoucher a la maison s’inscrat dans les efforts pour rassembler une identrté
personnelle morcelée dans une societé morcelante. C'est la réalisation en acte et non senlement en
mots d’une recherche de cobérence et de vérmé.

Dans un comtexte sociosymbolique articulé autour de I’idéologie de la sécurmé, qui
occuite la mort et dont I'institution meédicale accentue la prégnance, ’accouchement a la maison est
une affirmatton que la vie comporte des nsques et que les accepter est un grand signe d humanité. La
Vie est comme un tout qui contient ce que I’on separe et que ["on oppose . la vie et la mort, la douleur
et le plaisur, le corps et I’esprit...

Dans un contexte ou la médecme et la science ont un effet normalisateur et réducteur
des conceptions du corps des fernmes, du sens de ’accouchement et de la matemnité, "accouchement a
la maison témoigne de la richesse des représentations autour de la naissance, confirme que la science
n’est qu'une strate du savor et que les femmes pensent auttement. La mise au monde est pergue
comme une occasion de croissance, de prise en mam de sa vie et d’accés i la transcendance. « quand
tu accouches c’est la vie qui prend sa forme la plus éloquente ! ».

T ey e T L T e Y
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Samedi 26 février 2000...
Une journée spéciale pour une naissance toute spéciale.

Je me suis levé ce matin avec I'envie d'aller déjeuner au resto, en fait
c‘est ce que nous alions faire, nous Cest le conjoint, Stéphane, Mathieu
I'ainé et Samuel le benjamin. Je suis enceinte de 41 semaine 3 jours et
je sais que le bébé peut arriver n‘importe quand maintenant.

Donc en revenant je débute un petit ménage, pour faire bouger les
choses. On se fait un copieux souper et ensuite nous allons border les
enfants pour [a nuit il est maintenant 8h00 pm.

Ensuite je vais m'étendre un peu question de relaxer, il est maintenant

8h34 et je sens un coup a l'embouchure de l'utérus et hop la poche des
eaux est crevéelll Yavertie Stéphane qui est en bas en train de prendre
une émission de télé, il monte en trombe et constate.

Maintenant nous savons que la naissance est imminente et les
contractions arrivent elles aussi en trombe. Elles sont aux 2 minutes et
tres forte, je sens mon utérus s'ouvrir a chacune. Il est maintenant 9h15
pm environ, je décide de prendre un bain chaud question d’enlever la
pression que j'ai au dos.

J'entre dans le bain vers 9h20, l'eau chaude me fait du bien, je prend
environ 4 ou 5 contractions et une forte envie daller a fa selle me fait
sortir, j'urine et j'essais de pousser ma selle mais en méme temps vient
une contraction et je m‘apergois vite que je n‘ai pas envie du tout mais
que je suis en transition pour pousser mon béhé! Assise sur les toilettes
je fait une ou deux poussées mais j'y suis inconfortable et je décide
d'aller dans mon lit ou je me met sur mes genoux et je pousse avec les
contractions qui viennent.

Stéphane est au bout du lit et est prét a recevoir le bébé! Je fait des
sons, je suis connecté avec mon bébé, je peux le voir descendre dans
mon bassin. Stéphane me dit avec étonnement; « JE VOIS LA TETE!! »
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II me dit alors de pousser, je lui dit que je ne peux pas je n‘ai pas de
contraction, d'un seul coup il s'écrie « LA POIRE A MUCUS... OU EST-
ELLE??? » Je lui répond calmement : dans la chambre du bébeé. Il prend
une course et reviens et vois la téte sortie, il met sa main en dessous et
me dit je tient la téte.

Une autre contraction, si puissante, si instinctive avec des sons qui
m’‘aide & pousser mon bébé et enfin Evika glisse tout doucement dans
les mains de son papa a 9h55 pm.

Nous la prenons, elle dort encore et on la réveille en 'appelant et la
massant. Nous prenons une serviette de bain, enfin c’est la seule chose
que nous avons sous la main pour le moment et essuyons son petit
visage d'ange, elle est maintenant réveillée et lance un petit pleur. Nous
continuons de lui parfer, je la met au sein et commence déja a téter.

Quel bonheur!
Quel simplicité!

Je veux remercier mon conjoint Stéphane de m'avoir fait confiance dans
cette démarche, a mon corps qui est revenu a son cerveau ancien dans
le temps de le dire et bien sur & Evika qui sans elle et son accord cette
naissance si merveilleuse n'aurait pu avoir lieu.

Je voudrais aussi remercier Laura Kaplan Shanley, Lynn Griesemer,
Leilah, Gloria Lemay, Andréinne Bel pour leur inspiration et leur soutient,
que ce soit par leurs écritures ou leurs bon mots par courrier
électronique.

Josée Beaudry
29 février 2000.
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Shefford, ce 20 juin 2000

En ces temps ol l'accouchement a domicile n'est plus accessible, je me sens privilégiée d'avoir
eu l'opportunité de connaltre et de savourer cette expérience unique et imemplacable, avant que la
pratique des sages-femmes ne devienne interdite en ces lieux. Ce droit fondamental d’enfanter |4 ol on le
désire nous a donc été enlevé, A nous les parents  Cela donne l'impression de revenir 20 ans en arriére,
4 I'époque oll I'accouchement & aomicile resurgiss ~it au passé. Ce fut ie moment ol un mouvement de
femmes sortait des sentiers battus et décidait de vivre la naissance au sein de leur foyer pour reprendre
possession de leurs corps, souvent a {'insu de leur médecin et de leur milieu social. Un autre pas de fait
pour améliarer [es conditions de vie des femmes cu Quebec, et qui semble déja 3 refaire...

Et bien moi, cette liberté de choix, & laquelle j'ai pu godter et qui m’'a tant inspiré, je désire en
reprendre aussi possession, Cefa ne peut attendre des mois, ou méme des années, pendant que tant
d’enfants se préparent & naitre. Et puisque fes godts, les intéréts et les visions de chaque couple,
chaque famille sont propres au cheminement de chacun, il est plus que souhaitable que ces beaux bébés
voient le jour dans un milieu qui respectent ta réalité de leurs parents, que ce soit I'hdpital, la maison de
naissances et méme le domicile.

Si mon ventre prenait parole, il vous parlerait de choses qui remontent jusque dans les
profondeurs de mon dme, et qui sont si praches de mon cceur. Tout comme de ce bébé que je porte et
qui souhaite naitre dans un milieu oi: baignent 'amour, 1a chaleur et le grand réconfort.

Puisgque chaque naissance, I'aboutissement d'une grossesse, représente aussi une renaissance
pour moi, je vis ce moment a l'image de 'enfant ; tout comme lui, j'ai besoin d’étre accueillie dans une
belie ouverture, pami des étres qui sont 4 I'écoute de mon cheminement. Et comme je suis musicienne,
J'aime bien percevoir ce moment comme une symphonie, qui se compose & partir du tempo, des nuances
et de toutes les sonontés crégent en harmonie avec la puissance de la femme en moi. Cette puissance
que je découvre 3 chaque fois et qui a besoin d'un espace od ia dignité, la confiance et la sérénité sont &
Fhonneur. Ces ebnditions essentielles qui sont les témoins d'un utérus savant qui s'ouvre comme une
fleur.

Ainsi, cet espace sacré, j'ai su dés mon premier enfantement qu'il se trouvait chez-moi, comme
nulle pan ailleurs, dans ce milieu sain ol je grandis dans le quotidien et qui est fait sur mesure pour une
femme telle que je suis ; qui se cherche, qui a soif de liberté et de metire tout en ceuvre pour traverser par
moi-méme les grands passages de la vie.

Cela n'appartient qu'a moi et voild qu'on tente de me convaincre que j'ai tort, que je suis une
espéce en voie de disparition et on semble considérer avec bien peu d'importance mes besoins de femme
qui donne la Vie. On me dit méme insouciante, voire dangereuse de choisir un tel liev pour naitre, alors
que plus que personne je connais la sécurité, puisque c’est dans mon ceeur, mon corps et mon espnt que
je la forge. Ef que je la puise surtout.

Je sais aussi que je ne sujs pas seule, qu'll y a tant de femmes qui portent des semencas, dans
leur coeur, semblables aux miennes. Mais on nous veut sages comme des images, pas trop & contre
courant, pour ne pas trop déranger I'Ordre social. Pour ne pas trop perturber le calendner politique de
queigques élus qui se croient, a tort, maitres de la conscience des gens.

Alors il ya ce cri qui monte du-dedans. Un cri dindignation, un cri d’alarme face a ce qui est
entamé. Indignée je suis de voir lattitude vaincue de tant de sages-femmes, ces femmes sages qu'on
désire aussi voir se tenir trés sages, a I'écoute des soi-disant «Grands».
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Et trés alarmée aussi de sentir que, dans tout ce mouvement, les jeunes qui, tout comme moi,
portent en elles le désir sincére d'enfanter selon leur volonté Jibre ou encore celles qui souhaiteraient
accompagner ces premiéres, savantes d'une formation traditionnelle, humaniste et ancestrale, n'ont
méme plus I'espoir pour nougrir leurs réves.

C'est ainsi que je vis cette grossesse, chargée d’émotions qui me laissent sur ma faim et qui sonf,
sans doute, d’'une réalité différente de celles qu'ont vécue ces femmes qui ont fait renaitre les traditions
sages-femmes, il y a de cela vingt ans. Elles avaient a tout le moins I'espoir puisque les obsiacles
rencontrés n'étaient pas d’ordre légal, comme c'est le cas maimenant.

Certes, elles étaient porteuses d’'une approche trés humaniste de la naissance et, en faisant
rejaillir un savoir antique datant des pionniers de la Nouvelle-France, ont su apporter un complément
inestimable & la médecine traditionnefle. Mais pourquoi cette médecine hautement technologique semble
t-elle percevoir le domicile, seurce d'inspiration principale des sages-femmes, comme une menace ?
Pourquoi ne pas faire de tout ce savoir un allié, un atout majeur permettant de miewx saisir 1a réalité
émotive de toute fernme qui fait jaillir 'enfant de son sein ?

eneviéve Ouellet
283 ch, Saxby sud
Canton de Shefford, Q¢
J2G 9J8

(450)776-6420
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Nous nous sommes rdveidldés en disant: "Cujound’hui ¢'est b grand jour”. T8 foisoit soleid et mon
nosien Etait en fleuns: ¢'dtait de bon augure. Mais swntout. je sentais que mon conps était prit.
43 semaines de gestation me ponnissaient supfisantes pour erder une merveitle. J anois tout
essué comme mithedes naturelles pour aider 4 lo. maturation des precessus phusislegiques. Rien
n'y git Depuis 4 jowns. jo laissois mon conps tanguille et i donnais une chance.

Ma grossesse me pesait pour lo. premisne fois. Les Jambes engourdies. les brilunes d’estomac. les
16 kg dz plus. j'en owais asseq. De plus. jo n'ovais plus da tite & nion d'aw'ne qu'atiendre. Ve
voulant pas subin aucune pression, ni pour une induction. ni pour un loisser allen complet. je ne
aépondois plus au tlliphene. ne sontois plus, je me sentois complitement immobilisée par cotte
attents. Cola avait asseq duxl. je veulais veir men bibé.

Génald propssa qu & hollait nester powr o jownde dons e xituel, dans le sacad. Te atta penter
Céleste 4. ta garderie et au nefowr on se mit & € actisn. D’aberd. le discours. On parlait comme &
demain b2 bébé senait (3. Des controctions, subtiles mais bien 8. revensiont nsws donner espoin
aseeq souvent. Pour fes eoutenin dans lour efport. jo me dis qu'il follart prendre une grande
maxche. On alla. en haut de Tont-Royal. jusqu’d o ersix. T8 fout dine que cette moache nous
Cowsns foite souvent ou ddbut de notre relation. TU pout d'abord traverser un grand cimetiine.
Cela. peut parathe lugubre. mais ¢'est va super bel endasit. T8n'y 1 pas d'endroit plus so.crd
dans une ville que son cimetitre. Quand nsus vivions en Eurspe, nsws axisns ¢ habitude de visiter
les cimetignes poun retrsuver lo calme lons d'une visite d'une grande vitle.

Nous dtisns donc en plein nituel. Gprds Lo cimetidne. on continue de monter o montogne. Les
controctions deviennent plus négulidnes aux B minutes mais pas vnaiment doulourenses. Dis que
j'en awois une. [acedlinois G2 pos poun Cencounager. J o toujours vu des controctions comme une
gonce de lo. natune, ou méme tite que le vent ou los mandes. D’étre ainsi en pleine nature, avee une
bonce noturelle dans le ventre me donnoit € impnessisn. d b en communisn.

C'est saudoment quand nous semmes arnivds & la. easiz. tout en hout. que i'ai o conviction que le
travail est bel et bien commencs et qu il n'est plus poesible de reculer. 11 est 4 hounss et nous
nagesns en plein bonhour. Oprée une semaine & dsuter de ma copacits d'enganter. un sentiment de
puissance. de victsine nous envahit Je suls capable. Mon corps sait. & a juste bessin d'un peu
plus de temps. On nedescend ta montogne avee des contuactions awr 8 & 5 minutes qui étaient ma
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Boi pas mad vigowrewdes... Qunivée & 8o, maison. Je m installe dans b bain et le calme revient. Je
pews finodement me laisser afer dans mes conhactions, Peadant ce temps. Génotd, tiiphane &
ma. sage-femme et & une amiz et i count chencher Caleste & lo. garderie. Quand ma. fitle anive
dans lo maisen. elle me nejoint dans & bain. Etle comprend tout de suite ce qui nsus attend.

£ atmeephire est ditendue et gaie.

Quand je sons du. bain, les conbractions sont vraiment intenses. & partin de ce moment-U. tout va.
tellement vite que jai pas b temps &'intigrer. Chague étape pasee vite le refais & une oubre. Je
chonche un csin douillet. je vais dans le eadon et puis je vais m'amamer dans mon Lt Ma fille
st 0bs prisents. e me it des mossnges. me donns dos dibarbeuitlettes graiches of
m’encounage. Du hout de ses 2 ans 4 meis, elle ndodise be socaé de ce mement. Je deis dire & mon
copain de restor prds de msi parce qu'il o tendance & cowrin & dasite ot & gouche. Ta. sage-
bemme. Bidzle . olle-mime. est assise dans un coin de la chambne et dégage une paix intérioure
qui n'a. pas besoin de parstes. Une amie prend des phstses et accompagne ma pitle dons ses
imsations.

puu.d‘amém une envie de poussen. Je suis tollement surprise de (o, rapidite que je ne sais plus
quoi paire. Je quitie msn conps pow, aéfléchir. Je tente de m ass0in sur un petit bane comme je
0 avais souhailf poun accueillin le bibe. Mais de sens que fe nuis oux conbractions. Comment me
placen? Deis- ie peuséer? Je demande & ma sa.ge-femme quai hoire. Etle me népond d'geauren
mon conps et il me Lo dira.

Pendant quelques contiactions je me chenche puis finis por m'instalien sur le lit un pew n'imponte
comment. Les membrangs dclofent et fe Uquide est tiis clain. Je népends & mon bessin de pousser
pa un cii puogend venant de men ventie et mes pieds pevssent fes épaudes de jo ne sais qui. Je
sens que ¢'est un gnos bl Justement parce qu'il est guss. son poids gait lo tavail pour mat
Qpnis quelgues poussies bisn vslontaires parce qu'elles me soulogesient, lo. 12te sent. Je suis
sunprise de fo focilits poun do foine sontin Lo conps suit & ta controction suwonte. Je
constatenal plus tord que mon périne est intact

Dis sa. sontic. jo m'oxelame: "Je sovais que ¢'était un potit gangenl” Et tout b mende dit: "Clost
un, petit gars”. C'est seubement quolques minutes plus tard que Uen usit que ¢'est une petite hitle.
On 2t de cette evieun. EWe et roede et n'a pas aucuns sdendtion. Cleste plewne parce que te bébé
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plewnz. On la rassune en ui disant que ¢'est ini et que o bibé est en pleine gonme. Elle est
heurense comme nous tous.

Do bibé est colld contre mon conps, men copain et ma. fille sont tout pris. Nous semmes dans
notre bulle intime. 10 est 19h30 et ¢ aventine auna. duni & peing trois hewnes ot demie. Edle
prisente tous les signes d'un grassesse de 43 semoines. Pax contre. eble semble bien aveir appricis
cz petit tomps supplimentaine: el pise 4850g! Cleste +'eat endoamic avee Ocdane dans ees bros.
Eles sont seules dans ta. chambre ot Uattachement est déja tiis fort. C'est sa petite sooun et elle
en est tais gitre. Los parents sont émeweitiie] Nous ssmmes houroun de nous aveir foit confionce
et d'owsir loissé le temps accompliv son sewvre.

Merai la vie.

Bewadetie
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La nuir des temps

Le temps qui s'arréte doucement.

Les lumiéres autour qui s 'éteignent.

Celles de 'intérieur qui s 'allument.

Les peurs qui me quuttent.

La confiance qui m’habite enfin.

Le silence qui devient Maitre dans ma téte.

Les battements de mon ceur qui font preuve de sang froid.

Mes muscles, finalement libérés de toute blessure lomtaine.

Mon corps, mon ceeur et ma téte disposés a puiser dans mon esprit ce qu’il y a de plus élevé.

Touwt ga pour permetire & une dme nouvelle d’expérimenter d son tour ces mémes sensations et
miewx encore.

Voila ce que j'ai ressenti la nuit ot Léo est né. Ce petit étre doté d"une patience extréme
est venu visiter mon ceeur il y a quelques années. Il m’a préparée a sa venue, peu & peu, a travers
des rencontres, des lectures. Il a respecté mon rythme, 1l m’a attendue.

Durant cette longue route, j'ai renconiré entre autres une de ses « seurs » qui m'a
permis de laisser émerger en moi une intuition; celle qui me disait que j 'expérimenterais un jour
une naissance & la maison. J'ai donc cétové une amie qui a donné naissance a un bébé en
compagmie de ses autres enfants, de son mari et d’une fée-marraine dans sa demeure. Celle
expérience détermnante a fait pousser en moi le sentiment que j’avais, mor qussi, tout ce qu’'il
Jallait pour accoucher.

Puis vint I'appel intérieur a la conception. Le petit Léo fut trés clair et me «fit signen
lorsque arriva le bon moment pour lui concevoir un petit corps, dans I'amour, Si bien qu 'une nuit
de pieine lune, il fur consciemment congu. Il en profita pour me souffler a I'oreille le message
survant - «Courage, courage, la vie est un long chemun ef tuy arriveras!s

Etrangement, connaissant la date de sa conception, j'ai calculé 38 semaines de gestation
ce qui nous mena au 19 mai (une autre nuit de pleine lune) comme date de naissance... Date a
laquelle 1l est né : «La vie est un long chemun et tuy arriveras...»

Dés son arrivée en moi, 1l me mit en contact avec moi. Je décowvrais et révélais de plus
en plus qui j 'étais. Je ne pouvais plius me contenter d'étre une auire que moi, Ce fut le début d'un
grand ménage vers I'intégrité et I'authenticité envers moi et envers les autres. Tout ¢a pour me
préparer au grand jour... qui eut lieu une nuit.

Jentrevoyais de plus en plus cette nuit comme un moment intime 0t je m'entourerais de
personnes avec lesquelles je me sentirais moi-méme, dans le but d’étre en contact avec ce que j'ai
de plus fort. Pourtant, rout en cherchant ces fameuses personnes, j'avais la vague impression que
cette mat-1a, je serais seule qvec Joel, Vincent et le bébé. J'avoue que J ‘avars dumal a croire que
cette pensée floue se réaliserait. La pensée crée, dit-on...

J'étais discréte quant & mes intentions d’accoucher a la maison, sans sage-femme (la loi
actuelle ne les aidant pas & exprimer route leur sagesse et I'éloignement de ina région me les
rendant maccessibles de toute facon, méme les plus «hors-la-lois.. ). Je ne voulais pas me
contaminer des peurs des autres qui reflétaient les miennes, incidemment! Je préférais liquider
ces peurs une a4 ume au comtact de perles rares avant vécu une telle expérience ou y étant
exceptionnellement ouvertes: Parmi ces perles, il y eut um homme déterminant A la question
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«comment te sentirais-tu si tout m'amenait a rester & la maison au moment de I'accouchement?
il répondit : «Bien, j'ai confiance en la vie!» Cet étre confiant était le pére que Léo avait si bien
choisi.

Pendant ce temps, a chaque pas de ma grossesse, je poursuivais ma «préparation a la
naissancen en observant attentivement mes besoins. Cette écoute m'a permis de constater que je
ne ressentais pas le besoin d'un suivi médical de grossesse.

Par ailleurs, j’ai ressenti le besoin d’'échanger & quelques reprises avec une «femme-
sage» qui a croisé, a distance, de facon opportune, mon long chemin. Cette rencontre précieuse
et essentielle a répondu entre autres a deux de mes besoins; cette sage m'a rappelé que j'avais
tout ce qu'il fallait pour accoucher tout en m’aidant a affiner mon écoute intérieure. Ainsi, avec
elle j'ai pu me rappeler qu’accoucher a la maison n’était pas un concours, ni wne fin, mais un
mayen.

Les derniers mors m’ont donné I'occasion de mettre a jour quelques blessures lides a ma
propre naissance. J'en a1 profité pour explorer a fond ma peur de l'abandon... J'étais alors fin
préte pour m’offrir un accouchement a la mesure de cette grossesse!

Mon corps ayant atteint sa pleine rondeur, la lune aussi, ma téte qyant le goiit de prendre
congé de toute activité mentale, c’est le cazur léger que je me suis endormie ce dernier soir de
grossesse. C'est mon uwtérus gonflé de bonheur gui m'a tirée de mes réves afin d’en réaliser un,
bien réveillée. Cette contraction bien différente des centaines d’autres que j’'avals pergues dans
les dermers mois m’a guidée vers une fenétre. De celle-ci je pouvais contempler vraiment ma
lune complétement brillante, particulierement inspirante; j aurais pu y pondre de la poéste, j'ai
plutée choisi d’en vivre une...

Ca y était, sans aucun doute. Cet mtrigant petit étre était prét a faire le grand saut. Je
Suis montée powr aller réveiller mon sage-homme qui, sans se presser, tout doucement, mit en
place le « kat » rudimentaire d’accouchement a la maison. Puis, j'al révelllé mon fils unique qui
ne le serait plus (unique} pour bien longtemps encore.

A mon grand étonnement, le rythme des vagues dans mon ventre s'accéléra,
rapidement... Tellement que le sage-homme de la maison ewt I'idée de me faire couler un bam.
La douce chaleur des vagues du bain rassurait les miennes qui sollicitment toute ma capacité a
rester centrée. Pendant cet exercice intense, ma pensée était reliée a celle de mon bébé créant
ainsi un solide travail d'éguipe. A un certain moment que nous croyions lom d'étre prés de la
naissance, des mots d’encouragement, de réconfort et d’amour furent adressés par un pére a son
« futur » nouvel enfant.

Quelques minutes plus tard, j’ai eu besoin de sortir du bain. J'ai senti que chaque cellule
de mon corps entrait dans um processus d’expansion extréme. Je me suis demandée, a voix haute,
comment }'arriverais 4 suivre ainsi mon corps. J'ai méme senti le dowte. A ma premmére
expérience d'accouchement, mes eaux avaient d’abord crevé et javais eu ensuite des
contractions pendant environ troits heures. Cetie fois-ci, bien que ma téte savait bien que tout
pouvait se passer différemment, je me disais quand méme que dés que mes eauwx créveraient, une
bonne série de contractions suivrait. J'avais donc du mal a imaginer comment j'allais fare pour
accueillir d’awrres contractions encore plus puissantes, tout en restant centrée.

A ce moment précis, mes genoux se sont soudés au sol, mes mamns se sont unies & celles
de Joél et mes yeux, fixés a son regard antentif, ont laissé voir tout le processus d'abandon qui
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s ‘opérait en moi. Cette contraction qui arrivait avait le pouverr d’assommer toute tentative de
contrile qui aurait pu s ‘emparer de moi. Je n'y pouvais plus rien. Je ne pouvais plus qu’observer
tout ce que j 'espérais découvrir a mon syjet, ¢ est-a-dire ma force toute-puissante (celle que j’ai
en commun avec tous mes semblables...) qui s 'apprétait & sortir de sa cachette.

Surprise! Une riviére coule de moi. Je faisais siirement mon entrée dans cette mystérieuse
dimension secréte et, pour le moment, éphémere. Je ne savais pas trop ce qui se passait. C’est
comme si mon altention passait peu & peu de mon corps, a ma téte, jusqu’'a mon étre profond.
Cest pourquoi j'ai demandé a mon sage-homme ce qu’il voyait & propos de cette riviére gue je
Sentais.

C’érait bien mes eawx. Le pelit étre avait donné le signal qu’il s’en venait. Et j'ai bien
compris, méme s’il n'était plus question de raisonner la situation, qu'il était en route et que
c 'était ici le terminus ou l'aéroport, a moins que je déménage assez vite! Mais je n’allais quand
méme pas l'accueillir dans une salle de bain! Ce n'était pas ce qui était prévu... consciemment
du moins! C’est pourquo: j 'ai mentionné a voix haute que je devais au moins me rendre dans mon
lit, Ia ou tout était prét.

Cependant mon corps, lui, était au poste, soudé a la terre, prét a s'owvrir comme il ne
s ‘était jamais ouvert. Rien a faire. Tout a étre. J'étais incapable de me déraciner. L ntelligence
de mon corps faisait en sorte qu'il faisair ce qu’il avait a faire! En méme temps, j'a1 fait penser a
mon sage-homme d'aller chercher notre ainé qui s était rendormi. En bon sage-homme qu’il fut,
il survit les événements tels qu'il se présentaient. C'est pourguot il s'en alla chercher Vincent.
Un sage-homme sait guand étre ou ne pas étre la au bon moment.

Inconsciemment, Vincent et Joel, en étant absents pendant ces gquelques mstants,
devenaient complices du moment le plus exaltant de ma vie. Ce moment je le pressentais et
!'espérais depuis longtemps. Mon cheminement de croissance m’avait amenée a croire que nous
sommes tous voués a vivre pleinement @ partir de nos forces divines, a chaque instant. Mon
cheminement de grossesse m’'avait amenée a croire que seule avec moi-méme, comme mes
« seeurs » aborigenes, je m appartiendrais totalement qfin de mettre au monde un enfant, tout en
renaissant moi-méme.

Avec recul, je me rappelle que venaient en moi {quand j 'étais enceinte)}, certames images
d’une Femme, adossée & son arbre bien enraciné, laissant taute I’Energie de I'Univers et son
I:;nergie personnelle ne faire qu’Un. La pensée crée. Cette pensée 5’est transposée en action celte
nuit-ia. Le fair d'étre seule m’a permis d’accéder a Iunite.

J'avais la sensation sublime de ne plus rien contréler; je ne faisais que suivre la
situation, qu'observer, que sentir, qu'étre présente ennérement. Et je suivais docilement mon
corps et son corps. Le temps n'existait plus. L'espace non plus. J'étais ici, la et ailleurs en méme
temps. J'étais bien enracinée dans ce corps et en méme temps, je me semtais Grande comme
'Univers. Et je respirais, et je resprrais si profondément dans cette expérience afin qu'elle
s ‘enregistre bien dans mes cellules. Au fond de moi, je savais que je voudrais, un jour, réentendre
cette scéne. En fait, ¢ 'est & chague instant maintenant que je veux recréer celte scéne.

A chaque instant maintenant, je veux revivre cet état d’étre o Uinquiétude et la peur
n’existent plus, ou elles ont fait place a la Toute-Puissance, a l'Amour. C'est un état ou je suis
droite, genoux au sol, fesses sur les talons, mains sur les cuusses, épaules solides et dérendues,
respirarion vivante, laissant pousser la vie en mor qui veut émerger. Le fait d’avorr été dans cette
position durant la «pousséer sans pousser m'a enseigné que pour vivre maintenant, je n'ai plus
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besoin de forcer les choses. Je sais maintenant que tout est en moi et que j 'ai simplement besoin
de respirer, de suivre le rythme et de laisser cette vie pousser de I'intérieur, de la laisser étre. Et
celle-ci glissera spontanément a mes pieds, comme mon bébé que j'ai laissé pousser de lui-méme
pendant que je Respirais afin de « m ouvrir » a son arrivée,

Et il arriva ainsi, glissant & plat ventre sur ma serviette de bain comme lit de naissance.
Le bonheur était la, & « mes pieds » (a mes genowx). Il a annoncé son arrivée a son pére et & son
Jrére qui n’étaient pas encore descendus a la « chambre de naissance »... mais qui n’allaient pas
tarder! En entendant le bébé, Joél et Vincent ont vite compris que le matelas qu'ils étaient en
train de descendre a la salle de bain ne serait plus utile...

Deés l'instant ou j'ai apergu ce petit éfre faisant son apparition sur la terre de fagon aussi
simple, mes yeux se sont ouverts et ont saisi la grandeur du message qu’il m’apportait : « Bravo
pour ton courage! La vie est un long chemin et tu 'y es arrivée! Tu vois? Tout est possible! »

C’est avec les genoux encore soudés au sol que j 'ai contemplé le miracle qui venait de se
produire devant mes yeux. J'avais besoin de partager ce miracle : j'ai légérement entrouvert la
porte pour dire a qui voulait bien 'entendre « Venez! Il est arrivé! » J'avais aussi besoin de dire
a ce perit miracle : « Tu es arrivé a faire ¢al »

Puis, le sage-homme est venu a son tour contempler le miracle. Etant dans une dimension
différente de celle dans laquelle j'étais, il a pris soin dans sa contemplation de glisser le petit
cordon au-dessus de la téte du bébé. Il s’est occupé également d'apporter les petites couvertures
dont il avair pris soin un peu plus 10t de mettre au chaud. Curieusement, le four était a deux pas
du lieu de naissance. Ce n'était peut-étre pas prévu ainsi mais ¢ était quand méme arrangé avec
le gars des vues...

Le nouveau grand frére, sorti a peine de son sommeil, est venu aussi faire connaissance
quelques secondes aprés ['arrivée du bébé. Il s est occupé d apporter de {a lumiére a ['aide d’une
chandelle. C'est complétement surpris qu'il a pris part a la séance de contemplation. Nous
sommes restés la tous les trois, étonnés et ébahis devant cet étre collé @ mon sein. Il s'est passé
une éternité avant que nous réalisions qu’il ne s’était passé en fait qu'environ une heure depuis
la premiére contraction gui m’avait réveillée.

C’est avec mon bébé encore lié & moi par son cordon ombilical que je suis montée a ma
chambre qui m attendait, préte a accueillir une nouvelle famille. C'est Ia que le sage-homme eut
I'idée, au bout d"tm moment, de découvrir que nous venions d'accueillir... un nouveau gargon!
C’est 1a aussi que I'instinct en moi et !'instinct en lui ont fait qu'il s'est mis a prendre le sein, tout
dovcement, tout simplement, a son rythme. Alors que le lien était établi au sein, celui établi par le
cordon ombilical pouvait érre coupé; ¢’est son frére qui s’en est occupeé.

Puis environ une heure apres la naissance, j’ai senti le besoin de parler a une de mes
perles gui m’avait si bien aidée & garder le contact avec moi-méme pendant la grossesse; elle a
d’'ailleurs continué a le faire de facon trés opportune dans les jours suivant la naissance.
L'homme-sage a alors téléphoné a cette femme-sage, lui annongant cette surprise matinale. £n
lui parlant, j'ai retrouvé en moi ['élan final pour tourner la derniére page de ce chapitre, soit
Uexpulsion du placenta, tout en douceur,

Et voila! J'avais créé cette expérience pour me rappeler qui je suis vraiment. Comme

tous les hommes et toutes les femmes, je suis vouée & laisser émerger la version la plus élevée de
mot et ce, & chaque instant. Et cer instant m'a permis de me la rappeler.
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Depuis la nuit des temps, nous révons de nous rappeler qui nous étions la veille, gui nous
sommes vraiment et d'en faire l'expérience.

Depuis la nuit des temps, c’'est un éternel recommencement jusqu'a ce que nous nous
rappelions & chaque instant qui nous sommes vraiment. De plus en plus, le temps s'arréte
doucement. Les lumiéres autour s’éteignent. Celles de l'intérieur s’allument. Les peurs nous’
quittent. La confiance nous habite enfin. Le silence devient Maitre dans notre téte. Les battements
de notre ceur font preuve de sang froid. Nos muscles se libérent de toute blessure lointaine.

Notre corps, notre caeur et notre téte sont disposés a puiser dans notre esprit ce qu’il y a de plus
eleve..,

Merci Léo!

&
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LB ACTOALITEY .
~ Laloi compromet la santé.
des femmes et des bebés

Des dizaines de femmes accouchent sans I'aide dune sagefemme
 parce que UEtat lenr ferme la porte des matsons

LL

ROBERT DUTRISAC
LE DEVGIR

vee (nis les risques gue cela
comporbe, plusieurs dizaines
de Québdonises nnl choisi d'aocow

oe que velle de [cur corjolat, depuis
e be gouvernement Bouchand a
bordé de ne plus permelire aux
[  eages femmes de pratinuer des ac
| -couchements & domicle.
: Pour accoucher chez elles pl-
tit qu'a Ihdpilal ou dans les mai-
sons des naissances, o6 fe nombre
de places est restrednt, d'autres
femmes on! eu recours & des
eages femmes autodidacles qui
praliquent ﬂ]éﬁa]emcnt teur pro-
fession. Dans dea cas plus rares,
des sages lemmes dipldmées,
membres de |'Ordre des sages
femmes du Québee, anralent pratt
qué des aocouchements A domic-
Je, s'exposant § des mesures disch
plinaires de la par! dc leur ordre
i professionned, veire & leur radia-
i ton de [a prufession.
il Clestce qu's f2il valclr, #mel
gnages & Yapipui, Cheislian DBlag-
chette, du regroupement de pa-
redls Nafire chez novs M, Blan-

de Ja Justice ef responsable des
Jols professlognelles, Linda Gou-
pil, pour exdger la levée de linter-
dlction qui frappe les accouche
ments § domicile fails par des
sages ferames La posilion de
Naitre chez nous est appuyte par

L [ s
{fr . R ! _‘.‘: b 1% &
! JACQUES MADZAU L DEYOI
La Jui autorise les gnges femmey & pratiques dans les malsens de
nelagance mals ello lour Jntocdit d'necompugner les femmes gl

beur sccouchenent o tiew & leur domicile,

cherchezellzs, sang aulre assistan ,

chetie s'est adresad A la ministre , ;
. fe perswiues compélenlzs Selon * |

fous les regroupements qul ped-.

nent Faccouchement nature, com-
me le Rcirmupcmen! des sages
fetimes du CQuébec, fe Regroupe-
menl des asplrantes sages-
femmes, le Regroupement Nais-
sance-Renalssence et le Groupe
MAMAN (acronyme du Mouve-
ment pour [aulopomie de 1 ma-
ilé ef Yacoorchement nalured),
Ces groupes demandent Fabro-
gation de Farteke 61 de 1. sur ks
sages femmes, adoplée le 17 Juin
1999 Cet arliche tnlerdit aux siges
femmes de faive des accouche-
ments & domicle svant que ke rigle-
ment encadrant cefte pratique ve’
saft atlopté par FOrdre des sages-
femmes e le gouverncment.
Ladertion dun iiglement est dans
Fordre dea choses e micun povpe
tie g oppose. Mals Fartice 61
gente um effed porvers, Avant ladop-
tion de L tol, les sages fomnies pra-
liqualent quelgue 200 sccouche-
mente i domick par ansée su Qué-
bee, sany &re nquittées par fa loi
AsfourThi, bes fenyzs qui souai
tend accoucher & 1 smajsan ne pes-
ven! dgalerment compler sur Jes
services de sagesfemmes, Dans
bien des cas, elles prennent fe
visque Faccoucher sos 'assistance

M Blanchelte, dant & conjointe
Louise Roy gsppréte § donver nass
sanoe i fa majson sang eide m
sionnelle, des cenlaings de

dhe tmoignage & d appi ont dd en-
voyées & ba ministre responsable

Ao eabinet de Linida Goypl, on
assure que b miinistre n'a 2ucune
Inteation d'abroger l'articls 61 de
fa loi et qu'elle attend de recevoir
de fOrdre des sagesfemmes un
projel de riglement sur les scood-
chements A domicle.

Y0rdre des sagesfemmes, fe
disecleur général Loufs CAlé
convient qutl a ey vent de ot
noméne des accoichements 4 do-
micile malg que [ordre n'eq avai(
sucune prewve formelle. Personoe
n'a portt plalile et cetle praque,
qui contrevieat & [ lol, n'a Gt Fob:

* jet tfaucune dénoncialics, a4 dit

M. CI4 a lndiqué que l'Ordre
des sages-femmes vieat tout juste
de produire um projet de réglement

.sulr les accouchements b domiclle.

Le Comulé consultabf de T'ordre
doit se safsir demain de ce projet et
émettre ses recommandations
Une fols ces reco ons bor-
muilées, elles seront transmises b
l'ardre, qui telslera ensulle san
projet de réglement, amendé sl y
aliew, 4 §O(fice dey professions du
Québec. LOPQ procddera & des
consullations ef produlra son pro-
jet de réglement, quil fransmelim
1 {5 ministre, [ paut 8'éouler des
mols, voire des années, avant
ado, ement par dieret
etla jevée de Finterdictica qut fap-

pe les sages frmmes,

En fvrier 2000,  Sainte-Doro-
thée (Laval), Josée Beaudry a ac-
coiché 8 b maistn, seule avee son

oconjoint Lors de ses dewx préod-

)
~ dentes grossesses, elle avail accou-
ché A son domizile avec Iaide de
sapeslemnmes oe ne i pat daws
unte sacle, fe ne wis pas grasola, Je
{ravaille pour wne compaguie das-
suronces de dommoges et mon
conjoint ext en informatigues, -t
elle dit. C'est e it d'avoir vu sa
volsice revenly de Thipital avec

he son bdbé handicapé des sulles

d'une erreur médicale qui I'a
eomvaincue de prendre cetisque,

Donna Kane, de Granby, 420+
couché chez elle, sans autre gide
que celle de o0 canjoint, d'un
bébd prématurd de trofs ge-
maines, «f ot d o Hmiles, at:
¢lle reconnu au Deseir. Hewrzuse-
n}eul. m:;ia s'n:s‘tm bien passé.
< avais confiance dang mon torps
ol dans woy bibdr, atele dit Cest
son cinquitme enfant. Aprés deu
accouchements 3 1a maisor, ¢lie
avalt e son quatriéroe enfant pré
nwlmvémenti 1hbpital

Claudie Gaulhler, de Saint-Dz
mase, 3 dooné nalssance 4 sen
premier garpon 4 la Matson des
paissances de Sherbrooke Le 13
oclobre derpier; elle 2 accovché
chez elle de son deuxidme fls,
aux cités de san conpoint. «Cest
un rdve gue foi depuis gus Je suis
toulr petstes, at-elle di. Mals com-
me loutes les fentmes equi ont fut

ce cheix, eHe aucalt bien aimé

comgpter sur Jes services d'une
sage-femme. «Par monsents, il y ¢
tu des moments de douter, a dit
Claudie Gauthier.
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LE DEVOD

et

LE. DEVOE

- Dans la
clandestinité o Wovemers 20t

Le gouvernement a fait un pas vers les sages-femines, I'an
dernier, en adoptant une loi qui leur permet de faire des ac-
couchements, mais seulement dans les maisons de naissance.
Pu méme coup, il interdisait aux sages-femmes de faire des
#@ccouchemenis & domicile, risquant ainsi que des femmmes ac-
couchent A la maison sans aucune aide professionnelle. Le
gouvernement attend-il qu'un drame survienne avant d’agir?

-
s

prés s'élre trainé les pieds durant une bonne
décennie, le gouvernement adoptait, en juin
1999, une loi légalisant Ie travail des sages-
, fernmes, mais uniquement dans la mesure o
elles pratiquaient dans "'une des six maisons
de naissance agréées du Québec. Cependant,
en méme temps qu'il reconnaissait enfin le
professionnalisme des sagesfemmes et entre-
prenait leur intégration dans le réseau de la
sa.nté, de nombreuses années aprés d'autres pays et provinces, }
Quebec réduisait, dans les faits, leur champ d'action,

Un artcie de 1a Loi sur les sages-fernmes prévoit que Finter-
ﬁ}cuon de travail 4 domicile sera levée lorsqu’un réglement enca-
drant cette pratique sera adopté. Sauf
qu'entre-temps, des femmes accauchent sans
filet A la maison. Et ce réglement n’est pas
prés d'étre adopté: de comité en comité, il
pourrait facilernent s’écouler plusisurs années

. avant la sanction officielle.
Reésultat? A maints égards. 1a situation était
plus intéressante, en tout cas certainement plus
sécuritaire, avant Padoption de la loi, en dépit du

.d esP ;l!;‘i‘é“_ flou juridique sur le statut des sages-fernmes.
- Ces derpieres suivaient le protocole de leur re-

groupernent et, avant d’'effechuer un accouche-
me.nt a domicile, établisaaient un contact soit avec Je médecinde la

. meére, goit ave¢ un médecin d'un hopital avoisinant. Quelque 200
fémmes accouchaient ainsi, chaque annéde, a domicile,

.-1a situation est moins claire depuis l'adoplion de la loi. Les
gp.ges-iemmm sont désormais encadrées par un ordre profession-
nel et ne peuvent plus se rendre dans les demeures des fermmes
qui préférent rester 4 la maison ou qui n'ont pas accés A une mai-
son de naissance. Ces fernmes ne sont pas légion mais elles exis
tent, comume le rappelait notre collégue Robert Dutrisac dans I'édi-
tion d'hier du Devoir. En ne comptant que sur leur conjoint, ces fu-
tures méres accroissent les risques de complications a la naissan-
ce de l'enfant On peut penser gque ces femmes ne sont pas raison-
nables; elles ont épousé une phﬂosoplue gqui les fent éloignées de
T'hépital. Faudrat-il qu’un drame survienne pour que Québec bou-
ge dans ce dossier ? Cette situation fait penser a celle des autorités
routiéres qui ne placeront ni panneau de signalisation ai feux de
circulation avant que des garnins rie solent ﬁ'app& par des’ auto-

- .__ mobilistes 3 des carrefours achalandés.

Il est incancevable que des fernmes accouchent aujourdhui
dans la quasiclandestinité.’ Et il n'est pas normal que les sages-
femmes qui assistent des accouchements & domicile foisquent la
radlatlon de leur ordre professionnel.

" En attendant que cet ordre professionnel et le gouvernement
gentendent sur I'encadrement des accoucherents a domicile, ‘
Québec doit assouplir sa position et édicter des normes transi- |
toires permettant aux femmes qul désirent accoucher A la mai-
son de faire appel a une sage-femme. Cette sinvation de ransj-
tion n’empéchera pas les experts de peaufiner le réglement final
devant encadrer les accouchements a la maison, Mais il est i~
responsable de laisser perdurer 1a situadon actuelle. Rien, ni le

lobby des médecins, ni la lenteur du processus législatif, ne sau-
rait justifier 'inacton.
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ALLEN MCINNIS, GATETTE

sée Beandry Liad her third child at home widh only her husband by her side. Her first two children were also born ot home, with help of a midwife.
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MARIA VINCELLI
Special to The CGazette

For Bernadette Thibaudeau, the best
part of the home birth of her second
daughter last June was the participa-
tion of her first daughter, Céleste.

“It would not have bieen possible in
any other environment,” she said of
the enconyagement and massages she
got from Céleste, then 2, thr oughout
the three-hour labour.

After the birth of Céleste in hospital
left her exhausted from fighting hospi-
tal rules that prohibited her from mov-

wanted, Thibaudeau, a 31-year-old pub-
lic-healih nurse in Montreal, knew she
wanted to have her second baby at
home, surrounded by only her immedi-
i ate famuly and a midwife.

But women in Thibaudeau's situa-
tion have discovered that it isn’t as
easy as il once was to find a midwife for
a home birth.-Somewhat ironically,
since the provincial povernment for-
mally recognized the midwifery pro-
fession in June 1999, home births at-

.t tended by midwlves have been illegal -

in Quebec,

Though midwife-attended home
births were technically illegal before
the Midwives Act was passed, the gov-
ernment quietly tolerated them, Until
1994 — when the government estab-
lished six birthing centres across the

T 1

mg and eating and drinking when she |

‘ 4
lJa-\‘ul\:;'\R i
.

'. e '1

province, where midwives were on
staff — as many as 200 bables a year
were born this way After the birthing
centres were set up, the number of
home births dwindled.

The 1999 Midwwes Act established
the Quebec Order of Midwives. The or-

der is walting for a consultative com- .

mittee of two doctors, a nurse, a phar-
macist, a representative of the public
and one midwle to provide recommen-
dations on a regula-

L{ W . ‘-T-,\
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Women left to thelr own dewces in absenée of OI\ for lmdmves

Though she regularly saw a doctor
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that the order come up wilh a formal

before and after the birth, the 33-year- .5 protocol for home!blrth Before lt céuld

‘old Laval resident had her third child |
at home in February 2000 with only her '
husband at her side. .

Worried that she and her hushand

bedeclared IegaL PRI a'.* vi ).,

But because of the ‘procedure in-
,volved in getting to that point, it may
be as long as three years after the’ pass-

could get into trouble with youth- pro-'y ing of the Midwives Act before home

tection officials, she had let only one |
other person in on their plan. She had '
asked her neighbour, a nurse, if she
woulld help her if an emergency trans-
fer to a hospital

tion that would per- ‘ "WQ I(now ihut women was needed.

mit its members to at- Co . . . Beaudry, an in-

tend home births. are giving birth alone,  gyance agent,
Until that regula- that parents are "Pking said she made her

tion is adopted by the wol sdecision on the'

National . Assembly,
registered midwives
cannot legally atlend a birth outside a
birthing centre,

Nonetheless, women like Thib-
andeau are willing to take on the effort
and risks associated with home deltv-
ery because they believe birth is, in
most instances, a safe, natural process
and not a hlghrisk medical procedure
requiring intervention, |

* . Some find midwives who are willing
to chance fines between $600 and $6,000

« and losing their license to practice, so’

they can help women bring chlldren
into the world in their homes, ¢

Others, like Josée Beaudry, are giv-
ing birth without any professional
helpatall,

v
t

that responsibili o

day the midwife
¥ lw m W awho had attended
f¢he home birfhs.of Her first two chil-
dren'thld her she could not be there for
the new baby's birth because of the leg-
islation.
There were about 100 home births in
the province last year, slightly more
than half of which were attended by

people other than midwives, doctorsor

nurses. In 1998, the year before the

" birth with midwives in attendance is
" approved by Quebee, 1§ {t, v
© “We have legislation provxding for
'home birth in other parts of the coun-
try” noted Lucie Hamelin, presidetit of
the midwives’ -professional asstcia-
tion, the Regroupement des Sgpes-
Femmes du Québec. British Columbia
and Ontario have both appmved hume
‘birﬂls TS L tn
““It's 'deplorable’ for womién,"”
Hamelin said of the current Québec
situation. “We know that womerLare
giving birth alone, that parents are tak-
ing that responsibility, We know ihat
we have midwives who are trained to
help them. It'snot right.”. .5, 1. 4
Until the home-birth regulatldh is
approved, the pravince Is recommend-
ing that women go to one of the six
* birthing centres if they wanl; to tte at-

Midwives Act was passed, there were v tended bya midwife. e €

152 home births, of which only 23 per
cent were not attended by a health pra-’
fessionnl

 Quebec Order of Midwives president
Michéle Champagne says midwlves
“didn’t have much of a choice” ahout *
accepting the government's demand

- But many Quebec ‘women live {of far
ﬂ'om a birthing'cenire to be able ttl use

o . FRTLY .‘“.
" theservices. "y ' i1 .‘:,ﬁ’\,i Rt
ol L . ‘m n\‘pl’;um N‘r,nm

-l- Tb'find out more abolid binhingwen-
tres, call the Quebec Order of Midwwes
at (514) 286—1313 TR
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Ces Québécoises qui
accouchent dans Ia

clandestinité

CND\'\’AL S}\uw;é_ Des fe’:n.1mes ?ccouchent chez elles, en s.ecret,
avec l'aide qu'elles peuvent trouver, depuis que

Ny 200 les sages-fernmes n'ont plus le droit d'entrer dans
leur maison. Eltes le font avec tous les risques que
cela comporte, en attendant [a légalisation d'une
pratique vieille comme le monde.

par Suzanne Décarie

22 MA@ 2001
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prés des années de revendicarions, les
sages-fernmes ont maintenant un sta-
tut, un ordre, une profession. Mais
elles n’ont pas le droit de pratiquer
des accouchements a la maison, ce
gui est pourtant 'essence méme de
leur profession. Prévu dans a loi, ce
droit est en suspens depuis prés de deux ans. Cest
quon attend I"adoption du réglement qui balisera la
pratique a domicile. « Et on peut attendre long-
temps », dit Bernadette Thibodeau, représentante
du groupe MAMAN (Mouvement pour "autono-
mue de la maternité et 'accouchement narurel).

Mais les femmes, elles, ne peuvent pas toujours
attendre.

On accouche une fois, peut-érre deux, rarerment
trois fois dans sa vie. On a envie de le faire a sa
fagon, selon ses valeurs et ses convicrions. Accoucher
a la maison n’est pas, et ne sera peut-€tre jamais, le
choix d’une majorité de fernmes et de leurs conjoints.
Mais les autres devraient pouvoir le faire sans que
leur vie ou celle de leur pent soit en pénl.

STONE

82

Naitre a fa maison

Anne-Marie a accouché de son premier enfant dans
une maison de naissance et « dans les meilleures
conditions du monde ». Cing plus tard, enceinte &
nouveau, Anne-Marie n’a pourtant pas envie d’y re-
tourner. La sage-femme qui ’avait accompagnée a
quitté pour aller travailler au loin, Plus rien n’est pa-
reil. Anne-Marie et son conjolnt en sont venus a la
conclusion que 'accouchement 4 la maison était ce
qui leur convenait le mieux. Anne-Marie veut s’ap-
proprier son accouchement, en étre responsable.
« A la maison, ¢’est plus intense. On est dans nos af-
faires. It 0’y a pas de coupure. Les émotions restent
dans "aic. On peut étre dans notre bulle aussi long-
temps qu’on le désire. On a le temps d’appnivoiser
tout ga. »

Aprés s’étre cogné le nez 3 bien des portes et
s'étre heurtée a bien des silences, Anne-Marie a
réussi & trouver une sage-femme qui Faccompa-
gnera, méme si la loi Vinterdit.

Le complot du silence qui entoure les « accon-
cheuses » a dormicile est bien sir lié au projet de loi
n° 28 et a son article 61. On I’a dit : 3 ’heure actuel-
fe, il est illégal de pratiquer des accouchements a la
maison. Les femmes accouchent donc seules, ou avec
des sages-femmes avtodidactes qui n’ont pas de for-
mation reconnue, ou encore avec des sages-femmes
diplémées qui risquent ainsi de perdre leur droit de
pratiquer. « Tout se fair dans le secret », reconnait
Fabienne Mathieu du regroupement Naissance-
Renaissance qui dénonce la situation : les femmes
désireuses d’accoucher 2 la maison sont réduites 4 le
faire avec I’aide qu’elles peuvent trouver elles-mémes
et avec les risques que cela présente.

C'est la clandestinité, quoi. On marche sur des
ceufs. On parle 3 mots couverts. On se méfie. On
hésite 3 donner des noms.

Les sages-femmes sont elles aussi trés mal  'aise
dans ce contexte. Formées pour suivre les grossesses
normales et pratiquer 2 ]a maison des accouchements
normaux, « elles souhaiteraient aider les parents qui
ont besoin de soutien et d’information pour accou-
cher 3 domicile », affirme Lucie Hamelin, sage-
femme et présidente du Regroupement des sages-
temmes du Québec. Er puis les sages-femmes qui
acceptent de défier la lot ont peur. Elles craignent des
complications qui, en plus de les mettre personnel-
lement dans ’embarras, pourraient ternir I'image de
la profession et retarder I'adoption d’un réglement.
« Je les comprends, dit Bernaderte Thibodeaw. Mais
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Four répondre aux problemes de su:-
charge pondérale, les laboratowres phat-
maceutiques Arkopharma ont déve-
loppé un complexe munceur ornginal
breveté : Exolise, un extrait standardisé
de Camell:a sinensis titré 3 25 % de
catéchols.

Exolise est le premier produit sur le
marché i avoir une actan reconnue et
prouvée sur la stimulation de la thermo-
genése {production de la chaleur physi-
ologique). Ainsi, Exolise présente un
mode d'sction onginal et iovateur,
qu comupue deux effets complémen-
tasres pour utter contre a2 surcharge
pondérale

*» Exolise inhibe activité des hpases
gastriques et pancréatiques

Bloque 'absorption des graisses

ey » Exohse stirnule Ja
thermogenése

Briile les graisses

Exolise,

un choix naturel
et mnovateur
pour fes personnes
qui veulent

perdre du perds.

Fabrique par : Arkopharma Laboratores
Phasmaceutiques

- Distnbue par Heel Canada inc
1-888-879-4335
(514} 353-4335
www heef ca

-Heel®

on n'antendra pas que les mentati-
tés changent pour aider a accou-
cher de cette fagon les femmes qui
le désirene. »

Accompagnée d’une infirmié-
re formée en périnaralité, et en
qut efle avait une grande confian-
ce, Bernadette Thibodean 2 ac-
couché chez elle en juin dermer.
Son prenuer accouchement ne §%-
tait pas passé, comme elle le pré-
vovait, dans une maison de tais-
sance. Son atnée est née i lhopiral
parce qu’elle avait dépassé la
norine des 42 semaines de gros-
sesse fixée par les maisons de
naissance. Bernadette n'a pas
voulu revivre d'accouchement
provogué et de travail sous mo-
nitoring, Son denxiéme bébé es:
done né 2 1z maison, 3 43 semai-
nes et 1 jour. « J'éraws préte d aller
a P'hopital si ga se passait mal. »
Elle n’a pas eu & le faire. Certe
victoire fui 2 redonné contiance
en elie. Elle a apprécié de ne pas
avorr a se préoccuper des solicr-
tations extérieures, du train-train
et du va-et-vient de Phopital. De
ne pas avoir a érre génée, pudi-
que, ou 2 se retenir. De pouvorr
se concentret Sur Ce qui se passas
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en elle et de vivre librement « Pé-
tat animal dans lequel on se rou-
ve quand on vit un accouchement
normal, naturel, qui respecte son
coIps ».

« A 1a maisen, on peut se lais-
ser touter dans Fénergie de
'accouchement », note aussi
safa (prénom fictif). Mére de
trois filles ~ les deux ainées
sont nées en maison de nais-
sance, vite et bien; la deuxia-
me en moins de 30 mingtes ~,
$ara craignait affreusement
d'accoycher de son troisiéme
enfant dans un taxi. Elle a
done tout mis en place pour en-
fanter cher efle, aidée d'une
sage-fernme aved qui elle avait
établi un lien privilégid. « Je
pouvais lui dire n’importe guo,
confie-t-elle. Puis une sage-
femme nous accompagne. Hie
ne nous accouche pas, cest
fious qui accouschons. »

Pour Anne-Marie, Bernadette,
Sara, Paccouchement est un acte
de sante, un acte normal et natu-
rel. « La grossesse est un hymne 2
la vie, dit Anne-Marie. I faur faire
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confiance a cette vie qui nous ha-
bite, &tre forte pour Paccueillin. A
la maison, on retrouve la capacité
de donner la vie, de mettre au
monde. » Qu’est-ce qu’on y trou-
ve de plus qu’a I’hépital ou 3 la
maison de naissance ? « [intimi-
té, rép »nd Lucie Hamelin. Et on
est en possession de notre pouvoir
dans ce lieu qui nous appartient »,
dit-elle. Il y a aussi le bonheur de
ne pas avoir a se déplacer. « Une
fois en travail, on ne veut pas
changer de lieu si tout va bien et
que tout est normal. »

Risqué ?

Aucune des femmes interrogées
n’a eu I'impression de courir des
risques en accouchant 2 la maison.
Bernaderte Thibodeau reconnair
tout de méme qu’elle aurait été
déstabilisée s’il y avait eu urgence
et qu’il avait fallu appeler I'ambu-
lance. « On aurait pu perdre un
temps précitux, reconnait-elle.
Alors que si j’avais été accompa-
gnée d’une sage-femme accréditée,
elle aurair agi selon le protocole
préva dans un tel cas. Er puis mon
dossier se serait déja rouvé 3 '’hé-
pital. »
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Cest 14 surtout que le bir bles-
se. « Quand tout va bien, ce n'est
jamais compliqué », rappelle Lucie
Hamelin gui considére que la sé-
curité de la mére et du bébé est dif-
ficile 4 assurer dans le contexte ac-
tuel. « Ce n’est pas simple de con-
duire un bébé ou une femme a un
hopirtal avec lequel on ne s’est pas
entendu auparavant. » Rien n’est
donc encore en place dans les hé-
pitaux pour offrir des services ra-
pidement, dans une telle situation.
Cela signifie de lourdes responsa-
bilités pour les parents qui, le cas
échéant, devront se rendre seuls 3
Phopital, expliquer leur situation...

La compétence des sages-fem-
mes, ces professionnelies de I'accou-
chement, n’est nullement remise en
cause dans ce dossier. Leur forma-
tion universitaire s’échelonne sur
plus de quatre années durant les-
quelles elles se penchent sur tout ce
qui entoure la grossesse, ’accoun-
chement et le suivi posmatal. Elles
savent dépister le danger, interve-
nir, et elles n’hésitent pas a s’en re-
mertre a 'hopital au besoin. « Elles
sont habiliées 3 éliminer les cas a
risque, rappelle Louis Coté, direc-
teur général de I'Ordre des sages-
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Voici les explications de Louis C6té, directeur générsal de 'Ordre des sages-
fernmes du Québec.

Le projet de réglement sur les accouchements 3 domicile produit par I'Ordre
des sages-femmes est actuellement 3 I'étude au conseil consultatif de ['Ordre,
Ce dernier doit formuler ses recommandations et les soumettre a I'Ordre, « Au
plus tard a 13 fin du printemps », dit M. Cté.

L'Ordre choisira ce qu’il retient de ces recommandaticns, adoptera son régle-
ment et le transmettra 3 'Office des professions du Québec qui I'dtudiera a son
tour et le publiera dans la Gazette Officielle du Québec. « On présume d'ores et
déja qu’il y aura des réactions. » L'OPQ produira ensuite son projet de réglement
et le fera parvenir au ministre de la justice qui le soumettra au gnuvernement

Ce processus peut s'étaler sur des mois et méme des années_..

femmes du Québec. Elles sont for-
mées pour faire face aux urgences
néonatales et sont attentives 3 la
qualité de Parrimage lors d’un trans-

fert 3 un médean en cas d'urgence. »

La pratique des sage-fermes
en maison de naissance a d'ailleurs
été jugée sécuritaire er adéquare
par un comité d’experts. Or, certe
pratique est la méme a domucile.
« On peut utiliser exacrement le
méme matériel, qui est transporta-
ble, précise Lucie Hamelin. On
pourrair suivre exactement les
mémes protocoles et s’entendre de
la méme fagon avec les hopitaux
{transport, etc.) pour les accouche-
ments 4 domicile. »

Alors qu’est-ce qu’on attend
pour légaliser la pratique 3 domi-
cile, déja admise ailleurs au Cana-
da ? « C’est un dossier trés polit-
que, soudent M™ Hamelin. Depuus
le début, plusieurs personnes, is-
sues du monde médical surrout,
sountennent qu'il n’est pas sécuri-
tawre d’accoucher ailleurs qu'a 'hé-
pital. Un lobby s’est constitué afin
de retarder la légalisation de Pac-
couchement 4 domicile, »

De nombreuses études mon-
trent pourtant qu’il n’est pas plus
risqué d’accoucher 3 la mawison
qu’a ’hdpical. Par contre, un cer-
tain nombre d’érudes mendomnnent
un peu plus de comphcanons et de
moranaissances a la maison. « Mais
il y a aussi des risques quand on
accouche a 'hopital », rappelle
Louis Coré.

Une chose est certaine, accou-
cher seule, sans I'aide d'une person-
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ne compétente, est risqué, méme st,
dans la plupart des cas, tout se
passe bien. Josée Beaudry, qui a
accouché 3 la maison, émoigne de
son expérience sur le site Interner
Accoucher librement (members.

nbd.com_XMCM/ beaudryj).

<« Quel bonheur ! Quel simpli-
cité ! », éit celle qui a accou-
ché de son troisiéme enfant &
la maison, avec la seule aide
de son conjoint,

Si on se fie aux données diffu-
sées par I'Orgamsation mondiale
de [a santé lors de la Journée mon-
diale de la santé du 7 avril 1998,
environ 15 % des femmes encein-
tes ont besoin de soins obstétri-
caux, des complications pouvant
mettre en danger la vie de la mere
ou de 'enfant. « Ces complications
apparaissent souvent brutalement
$ans poOuvoir étre prévues. »

Ces données donnent 2 réflé-
chur. Et elles expliquent en partie
pourquor les différents groupes qui
prénent I'accouchement nature! de-
mandent & Paul Bégin, mmistre de
la Justice et responsable des lois
professionnelies, des mesures tran-
sitowres légalisant la pratique de
Paccouchement 2 domicile. Qu en-
core ils demandent un moratoire
pour que les choses redeviennent
comme a |’époque ot les sages-
femmes pratiquaient prés de 200
accouchements a domicile par
année, sans avolr a le tawre et a se
cacher. « C’est un droit fondamen-
tal », dit Bernadette Thtbodeau,
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ANNEXE 8

Tableau de la représentation des femmes
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DOSSIER SAGE-FEMME AU QUEBEC

MOUVEMENT DE MOBILISATION ET DE REPRESENTATION DES FEMMES

Regroupement Naissance-Renaissance

i

I

]

Groupes membres {40} dans les régions (14)]

Comité Femmes-Sages-femmes

H

Groupe MAMAN [

_1

Naitre chez nous J

I

Regr. 8ludiantes sages-fermmes ..

I

Regr. Les sages-femmes du Qc

i

Regr. maisons de naissance du Qc‘]

Ass. pour santé publique du Qc ‘J

Coalition pour la pratique sage-femme

‘I- Regr. Naissance-Renaissance J

Regr. maisons de naissance du Qc

Regqr. Les sages-femmes du Q¢

Ass, pour santé publique du Qc

Ass. des CLSC et des CHSLD du Qc

Fédération des unions de familles

Fédération des femmes du Qc

]

Fédé. du Qc pour planning naissances

R des centres de femmes du Qo

Réseau qc d'action pour santé femmes

AFEAS

Cercles des fermiéres




