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DEDICACE

As long as birth—metaphorically or literally—remains an
experience of passively handing over our minds and our
bodies to male authority and technology, other kinds of

social change can only minimally change our relationship to
ourselves, to power and to the world outside our bodies.

Adrienne Rich
1986



AVANT-PROPOS

Le silence de la nuit m’enveloppe, pourtant je suis éveillée. Dans cet instant, les mots se dévoilent enfin,
préts a étre couchés sur le papier. Pourquoi ce projet de recherche ? En quoi est-il pertinent ? Pour moi,

pour vous, pour les femmes, pour la société ?

Ce mémoire de recherche est le fruit d’'un cheminement personnel, académique et professionnel riche en
rencontres et en expériences marquantes. Depuis mon plus jeune age, la maternité a captivé mon
imagination, suscitant en moi une curiosité et un émerveillement sans pareil. Ce n’est qu’en entrant au
baccalauréat en pratique sage-femme a I'Université du Québec a Trois-Rivieres que j'ai pu apprécier
pleinement la complexité de cet événement unique dans la vie d’'une femme. Ce cursus a profondément
bouleversé ma perception du monde, en étant un catalyseur pour mon développement personnel, me
transformant de jeune fille candide en adulte critique et sensible aux défis et enjeux que représente la
maternité dans notre société. Ainsi, j'ai compris que I'accompagnement des femmes enceintes durant la
grossesse et I'accouchement ne se limite pas a des examens médicaux. Il s’agit d’'un moment propice a la
découverte, l'introspection, et le développement personnel. Les femmes enceintes ont besoin d’une
attention particuliere sur les plans psychologique, émotionnel, familial et sexuel, car leur équilibre est
souvent perturbé durant cette période de transformation. En tant que professionnel-le:s de la santé,
accompagnateur-trice's et intervenant-es, nous avons la responsabilité (et le privilege) de guider et de

soutenir ces femmes vers quelque chose de beau, de grand, et d’unique.

Tout au long de mes stages et de mes expériences professionnelles, j’ai eu I'occasion d’accompagner des
femmes lors de la naissance de leur enfant. J’'ai été amenée a intervenir dans trois maisons de naissance
sur le territoire québécois, ainsi que dans un organisme communautaire offrant un service de soutien a
I'allaitement, et enfin dans un centre hospitalier universitaire a Montréal. Dans chaque contexte, les
mémes préoccupations et inquiétudes chez les femmes: « Suis-je assez forte pour accoucher ? »,
« Comment faire en sorte que je subisse le moins d’interventions médicales possible ? », « Comment
défendre mes souhaits et mes choix aupres de I'équipe médicale ? », « Ai-je le droit d’accoucher
autrement que sur le dos ? ». En bref, des femmes qui cherchent a trouver un équilibre entre les attentes
de la société et leurs propres ambitions pour leur famille et pour elles-mémes. Des femmes confrontées a
des dilemmes au moment de prendre des décisions et de s’affirmer dans un systéme ol les conventions,

les protocoles et les restrictions les aménent souvent a sous-estimer leur propre pouvoir.



Si j’ai choisi de poursuivre des études supérieures en travail social, c’est certainement pour questionner
les mécanismes de notre société contemporaine, épingler ce qui s’avere défectueux, promouvoir un
changement social et défendre les droits des femmes. J’aspire a braquer les projecteurs sur les enjeux qui
minent nos institutions et a fournir un soutien aux femmes pour instaurer des améliorations concrétes.
Dans un élan d’interrogation quant aux circonstances de la mise au monde, j’ai eu envie d’ouvrir un espace
de dialogue pour les femmes, de faire entendre leurs voix souvent contraintes au silence. Il est vrai que
les meres sont souvent privées de la possibilité de revisiter leur expérience de la naissance avec les
professionnel-le-s qui étaient présent-e's, de partager leurs émotions et leurs critiques. Il est peu probable
gu’elles aient I'occasion de croiser a nouveau les praticien-ne-s qui les ont assisté-e's lors de ce moment
crucial. Enfin, lorsqu’elles tentent de partager un mal-étre avec leurs proches, la réponse est souvent
uniforme : « Ton bébé est en bonne santé et toi aussi, c’est le principal » (Déchalotte, 2017, p.22). Si elles
insistent pour partager leurs sentiments, leurs confidences suscitent fréquemment le scepticisme : « Tu
exageres », « lIs ont fait ca pour ton bien » (Déchalotte, 2017, p.23). En d’autres termes, certaines femmes
se heurtent a l'idée que leur expérience lors de I'accouchement est insignifiante, et qu’il suffit de se réjouir
d’avoir donné naissance a un bébé en bonne santé. A mon sens, nous avons tendance a négliger la douleur
et les difficultés que peuvent affronter certaines femmes pendant cette période unique et dans les
moments qui suivent. Je suis d’avis que leurs points de vue et leurs expériences sont tres importants et
méritent d’étre entendus et pris en considération, et ce, que des difficultés liées a I'accouchement soient
partagées par la majorité ou par une minorité. Ignorer ces réalités ne saurait étre une option. Par
conséqguent, j'aspire a ce que nous soyons attentif-ive:s a leurs besoins, a ce qu’elles nous disent, a ce
gu’elles souhaitent afin de rendre cette expérience plus belle. Travailleur-euse:s sociaux-ales,
psychologues, sociologues, médecins, sages-femmes, infirmier-ére:s, je crois que nous avons tous et toutes

intérét au perfectionnement du soutien et des services que nous leur offrons.

Enfin, il est important de noter que ma conviction personnelle, forgée par mon expérience, me porte a
croire fermement aux avantages des savoirs et des pratiques des sages-femmes pour améliorer
I'expérience des femmes lors de l'accouchement. Je reconnais ouvertement que cette perspective
influencera ma recherche. Mon objectif n’est pas de la masquer, mais plutot de I’exploiter pour mettre en
lumiere des facettes peu connues de cette profession, qui pourraient, selon moi, inspirer des améliorations

importantes dans la maniere dont I'accouchement est pris en charge au Québec.



NOTES AUX LECTEUR-TRICE:S

Je souhaite prendre le temps de préciser que, pour des raisons de simplification et de lisibilité, dans le
cadre de ce mémoire, j'utiliserai le terme « femme » pour désigner la personne qui porte et donne
naissance a un enfant, ainsi que d’autres termes féminisés comme « patiente », « cliente », « parturiente »
ou « mere ». Ces termes sont les plus courants dans le corpus scientifique et littéraire étudié. Toutefois, je
suis pleinement consciente que toutes les personnes qui accouchent ne s’identifient pas comme femmes,
gu’il s’agisse de personnes non binaires, trans ou autres, et que toutes les femmes ne possédent pas le
méme appareil reproducteur. Je veux donc souligner que I'utilisation de ces termes ne doit pas étre

considérée comme exclusive ou discriminatoire.
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LEXIQUE

Accouchement non assisté : On parle d’accouchement non assisté lorsque la femme qui accouche n’est
pas accompagnée par un personnel médical qualifié, tel qu’'un-e médecin, une sage-femme ou un-ne
obstétricien-ne- gynécologue. Dans les pays occidentaux, la plupart des accouchements non assistés sont
involontaires, du fait que les femmes n’ont pas pu se rendre a I’"hOpital a temps ou que I'équipe médicale
n’a pas pu intervenir dans les délais requis. Cependant, on voit apparaitre une tendance chez des femmes
qui souhaitent volontairement accoucher sans assistance médicale, chez elles, en réponse a un systeme
de soins de santé qui n’est pas en mesure de répondre a leurs désirs ou pour se protéger contre les
pratiques irrespectueuses auxquelles sont confrontées certaines parturientes. Ces femmes sont en quéte
d’autonomie et de liberté pour accoucher, dans une perspective d’émancipation et d’accomplissement
personnel, ou encore d’un désir d’intimité, de sérénité et de bienveillance pour accueillir leur bébé
(Dannaway et Dietz, 2014).

Accouchement physiologique : L’accouchement physiologique implique une prise en charge médicale
minimale. |l se situe donc a I'autre extréme d’un accouchement dit « médicalisé » ou « interventionniste ».
Le terme « physiologique » implique que le travail commence spontanément et se déroule sans anesthésie,
gu’il n’a pas été altéré par des interventions de routine et qu’il se termine par un accouchement vaginal
spontané (MSSS et al., 2008).

Acculturation : L'acculturation fait référence au processus par lequel un individu assimile et adopte les
valeurs, les croyances, les pratiques et les normes culturelles d’un groupe donné.

Agentivité : L'agentivité renvoie a la capacité d’un individu a agir activement sur son environnement et a
influencer les événements et les personnes qui l'entourent, plutét que de subir passivement les
événements.

Déshumanisation : Le processus de nier ou de retirer la qualité humaine d’une personne ou d’un groupe
de personnes, telle que la sensibilité émotionnelle, la compassion et I'empathie. Elle peut se manifester
par des comportements ou des discours qui rabaissent ou dégradent les personnes, en les considérant
comme des objets ou des choses plutot que des étres humains avec des sentiments et des besoins affectifs.

Gestité : La gestité correspond au nombre total de grossesses confirmées qu’a eu une femme dans sa vie.

Interventions obstétricales : Dans certaines circonstances et selon des indications précises, des
interventions obstétricales peuvent étre nécessaires pour protéger la santé de la femme ou de I'enfant
lors de I'accouchement. Parmi les interventions qui peuvent étre effectuées pendant le processus
d’accouchement, on peut citer : I'induction (déclenchement artificiel du travail), la stimulation du travail
(augmentation médicamenteuse de la fréquence et de la force des contractions), I'épisiotomie (incision
du périnée pour accélérer ou faciliter la sortie du bébé), I'utilisation de ventouses ou de forceps
(instruments pour guider la sortie du bébé), le monitorage feetal continu (écoute continue du rythme
cardiaque du foetus) et la césarienne (MSSS et al., 2008). Les interventions obstétricales peuvent étre
considérées comme des interventions médicales réalisées pendant I'accouchement.
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Médecine fondée sur des données probantes (MFDP) : La MFDP peut étre définie comme une approche
qui consiste a intégrer les preuves scientifiques les plus solides et les plus actuelles (les données probantes)
a la prise de décisions cliniques personnalisées pour chaque patient-e. Cette approche met I'accent sur la
nécessité d’appliquer une démarche rigoureuse et systématique pour évaluer la validité et I'applicabilité
des données scientifiques a la pratique clinique, et ce, dans le but d’améliorer la qualité des soins de santé
offerts aux patient-e-s. La MFDP repose sur I'utilisation de méthodes rigoureuses pour la recherche,
notamment des essais cliniques randomisés et des méta-analyses. Lahaye (2018), dans sa définition de la
violence obstétricale, y fait référence sous le nom anglais « Evidence Based Medicine » (EBM), qui permet
de déterminer si un acte médical était justifié sur la base des données probantes (voir section 1.7.3).

Obstétrique : La spécialité médicale qui s’intéresse a la naissance des étres humains.

Parturiente : Femme en train d’accoucher.

Syndrome de stress post-traumatique (SSPT) : Selon I’American Psychiatic Association (1994), le syndrome
de stress post-traumatique se produit lorsque : Une personne a été exposée a un événement traumatique
au cours duquel les deux critéres suivants étaient présents: 1) la personne a été exposée, témoin ou
confrontée a un ou des événements qui ont impliqué la mort ou menace de mort, ou de blessures graves
ou une menace a son intégrité physique ou a celle d’autrui ; 2) la réaction de la personne aux événements
impliquait une peur intense, de la détresse ou de I’horreur.

Le SSPT peut engendrer les symptomes suivants : irritabilité, excés de colére, difficulté a se concentrer,
hyper vigilance, difficulté a dormir, flashbacks, cauchemars, pensées répétitives ou images récurrentes,
évitement d’activités, de lieux ou de personnes lui rappelant I’événement, etc. (APA, 1994)
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RESUME

Chaque année, au Québec, quelque 80 000 femmes donnent naissance a un enfant. S’il existe des données
sur les procédures médicales pratiquées et leur impact sur la santé physique des meres et des enfants,
étonnamment peu d’études se sont penchées sur I'expérience de I'accouchement du point de vue des
femmes, pourtant les premieres concernées. Cette recherche vise a explorer cette expérience, en mettant
I'accent sur la relation de la femme avec les prestataires de soins, son ressenti émotionnel ainsi que la
prise en compte de ses besoins, de ses désirs et de ses droits. Mondialement, de plus en plus de femmes
rapportent des expériences négatives de |'accouchement, allant méme jusqu’a qualifier certaines
pratiques de violences obstétricales. Pour autant, au Québec, aucune enquéte exhaustive n’a encore été
menée afin d’objectiver ce phénomene. Cette étude vise a combler cette lacune en adoptant une approche
guantitative. Elle a été réalisée a I'aide d’'une enquéte par sondage en ligne qui a recensé 5197 expériences
d’accouchement survenues au Québec entre 2017 et 2022. La recherche est construite selon une
perspective féministe et s’appuie sur les concepts d’expérience, de violence obstétricale et de justice
reproductive. Les résultats indiquent que, bien que la majorité des femmes aient une expérience positive
de I'accouchement au Québec, certaines ont effectivement vécu des expériences négatives voire violentes.
Les femmes ont exprimé des préoccupations concernant la communication, le soutien émotionnel, le
respect de leur autonomie, de leur liberté de choix et de leur intimité de la part des professionnel-le:s de
la santé. Des formes de violence obstétricale, telles que des soins déshumanisés, des pratiques non
fondées sur les données probantes et I'absence de consentement, ont été signalées. Les résultats de cette
étude confirment également que le travail social a tout intérét a s’intéresser aux questions liées a
I"'accouchement afin de soutenir I'agentivité, I'autonomie et les droits des femmes dans cette expérience,
tout en soulignant que celle-ci n’est pas seulement physique et médicale, mais aussi sociale et politique.

Mots clés : accouchement, expérience, Québec, violence obstétricale, justice reproductive, travail social,
enquéte en ligne, droits des femmes, humanisation des soins de santé.
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ABSTRACT

Every year, around 80,000 women give birth to a child in Quebec. While data exist on medical procedures
performed and their impact on the physical health of mothers and children, surprisingly few studies have
examined the experience of childbirth from the perspective of women, who are the primary stakeholders.
This research aims to explore this experience by emphasizing on the relationship between the women and
the healthcare providers, the emotional experience of women, and the consideration of their needs,
desires, and rights. Globally, more and more women are reporting negative childbirth experiences, with
some even denouncing certain practices as obstetric violence. However, in Quebec, no exhaustive
investigation has yet been conducted to objectively document this phenomenon. This study aims to fill
this gap by adopting a quantitative approach. It was conducted using an online survey that collected 5197
childbirth experiences that occurred in Quebec from 2017 and 2022. The research is constructed from a
feminist perspective and is based on the concepts of experience, obstetric violence, and reproductive
justice. The results indicate that while the majority of women have a positive childbirth experience in
Quebec, some have indeed experienced negative or even violent experiences. Women have expressed
concerns regarding communication, emotional support, respect for their autonomy, freedom of choice,
and intimacy from healthcare professionals. Forms of obstetric violence, such as dehumanizing care, non-
evidence-based practices, and absence of consent, were reported. The results of this study also confirm
that social work has a vested interest in addressing issues related to childbirth to support the agency,
autonomy, and rights of women, while also highlighting that this experience is not only physical and
medical but also social and political.

Keywords : Childbirth, experience, Quebec, obstetric violence, reproductive justice, social work, online

survey, women's rights, humanization of healthcare.
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INTRODUCTION

La venue au monde d’un enfant est un événement d’'une grande portée universelle, transcendant les
frontiéres culturelles et géographiques. Chaque jour, quelque 385 000 femmes donnent naissance a un
nouvel étre humain sur notre planéte (United Nations, 2022). Au Québec, environ 80 000 naissances ont
lieu chaque année (ISQ, 2023). Bien que toutes les femmes ne soient pas amenées a accoucher, on estime
gu’environ 84 % a 86 % des femmes au Québec connaissent cette expérience au moins une fois dans leur
vie (I1SQ, 2016). Cependant, que savons-nous réellement de cette expérience ? Les grandes études
périnatales peuvent nous donner une vue d’ensemble des interventions obstétricales pratiquées (comme
I'utilisation de forceps, de césariennes, etc.) ainsi que leur impact sur la mortalité et la morbidité
maternelles et périnatales. Cependant, qu’en est-il de I'expérience émotionnelle de la femme qui en est

le sujet ? Qu’en est-il du contexte dans lequel ces actes ont été réalisés ?

Bien que certaines femmes aient un accouchement heureux et paisible, d’autres peuvent témoigner d’un
malaise ou d’une souffrance post-accouchement (OMS, 2014). Selon Déchalotte (2017), auteure du « Livre
noir de la gynécologie », certaines femmes ont « I'intuition que ce qu’il s’est passé n’est pas tout a fait
normal : quelque chose au fond d’elles leur dit, par exemple, que la naissance de leur enfant aurait pu se
dérouler autrement » (p. 21). Plusieurs indices laissent penser que de nombreuses femmes percoivent leur

expérience de I'accouchement de maniere négative (MacDougall, 2020).

En France, cette préoccupation a suscité une prise de conscience croissante au cours des dernieres années,
notamment avec la publication en 2012 d’une étude du Collectif Interassociatif Autour de la Naissance
(CIANE) portant sur le respect des souhaits et le vécu de I'accouchement auprés de 5460 femmes. Les
résultats de cette étude sont préoccupants. Prés de deux femmes interrogées sur cing (37 %) n’ont pas vu
leurs souhaits pris en compte par I’équipe médicale. Parmi celles dont les souhaits n’ont pas été respectés,
57 % ont mal vécu I'expérience sur le plan physique et 70 % sur le plan psychologique. Les raisons sont
multiples : incompréhension ou refus des professionnel-le-s face a leurs demandes, manque d’écoute,
promesses non tenues ou méme imposition par la force de certains gestes (CIANE, 2012b). Ces pratiques
sont dénoncées de plus en plus fréquemment dans les médias et amenent d’autres femmes a témoigner
de leur expérience en salle d’accouchement, dénongant un manque d’empathie, une déshumanisation,

voire des pratiques qualifiées de violences obstétricales (Déchalotte, 2017, p. 14).



Comment se porte le Québec sur cette question ? Combien des 80 000 femmes qui accouchent chaque
année en sol québécois ressortent blessées de leur expérience de I'accouchement ? Combien sont victimes
de violences obstétricales ? Le Québec fait-il exception face a cette réalité qui sévit en France, mais
également dans de nombreux pays du monde, comme en témoigne la déclaration de I’'Organisation

mondiale de la santé (OMS, 2014) concernant les femmes et I'accouchement :

Partout dans le monde, de nombreuses femmes font |'expérience de traitements non
respectueux et de mauvais traitements lors de I'accouchement en établissement de soins. Ce
genre de traitement constitue non seulement une violation de leurs droits a des soins fondés
sur le respect, mais il constitue aussi une menace a leurs droits a la vie, a la santé, a I'intégrité
physique et a I'absence de discrimination. Cette déclaration se veut un appel a I’action, au
dialogue, a la recherche et a la défense des droits relatifs a cette question importante de
santé publique et de droits de la personne. (OMS, 2014, p. 1)

Il n’existe actuellement aucune étude de santé publique approfondie sur les expériences négatives de
I’'accouchement et la violence obstétricale au Québec, rendant impossible la mesure précise de I'ampleur

de ce phénoméne.

Pourtant, des études ont confirmé que la maniére dont les femmes vivent leur accouchement peut avoir
des effets psychologiques et sociaux significatifs sur leur santé globale et celle de leur famille (Chabbert et
al., 2021). Si 'accouchement est vécu positivement, cela peut étre un événement stimulant associé a la
croissance personnelle et a la confiance en soi. En revanche, il peut également entrainer un état dépressif,
des difficultés conjugales et des troubles d’attachement (Guittier, 2018). Les conséquences de ces
expériences peuvent durer bien au-dela des premiers jours suivant la naissance et s’étendre sur des
années (Maimburg et al., 2016). Par conséquent, ne serait-il pas important de connaitre la situation exacte

des femmes au Québec a cet égard ?

Si les expériences négatives voire violentes de I'accouchement demeurent ignorées et peu interrogées
dans notre société présentement, selon Déchalotte (2017) et Lahaye (2018), cette problématique résulte
en grande partie de la difficulté, voire de I'impossibilité pour les femmes de dénoncer des maltraitances
physiques ou psychologiques subies lors de leur accouchement. Malheureusement, les femmes sont
souvent contraintes de considérer leur bien-étre émotionnel comme secondaire, lorsqu’elles relatent leur
accouchement. Elles sont, en effet, souvent incitées a se concentrer plutét sur la santé de leur bébé, tout
en exprimant leur gratitude envers les professionnel-le-s de santé qui ont « sauvé leur vie » (Déchalotte,

2017 ; Lahaye, 2018). Ces réponses sociales entravent la prise en compte de leur propre vécu traumatique



et de ses répercussions sur leur santé mentale et physique. Ainsi, pour pallier cette situation, il est essentiel
de créer un environnement favorable a I’expression de ces expériences, afin d’offrir aux femmes un espace

de sécurité et d’écoute, ou elles pourront se faire entendre et recevoir une attention appropriée.

Le présent mémoire de recherche se situe dans cette continuité et vise a approfondir les connaissances
sur I'expérience de I'accouchement des femmes ayant accouché au Québec au cours des cing dernieres
années (2017 a 2022). Mon objectif est de partir du point de vue des femmes elles-mémes et d’explorer
leurs expériences de I'accouchement afin de mieux comprendre leurs besoins, leurs préoccupations et
leurs aspirations en matiére de santé reproductive et de maternité. Les expériences de certaines feront

peut-étre résonner d’autres histoires demeurées silencieuses.

Ce mémoire de recherche se compose de cing chapitres. Le premier chapitre explore en profondeur les
connaissances scientifiques sur les différentes notions liées a I'expérience de I'accouchement, y compris
sa définition, les facteurs qui influencent son vécu, ainsi que les défis et enjeux qui y sont associés. La revue
de la littérature examine également les différents discours entourant I'expérience de I'accouchement, tels
gue ceux véhiculés par les mondes biomédical, militant et féministe, qui ont des visions différentes des
problématiques liées a cette expérience et des moyens pour I'améliorer. Je soulignerai I'importance de
mener une telle recherche dans une perspective de travail social. Ce chapitre se terminera par la

formulation des objectifs, des hypotheses et de la question de recherche.

Dans le deuxiéme chapitre de mon mémoire, j'expose les fondements théoriques qui encadrent ma
recherche. Je me positionne dans une perspective féministe critique et je mobilise trois grands concepts :
I’expérience des femmes, la violence obstétricale et la justice reproductive. Ce cadre théorique servira

d’outil analytique pour examiner les données collectées au cours de la recherche.

Dans le troisieme chapitre, je développe la méthodologie utilisée pour cette recherche. Etant donné la
lacune quantitative et statistique dans notre compréhension actuelle de I'expérience de I'accouchement
et des enjeux qui y sont liés au Québec, j'ai choisi d’opter pour une démarche quantitative, bien que je
reconnaisse que ce choix soit inhabituel dans le domaine du travail social. Cependant, je considere qu’il
est pertinent pour cet objet de recherche et qu’il est méme aligné avec les objectifs de la profession.
Notamment, en vue de faire évoluer les politiques existantes et d’apporter des changements aux pratiques
actuelles, je suis d’avis que les résultats chiffrés et les données quantitatives sont tres parlants, voire plus

convaincants afin de négocier des progres nécessaires.
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Dans le quatrieme chapitre, je vais exposer les résultats de la collecte de données réalisée au moyen d’une

enquéte en ligne. Cette enquéte a permis de recenser 5197 expériences d’accouchement.

Enfin, le cinquieme et dernier chapitre de ce mémoire présentera une discussion et une analyse des
résultats de la recherche dans leur convergence ou divergence avec les recherches scientifiques existantes,
ainsi qu’avec les hypotheses de recherche, et ce, toujours dans une perspective analytique basée sur les

théories féministes.



CHAPITRE 1
PROBLEMATIQUE

Ce chapitre est basé sur une revue des connaissances scientifiques et de la littérature sur I'expérience de
I'accouchement. Il s’intéresse a la situation au Québec et au Canada, mais aussi a I'échelle internationale.
Dans un premier temps, je présenterai une définition du concept d’expérience de I'accouchement et
situerai les différents facteurs obstétricaux, psychologiques et relationnels pouvant influencer cette
expérience. Ensuite, jaborderai les répercussions associées a la facon dont une femme expérimente
I’'accouchement. Ses répercussions peuvent se faire sentir aussi bien au niveau individuel, familial, conjugal
gu’institutionnel. J’enchainerai avec une vue d’ensemble des multiples enjeux et défis qui entourent
I’expérience de I'accouchement a partir d’'une série de perspectives et de discours, qui parfois s’opposent
et parfois se complétent. Cette section sera I'occasion de mettre en dialogue des réflexions et des critiques
pertinentes & mon objet de recherche. A travers cette exploration, il sera possible de dresser un portrait
des pratiques encadrant le processus d’accouchement au Québec. Je discuterai notamment des
prestataires de soins de santé qui peuvent étre impliqués et des lieux ou cet événement peut se dérouler.
Quelques statistiques pertinentes a cet égard seront également fournies. Enfin, la pertinence de ce projet
de recherche en travail social sera soulignée et le chapitre sera conclu en présentant les objectifs et la

question de recherche.

1.1 L’expérience de I'accouchement : un état des connaissances

Tout d’abord, afin de bien cibler I'objet de cette recherche, il convient de définir ce que I'on entend par
« expérience de I'accouchement ». Selon qui vous étes et les histoires de naissance qui ont ponctué votre
vie jusqu’a présent, et selon que vous ayez vous-méme expérimenté ou non le processus de
I’'accouchement dans votre vie, la résonance de ce concept d’« expérience de I'accouchement » vous est

propre. On est en présence d’un phénoméne multidimensionnel et subjectif (Guittier, 2018).

Les travaux de Larkin et al. (2009), consacrés a une analyse conceptuelle de I'expérience de
I’'accouchement, mettent en évidence des caractéristiques associées a |'expérience du travail et de

I’'accouchement qui peuvent étre résumées en quatre points distincts.

Premierement, I'expérience de I'accouchement est individuelle. Cette premiere caractéristique renvoie au

caractere subjectif de I'expérience de I'accouchement, car elle s’appuie sur la perception intime qu’en ont



les individus (Larkin et al., 2009). Les auteur-es soulignent que les femmes construisent leurs perceptions
par des croyances, des normes, des émotions et des réflexions personnelles, qui varient en fonction de
leur humeur, de leur disposition d’esprit et des autres personnes en leur présence (Hollins et Fleming,

2011).

Deuxiemement, I'expérience de I’'accouchement est complexe. Cette deuxiéme caractéristique renvoie au
fait qu’elle implique une contradiction de sentiments a la fois positifs et négatifs. La douleur, le stress, la
tristesse, le bonheur et la joie peuvent étre tous vécus ensemble (Chabbert et al., 2021). S’ajoutent a ces
contradictions, des facteurs et des contextes interdépendants tels que la dynamique de la relation avec la
personne soignante, I'ampleur de la douleur ressentie, le controle pergu, la nature du soutien recu (Aktas
et Aydin, 2019 ; Hollins et Fleming, 2011 ; Larkin et al., 2009), ainsi que plusieurs autres facteurs que nous

découvrons ensemble au point 1.1.1 de ce chapitre.

Troisiemement, I'expérience de I'accouchement constitue un processus, c’est-a-dire qu’elle se caractérise
par un début, la sensation des premiéeres contractions, avec un mouvement vers un but a atteindre, celui
de donner naissance, de mettre au monde un enfant. Il s’agit en outre d’un processus de transformation

vers la maternité, ou I'on passe d’une identité de femme a une identité de mere (Larkin et al., 2009).

Quatriemement, I'expérience de I'accouchement est un événement de la vie. La littérature s’accorde a
décrire l'accouchement comme ayant une signification profonde pour les femmes, une étape
particulierement importante de leur vie (Larkin et al., 2009). L’expérience peut également étre associée a

un rite de passage, a un changement d’étape. Elle est décrite comme une expérience critique et réflexive.

En somme, Larkin et al. (2009) ont défini le concept de I'expérience de I'accouchement comme : « Un
événement individuel, comprenant des processus physiologiques et psychologiques subjectifs et
interreliés qui sont par ailleurs influencés par les contextes sociaux, environnementaux, organisationnels

et politiques » (p. 49) [ma traduction].

La suivante section s’attardera a mettre en lumiere avec plus de précisions le large éventail de facteurs a

la fois objectifs et subjectifs pouvant influencer I'expérience de I'accouchement par les femmes.



1.1.1 Les facteurs susceptibles d’influencer I'expérience de I'accouchement

Des travaux de recherche, comme ceux menés par Aktas et Aydin (2019), Carquillat et al. (2017), Hollins
et Fleming (2011) et Larkin et al. (2009), ont identifié différentes catégories d’analyse relatives a
I’expérience de I'accouchement. Chacune de ces catégories implique de nombreux facteurs qui peuvent
avoir un impact positif ou négatif sur I’expérience. Bien que cette section ne puisse pas aborder tous ces
facteurs, j’ai choisi de présenter les plus importants en les classant selon leur nature obstétricale,

psychologique ou relationnelle.

Mais avant de se lancer, il faut se mettre d’accord sur ce que représente une expérience positive de
I’'accouchement. Comme mentionné précédemment, cela dépend de chaque femme et elle seule peut dire
si son expérience a été positive ou négative (Aktas et Aydin, 2019). Le personnel médical peut penser que
I'accouchement s’est bien passé si la mére et le bébé sont en bonne santé, mais cela ne signifie pas que la
femme n’a pas vécu une expérience difficile (De Koninck et Parizeau, 1991 ; Labrecque, 2018 ; MacDougall,
2020). Les lignes directrices de I’OMS (2018) peuvent néanmoins nous servir de point de repere. Celles-ci
stipulent qu’une expérience positive de I'accouchement est souhaitée et souhaitable pour toutes les

femmes qui accouchent, et la définissent comme suit :

une expérience qui doit remplir ou dépasser les attentes et croyances sociales, culturelles et
personnelles existantes d’'une femme. Il s’agit notamment de donner naissance a un enfant
en bonne santé dans un environnement clinique et psychologique s(r, avec le soutien
pratique et émotionnel continu d’un-e ou de plusieurs accompagnant-e:s et d’un personnel
clinique bienveillant et compétent sur le plan technique. Il part du principe que la plupart des
femmes désirent vivre un travail et un accouchement physiologiques, et éprouver un
sentiment de réussite personnelle et de controéle en participant a la prise de décision, méme
lorsque des interventions médicales sont nécessaires ou souhaitées (OMS, 2018, p.1).

Inversement, il serait logique d’associer une expérience négative de I'accouchement a une expérience ou
les attentes de la femme ne sont pas satisfaites (y compris le désir d’'un accouchement physiologique), ou
le soutien clinique et émotionnel est déficient, ou le personnel manque d’empathie, ou la femme ne se
sent pas en contrdle du déroulement des événements et de la prise des décisions, et ou elle ne se sent pas

en sécurité sur le plan clinique ou psychologique.

1.1.1.1 Contexte obstétrical

La premiéere catégorie d’analyse de I'expérience de I'accouchement comprend des éléments contextuels

davantage physiques et médicaux de la naissance.



Le mode d’accouchement et les interventions obstétricales subies: Un taux élevé d’interventions

obstétricales pratiquées sur la femme pendant I'accouchement est généralement corrélé a une expérience
plus négative et a un risque accru de dépression suite a la naissance de I’enfant (Aktas et Aydin, 2019 ;
Hollins et Fleming, 2011). En effet, plus I'accouchement est ponctué d’interventions obstétricales, plus les
femmes ont tendance a avoir une perception négative de cette expérience (Aktas et Aydin, 2019 ; ASPC,

2009 ; Maimburg et al., 2016).

L’environnement dans lequel I'accouchement prend place : Au Québec, les femmes peuvent accoucher a

trois endroits différents : dans un hépital, dans une maison de naissance ou chez elles. Bien que I’hdpital
soit le lieu d’accouchement le plus courant, des travaux de recherche ont mis en évidence diverses
caractéristiques qui font de I'accouchement a domicile une expérience généralement plus réjouissante
qgue I'accouchement a I’'hopital (Fleming et al., 2016 ; Geerts et al., 2017 ; Hitzert et al., 2016 ; Hollins et
Fleming, 2011). Notons qu’un environnement familier tend a rassurer les femmes sur le fait que
I’'accouchement est un processus normal du cycle de vie et non une maladie ; il augmente la probabilité
d’un accouchement physiologique? et aide les femmes & se sentir plus en contrdle de leur travail (Hollins
et Fleming, 2011). Il est également prouvé que les femmes ressentent moins de douleur, utilisent moins
d’analgésiques, subissent moins d’interventions obstétricales et sont plus autonomes lorsqu’elles
accouchent chez elles (Hollins et Fleming, 2011). Les femmes qui accouchent dans des maisons de
naissance exprimeraient aussi une perception plus positive de leur accouchement par rapport aux
cohortes hospitalieres, notamment dans les domaines de I'autonomie et de I'attention recue (Hitzert et

al., 2016).

La douleur ressentie : L'expérience de la douleur pendant I’'accouchement est un phénoméne complexe

qui peut avoir un impact négatif sur le vécu des femmes, mais qui peut aussi conduire a des sentiments
d’épanouissement et de réussite (Larkin et al.,, 2009). L’élimination de la douleur est bien souvent
considérée par la pratique obstétricale comme le principal facteur permettant d’offrir une expérience
positive de I'accouchement. Cependant, pour certaines femmes, la douleur est une composante
essentielle de I'expérience de I'accouchement, donnant un sens a la transition vers la maternité, tandis
que son absence peut contribuer a ce qu’elle pergoive une perte de contrdle sur le processus du travail et

de la naissance (Carquillat et al., 2017 ; Larkin et al., 2009). La douleur est influencée par plusieurs facteurs

! Selon le MSSS et al. (2008), 'accouchement est un événement physiologique naturel qui ne nécessite pas, a priori,
d’interventions médicales.



tels que le controle personnel, la confiance en soi et dans le personnel soignant, le soutien, I’époque, la
religion, I'histoire personnelle, familiale et sociale, etc. (Aktas et Aydin, 2019 ; Larkin et al., 2009).
L'importance de la douleur en tant que facteur contribuant a I'expérience de la naissance est donc

individuelle, subjective et sociale.

1.1.1.2 Facteurs psychologiques

Les éléments suivants sont basés sur des attributs propres a chaque femme.

Le sentiment de contréle : Le sentiment de controle est sans doute le plus étudié de tous les facteurs

mentionnés dans cette section et celui qui semble exercer le plus d’influence sur la facon dont les femmes
expérimentent I'accouchement (Aktas et Aydin, 2019 ; Carquillat et al., 2017 ; Larkin et al., 2009). La
perception de contrdle lors de I'accouchement peut contribuer de maniere significative aux sentiments
d’épanouissement et de bien-étre psychologique et émotionnel en post-partum (Larkin et al., 2009). De
maniére générale, le sentiment de contréle pendant le travail est intimement lié a la capacité d’exercer
des choix. La recherche suggére qu’il est important que les femmes soient considérées comme étant
capables de décisions autonomes pendant I’'accouchement et qu’elles soient encouragées a exprimer leurs
préférences sur la facon dont leur travail est géré (Aktas et Aydin, 2019). Avoir son mot a dire signifie,
selon Hollins et Fleming (2011) : recevoir des informations sur les raisons pour lesquelles certaines
décisions sont cruciales; participer aux décisions concernant les interventions et le moment ou elles
auront lieu ; avoir le droit de refuser certains traitements ; et avoir la possibilité de choisir parmi plusieurs
options disponibles. La capacité a exercer des choix requiert I'accés a I'information, ce qui souligne la
valeur des cours de préparation a I'accouchement et d’une bonne communication avec les prestataires de

soins de santé pendant I'accouchement (Aktas et Aydin, 2019).

Comme nous I'avons vu plus haut, le contrdle est également lié a I’environnement dans lequel prend place
I’'accouchement (Larkin et al., 2009). Ainsi, ce serait le désir d’accroitre leur sentiment de controle pendant
le travail et I'accouchement qui motiverait le choix des femmes de se tourner vers des environnements
d’accouchement alternatifs, notamment I’'accouchement a domicile et les maisons de naissance (Larkin et

al., 2009).

Les attentes de la femme : La nouvelle mere est plus susceptible de faire un rapport positif sur son

expérience de I'accouchement si celle-ci a répondu a ses attentes (Maimburg et al., 2016). En effet, la



littérature indique que le décalage entre les attentes maternelles concernant I'accouchement et la réalité
de I'expérience réelle a un impact sur la perception qu’ont les femmes de cette expérience. Les femmes
développent généralement leurs attentes? @ mesure que la grossesse progresse, et celles-ci concernent
I'analgésie et la douleur, en plus des interventions, du controle, de la participation a la prise de décision
et du soutien fourni par leurs soignants. Les attentes vont parfois susciter I'espoir et le bonheur et parfois

faire naitre I'anxiété et la peur (Larkin et al., 2009).

La qualité de la préparation en vue de I’'accouchement : La préparation a I'accouchement a une incidence

significative sur son vécu (Aktas et Aydin, 2019). Les femmes qui disposent d’informations préalables sur
ce a quoi elles peuvent s’attendre et sur la maniére de faire face aux événements a venir sont plus

confiantes et capables de les affronter le moment venu (Hollins et Fleming, 2011).

1.1.1.3 Facteurs relationnels

La troisieme catégorie d’analyse qui exerce une influence significative sur la perception positive ou
négative qu’une femme a de son accouchement comprend des éléments qui entrent en jeu dans son

interaction avec les autres.

Le soutien percu : Hodnett (2002) a procédé a une méta-analyse de quatorze études (5 020 femmes) sur

le soutien continu des soignants pendant le travail (cité dans Hollins et Fleming, 2011, p. 126). Sans
surprise, il a conclu que les femmes qui se sentaient bien épaulées voyaient leur expérience de
I’accouchement d’un ceil plus favorable. Bien que le soutien du partenaire soit important?, le soutien
continu des soignants semble avoir un impact plus significatif sur I'expérience de I'accouchement, selon
Najafi et al. (2017). Le soutien continu d’une personne qualifiée* entraine une diminution de la perception

de la douleur du travail, une réduction significative du recours aux interventions obstétricales et aux

2 || convient également de noter que les attentes des femmes peuvent étre colorées par les attentes de la société
qui influencent leur perception des comportements appropriés a adopter lors de I’accouchement (Larkin et al.,
2009).

3 En ce qui concerne les personnes qui soutiennent la femme en travail, les études tendent @ montrer que le
soutien du partenaire de la femme ou des membres de sa famille ne présente que peu d’avantages (Najafi et al.,
2017). En effet, on affirme que ces derniers ne sont pas en mesure de jouer un réle de soutien efficace car,
premiérement, ils ne sont pas formés pour le faire et, deuxiemement, ils ont eux-mémes besoin de soutien
pendant cette période.

4 sage-femme, infirmier-ére, accompagnante a la naissance ou autre prestataire de soins de santé (Najafi et al.,
2017).
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césariennes, un raccourcissement de la durée du travail (2,8 heures de moins) et un sentiment accru de

contrdle (Aktas et Aydin, 2019 ; Hollins et Fleming, 2011 ; Larkin et al., 2009 ; Najafi et al., 2017).

Le type de soutien apprécié par les femmes se définit comme un soutien attentionné, proposant un appui
émotionnel et psychologique, veillant a une disponibilité continue, traitant les femmes comme des étres
autonomes capables de jugement, offrant des informations pertinentes sur le déroulement des
événements, proposant des mesures techniques pour réduire la douleur du travail (techniques de
respiration et de relaxation) et englobant les composantes de confort, d’intimité et de dignité (Larkin et
al., 2009 ; Najafi et al., 2017). D’autres associent aussi le terme « soutien » au terme « défense ». Par
exemple, Hodnett (2002) a défini la personne qui apporte son soutien comme un défenseur qui veille a ce
qgue le couple puisse exprimer ses souhaits et ses préférences concernant le déroulement de
I’'accouchement et qui parvient a persuader le personnel soignant de répondre a ces souhaits. De plus, les
femmes accordent de l'importance a la continuité des soins, ce qui suppose que lela méme

professionnel-le de la santé prodigue les soins tout au long de I"'accouchement (Hollins et Fleming, 2011).

1.1.2 Les répercussions liées a I'expérience de I'accouchement

Les données précédentes évoquent les facteurs pouvant affecter les sentiments de la mére a I'égard de
son accouchement. Maintenant, je vais présenter les impacts a court et a long terme de cette expérience
sur la vie des femmes, y compris leur bien-étre et leur santé, ainsi que leurs relations avec les autres

(Chabbert et al., 2021).

1.1.2.1 Sur le plan individuel

La recherche souligne que les femmes qui considérent leur expérience comme positive font état d’'un ou
de plusieurs changements positifs dans leur vie suite a la naissance de leur enfant, notamment une
meilleure perception de soi et de leur image corporelle, ainsi qu’une augmentation de leur confiance en

soi et de leur estime d’elles-mémes (Hollins et Fleming, 2011 ; Lemay, 2017 ; Lorrain, 2017).

A I'inverse, une expérience négative peut déstabiliser la mére et avoir un impact négatif sur sa santé
mentale, entrainant de la déception, de la tristesse, de I'impuissance, de la colere et de la culpabilité
(Lévesque et al., 2018). La prévalence des expériences négatives de I'accouchement varie d’une étude a
I'autre : les pourcentages retrouvés oscillent entre 6 et 44 % (Chabbert et al., 2021). Une étude de longue

durée montre que 21 % des femmes interrogées évaluent leur expérience comme « mauvaise a trés
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mauvaise » cing ans apres leur accouchement, et que les femmes qui avaient évalué négativement leur
expérience six semaines apres I'accouchement I’évaluaient encore plus négativement cing ans plus tard

(Maimburg et al., 2016).

Les expériences négatives de I'accouchement sont associées a un risque accru de dépression post-partum
et de syndrome de stress post-traumatique (SSPT)(Aktas et Aydin, 2019 ; Alliance du Ruban Blanc, 2011 ;
Blazquez et al., 2019 ; Delespine, 2019 ; HCE, 2018 ; Lévesque et al., 2016 ; Vadeboncoeur, 2004b). Selon
des estimations internationales récentes, entre un tiers et la moitié des femmes décrivent leur
accouchement comme un événement traumatique (MacDougall, 2020), avec une présence de SSPT
associé a cet événement dans 1,3 jusqu’a 6 % des cas (selon les criteres du DSM-IV pour le diagnostic du
SSPT)(Christoff, 2011). Pour mettre cela en perspective, le taux de SSPT dans les Forces armées
canadiennes est estimé a 2,8 % dans I'ensemble et a 4,7 % chez les soldats ayant effectué trois
déploiements ou plus (Christoff, 2011). En d’autres termes, les femmes d’aujourd’hui sont tout autant
susceptibles de développer un SSPT apres avoir accouché que les soldats modernes aprés un combat
militaire (Christoff, 2011). La reconnaissance des impacts traumatiques n’est toutefois pas immédiate,
certaines femmes peuvent mettre des mois, voire des années, avant de reconnaitre I'événement comme

traumatique (HCE, 2018 ; Lévesque et al., 2018)

1.1.2.2  Sur le plan familial et conjugal

La littérature consultée décrit qu’une expérience positive d’accouchement peut faciliter la relation parent-
enfant et augmenter le sentiment de compétence parentale et de satisfaction a I’égard de son role de
parent (Carquillat et al., 2017 ; Guittier, 2018). A I'inverse, une mauvaise expérience peut affaiblir le lien
affectif et mener a un rejet de I’enfant ou une distance émotionnelle (Lévesque et al., 2018). Cela peut
avoir des effets négatifs sur le lien d’attachement et la disposition de la mére a I’allaitement (Aktas et

Aydin, 2019 ; Delespine, 2019 ; Labrecque, 2018 ; RNR, 2019).

De plus, une mauvaise expérience peut interférer dans la relation de couple (dégradation du climat
conjugal) et dans la vie sexuelle (arrét de la vie sexuelle, douleur pendant les rapports sexuels, peur de

retomber enceinte) (Delespine, 2019 ; HCE, 2018 ; Labrecque, 2018 ; RNR, 2019).

Enfin, d’autres études montrent qu’une expérience négative se répercute sur la reproduction future et le

choix du mode d’accouchement (Aktas et Aydin, 2019 ; Delespine, 2019 ; Labrecque, 2018 ; RNR, 2019).
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Selon ces chercheur-euse-s, ces femmes auront moins d’enfants et I'intervalle entre les grossesses sera
plus long. Des expériences négatives antérieures ont aussi conduit certaines femmes a préférer
interrompre leurs grossesses ultérieures ou a opter pour des césariennes programmées afin d’éviter de

revivre une expérience de naissance similaire (HCE, 2018 ; Larkin et al., 2009 ; Nilvér et al., 2017).

1.1.2.3 Sur le plan institutionnel

En France, un rapport du Haut Conseil a I’Egalité (HCE, 2018) met en évidence I'impact d’une expérience
traumatique de la naissance, notamment en termes de santé publique. En effet, cette expérience entraine
souvent une peur de consulter a nouveau un-e professionnel-le de la santé et donc, une méfiance, une
perte de confiance, voire un évitement total du systéme de santé (Delespine, 2019 ; HCE, 2018 ; Vacaflor,
2016). Comme stratégie d’évitement, en vue de ne pas étre a nouveau blessées, certaines femmes
s’abstiendront de fréquenter le systéme de santé a I'occasion d’une autre grossesse (Lévesque et al., 2018).
Elles pourraient préférer donner naissance a leur prochain bébé sans assistance médicale a domicile

(Delespine, 2019).

1.1.3 Quelques statistiques sur I'expérience de I'accouchement

Comme évoqué précédemment, peu d’études se sont intéressées a I'expérience de I'accouchement par
les femmes au Québec et au Canada, ce qui a motivé la réalisation de cette recherche. L'Enquéte
canadienne sur I'expérience de la maternité (EEM), menée par I’ASPC en 2009 aupres de 6 421 femmes,
constitue I'étude la plus significative sur le sujet au Canada. Elle a révélé que la plupart des femmes
interrogées (53,8 %) ont qualifié leur expérience globale de I'accouchement de « tres positive », tandis que
seulement 7 % I'ont qualifiée de « plutét ou tres négative » (ASPC, 2009). Landry (2019) souligne qu’avec
ce pourcentage appliqué au taux annuel de naissances au Canada, cela représente tout de méme
28 000 personnes ayant une expérience négative de I'accouchement chaque année. Dans I'EEM, une
petite section se concentrait sur les accouchements assistés par des sages-femmes. Les résultats ont
montré que les femmes qui ont été accompagnées par une sage-femme ont davantage qualifié leur
expérience d’accouchement de « trés positive » (71,1 %) que celles qui ont été assistées par un-e médecin
de famille (58,3 %) ou un-e obstétricien-ne (52,3 %) (ASPC, 2009). Cependant, étant donné que cette
enquéte date de 2009 et qu’il y a une variation de pratique des sages-femmes selon les provinces, les

résultats pourraient ne pas refléter précisément la situation actuelle au Québec.
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En 1997, les services des sages-femmes québécoises ont été évalués de maniére rigoureuse lors des
projets pilotes menant a la |égalisation de leur pratique. Toutefois, les résultats obtenus se concentraient
sur la sécurité des services, notamment en ce qui concerne les risques de complications et les taux de
mortalité et de morbidité, mais ne prenaient pas en compte I'expérience des femmes ayant eu recours a
ces services (MSSS, 1997). Par conséquent, étant donné les particularités de I'offre de services périnataux

au Québec et le manque d’études récentes sur I'expérience des femmes lors de I'accouchement, il semble

justifié de poursuivre la recherche notamment pour identifier des pistes d’amélioration spécifiques a la

situation québécoise et ainsi améliorer I'expérience des femmes durant cette période.

1.2  Expériences et prises en charge de I'accouchement au Québec : discours et pratiques divergents et
sous tension

En me reportant a Karen Healy (2014a), chercheuse australienne en travail social, les travailleur-euse:s
sociaux-ales dans les milieux de la santé et des services sociaux, assument un réle important dans la mise
en évidence des contextes sociaux et structurels dans lesquels s’inscrivent les problémes rencontrés par
les usager-ére-s des services. Partant de cette prémisse, j’ai entrepris d’examiner les multiples enjeux et
problématiques qui se rapportent a I'expérience de I'accouchement. La revue de littérature a mis en
lumiére I'existence d’une pluralité de discours et de pratiques en tension. Selon la conceptualisation
proposée par Healy (2014a), le « discours » peut étre appréhendé ici comme une construction mentale de
représentations et d’idées qui influencent et déterminent la perception et la compréhension de certains
phénoménes sociaux. Selon Healy (2014a), chaque discours établit sa propre vérité en déterminant qui
détient ou non le savoir et I'expertise valorisés dans un contexte donné. Ce systéme de vérité influence
notamment la définition des besoins des usager-ere-s de services ainsi que les pratiques d’intervention
recommandées pour y répondre. Les pages suivantes présenteront des discours multiples sur I'expérience
de l'accouchement ainsi que les pratiques connexes, en explorant les enjeux politiques, sociaux,

économiques, professionnels, de genre et institutionnels qui y sont associés.

1.2.1 Discours biomédical sur la médicalisation de I'accouchement

Healy (2014b) affirme que, selon le modeéle dynamique de la pratique du travail social, le discours
biomédical est un des discours les plus prédominants et influents dans les institutions modernes, en
particulier celles du secteur de la santé telles que les hopitaux. Bien que ce discours soit largement
répandu, il n'est pas a I'abri des critiques. Effectivement, le discours biomédical recoit souvent des

critiques pour son penchant a médicaliser a I'excés plusieurs aspects de la vie humaine. Healy (2014b)
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définit la « médicalisation » comme le fait d’attribuer des explications médicales a des questions ou
problémes qui pourraient étre envisagés autrement que sous un angle médical ou qui feraient partie de la
gamme «normale» des comportements humains. Cette critique est partagée par d’autres
professionnel-le-s du travail social qui s'opposent a la dévalorisation des réponses non médicales aux
problémes rencontrés par les usager-ere-s des services (De Koninck et Parizeau, 1991 ; MacDougall, 2020).
En effet, lorsque les probléemes sont compris essentiellement en termes biomédicaux, la réponse
considérée comme rationnelle devient inévitablement une réponse biomédicale, limitant ainsi les
alternatives possibles (telles que le soutien psychosocial, la prise en compte du contexte familial, social et

économique en vue d’une meilleure compréhension de la nature des difficultés, etc.) (Healy, 2014b).

Dans son ouvrage « Birth as An American Rite of Passage », 'anthropologue féministe Robbie Davis-Floyd
(2022) a examiné de prés le discours biomédical entourant I'accouchement. L’'objet d’étude de ses
recherches porte sur la distinction et la compréhension des effets des discours multiples, assimilés a des
paradigmes, sur la vision de la naissance dans une société industrialisée et sur les modeles de prise en
charge de l'accouchement qui en découlent. Selon elle, le discours biomédical contribue a la
médicalisation de l'accouchement en le présentant comme un événement imprévisible et risqué,
nécessitant une assistance médicale et des technologies avancées pour garantir une issue sdre et réussie

(Davis-Floyd, 2022).

Il estimportant de noter que ce discours biomédical autour de I'accouchement est né dans un climat social
empreint de peur et de danger, ce qui a certainement influencé ses fondements (Bel, 2004). En effet, c’est
au XVIII¢ siecle, alors que les taux de mortalité maternelle lors des accouchements étaient extrémement
élevés et alarmants, que cette nouvelle facon de concevoir I'accouchement est mise au point (Négrié et
Cascales, 2016). Auparavant, la pratique de I'accouchement était assurée exclusivement par les femmes
de la communauté, les amies et les sages-femmes, dans un cadre familial. Il s’agissait d’une expérience
sacrée, sociale et féminine. Cette sororité de proximité a cependant été bouleversée avec I'avénement de
la médecine moderne et l'institutionnalisation de I'accouchement a I’hdpital. Peu a peu, la discipline
émergente que constituait la médecine obstétrique s’est imposée. Des hommes, puisque cette discipline
était a I'époque exclusivement réservée aux hommes, ont perfectionné des techniques chirurgicales
(césariennes) et des outils (échographie, péridurale, tests sanguins) dans une recherche désespérée de
moyens pour réduire les taux de mortalité maternelle et périnatale dévastateurs de I'époque. Le

déplacement massif de la pratique de I'accouchement de la maison a I’h6pital, comme le souligne Rivard
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(2014), a été alimenté par les préoccupations des femmes concernant leur propre sécurité et celle de leur
bébé, les incitant a se tourner vers la médecine et les conseils des « experts » (Cheyney, 2011). Cette
évolution a entrainé un changement de paradigme significatif, transformant profondément I’expérience
de l'accouchement en une expérience médicale et technologique placée sous la supervision de
professionnel-le-s de la santé. Telle est la représentation que le discours biomédical dominant véhicule
aujourd’hui en ce qui concerne I'expérience de I'accouchement. On décrit I'accouchement comme un
événement médical pouvant étre controlé et anticipé grace a des procédures obstétricales standardisées

telles que I'induction artificielle, I'augmentation du travail et la surveillance électronique du coeur foetal.

Rivard (2014) postule que les avancées scientifiques et technologiques ont certes contribué a diminuer les
risques de mortalité maternelle et périnatale®, offrant ainsi des avantages appréciables dans la prise en
charge des grossesses a haut risque. Néanmoins, cette transformation a engendré une médicalisation

progressive de I'accouchement physiologique, qui constitue la norme et ne requiert pas d’étre médicalisé.

Parmi les critiques actuelles adressées au discours biomédical autour de I'accouchement, figure I'effet
déshumanisant des soins qui en découle. Ces critiques dénoncent son caractére réductionniste mettant
en avant sa propension a se focaliser sur les seuls aspects médicaux du traitement des patientes, reléguant
ainsi au second plan les dimensions psychologiques et sociales, pourtant fondamentales pour le bien-étre
des femmes et le succeés de leur expérience de I'accouchement. Cette attitude négligente vis-a-vis de la
souffrance, des émotions et du vécu de la femme est dénoncée par plusieurs auteures, dont Davis-Floyd

(2022), De Koninck et Parizeau (1991), Grenier (2019) et Rivard (2014).

D’apres les propos de Davis-Floyd (2022), la déshumanisation des patient-e:s dans le domaine médical est
inhérente a la conception biomédicale du corps en tant que « machine ». En effet, cette approche s’appuie
sur la métaphore du corps-machine, ol le corps de la femme enceinte ou en travail est percu comme un
objet inerte, destiné a produire un enfant sain dans les délais impartis. Selon Davis-Floyd (2022), cette
perspective biomédicale réduit le corps de la femme a une machine imprévisible et défaillante, qui
nécessite une manipulation constante a I'aide d’outils et de technologies pour répondre aux exigences du

modele de production industrielle. Par ailleurs, pour De Koninck et Parizeau (1991), la métaphore du corps-

5 Si les médecins d’aujourd’hui affirment que ce sont les progrés de I'obstétrique et le transfert de I’accouchement
a I’hopital qui ont permis une forte baisse de la mortalité maternelle et périnatale, cette affirmation est relativisée
par plusieurs chercheuses féministes, qui attribuent davantage ce déclin a la découverte de I'asepsie et des
antibiotiques, qu’a I'obstétrique elle-méme (Négrié et Cascales, 2018 ; Parrat, 2019).
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machine privilégiée dans le discours biomédical accorde une importance primordiale a la perfection du
produit fini, traduit en termes de santé et de survie du nouveau-né, au détriment de I'expérience intime
de la mere. Une conception de I'accouchement dite « foetocentrée » qui suscite des attaques, car elle
réduit la valeur des expériences subjectives des femmes et minimise leurs expériences négatives ou

traumatisantes (De Koninck et Parizeau, 1991 ; Labrecque, 2018 ; Landry, 2019 ; MacDougall, 2020).

1.2.1.1 Les médecins

Malgré les critiques qui lui sont adressées, le modele biomédical de la prise en charge de I'accouchement
a connu une popularité croissante au fil des années au Québec, si bien que la plupart des femmes se
tournent vers cette approche dés qu’elles apprennent leur grossesse. Les femmes enceintes se retrouvent
ainsi devant un choix entre deux types de professionnel-le:s de la santé pour leur suivi de grossesse et leur
accouchement : les médecins de famille accoucheurs (médecins omnipraticiens) et les obstétricien-ne:s-

gynécologues (OBGYN).

En principe, le choix peut sembler simple : pour une grossesse considérée a risque faible ou modéré, la
femme devrait se tourner vers un médecin de famille qui offre des services de premiere ligne. Si la
grossesse est considérée comme a haut risque, elle devrait étre suivie par un-e OBGYN, un-e spécialiste de
deuxiéme ligne formé pour prendre en charge les grossesses « pathologiques » et qualifié pour pratiquer
des césariennes (Doré et Le Hénaff, 2022). En cas de complications graves ou d’urgence, le:la médecin de
famille passerait le relais de la prise en charge de la grossesse ou de I'accouchement a un-e OBGYN, qui
posséde une expertise particuliére dans la maitrise des risques associés a I’accouchement. Or, dans les
faits, les OBGYN sortent du cadre de leur spécialité. Selon la base de données MED-ECHO du Québec, en
2009-2010, 67,7 % des accouchements ont été pratiqués par des OBGYN, 31,2 % par des médecins de
famille et seulement 3 % par des sages-femmes (CSN, 2016). Et ce, malgré le fait que 85 % des grossesses
seraient considérées a faible risque et pourraient donc étre prises en charge par des professionnel-le:s de

premiére ligne tels que les médecins de famille ou les sages-femmes (MSSS et al., 2008).

Les médecins de famille, tout comme les OBGYN travaillent généralement en grandes équipes, ils
partagent leurs tours de garde en groupe. La continuité des soins prodigués par un-e méme
professionnel-le pendant la grossesse et I'accouchement, comme souhaité par les Québécoises selon

I’ASPC (2009), n’est donc généralement pas assurée par ces professionnel-le:s. Sous leurs soins, les
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accouchements se déroulent exclusivement en milieu hospitalier. De fait, presque tous (97,9 %) les

accouchements canadiens ont lieu a I’h6pital (ASPC, 2009).

1.2.2  Discours humaniste et militant pour une expérience de naissance plus humaine

Tandis que pour certaines femmes, une prise en charge de leur grossesse par la médecine obstétricale et
ses technologies est souhaitable, rassurante, voire indispensable a leur état, d’autres, en revanche,

aspirent a une approche différente (Rouillier, 2015).

C'est pour répondre a cette aspiration que de nombreux groupes de femmes, parents citoyens et
organismes communautaires se sont rassemblés pour lutter en faveur de I’"humanisation de la naissance
(CPPSF, 2019 ; Lorrain, 2017 ; RNR, 2019). Cette lutte, qui remonte aux années 1970 et qui est portée par
un militantisme féministe, vise a contester la surmédicalisation de I'accouchement et la déshumanisation
des soins qui en découle (Rivard, 2014). Elle préne un acces a l'information, une prise de décision éclairée
et un respect accru pour les femmes lors de la mise au monde de leur enfant. Selon des chercheuses telles
que Davis-Floyd (2022), De Koninck et Parizeau (1991), Grenier (2019) et Rivard (2014), cette lutte est
motivée par le fait que la surveillance médicale excessive de I'accouchement occulte souvent le processus

socioémotionnel et humain que vivent les femmes lors de cette étape de leur vie.

Le mouvement militant pour I’humanisation de la naissance défend un discours humaniste qui souligne
I'importance de prendre en compte non seulement la biologie, mais aussi la psychologie et
I’environnement social de la femme enceinte. Ce mouvement cherche a humaniser la technomédecine en
la rendant relationnelle, partenariale, sensible a I'individu et compatissante (Davis-Floyd, 2022). Les
militants humanistes prénent un partenariat de confiance entre la femme enceinte et le-la professionnel-le
de la santé, un soutien continu durant I’'accouchement, une prise en compte attentive des paroles, des
émotions®, des sentiments et des préoccupations de la femme, ainsi qu’une communication transparente
avec elle (Davis-Floyd, 2022 ; Najafi et al., 2017). Le modéle humaniste suggére également une

participation active’ des femmes dans leur processus de santé, rompant ainsi avec le réle passif

& L’humanisme dans I'accouchement admet la possibilité que les émotions de la femme en travail puissent affecter
la progression de son travail, et que certaines problématiques du processus peuvent étre traitées plus efficacement
par un soutien émotionnel que par une intervention technologique (Davis-Floyd, 2001, p. 11).

7 Le modeéle humaniste promeut un choix éclairé et non coercitif, par rapport au simple consentement a recevoir
des interventions (Rouillier, 2015). On valorise une responsabilité partagée entre le-la patient-e et le:la praticien-ne
plut6t qu’une prise de décision unilatérale par le personnel de santé. Contrairement au modele techno-médical qui
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traditionnellement attribué aux patient-e-s et lié a 'autorité décisionnelle des médecins (Brabant, 2013).
Dans ce modele, les méres donnent elles-mémes naissance a leurs bébés ; les soignant-e:s ne font que les

« attraper » (Cheyney, 2011, p. 533).

Cheyney (2011) fait valoir que I'une des principales différences avec le modéle biomédical est que, tandis
que les soins biomédicaux sont organisés autour de la recherche de pathologies, le modéle humaniste
considere la grossesse comme essentiellement normale et saine, une période de croissance et de

développement tant psychologique que physique.

Le mouvement militant pour I’"humanisation des naissances s’oppose a la médicalisation excessive de
I'accouchement, qui conduit a une prolifération d’interventions techniques considérées comme
indispensables, mais souvent superflues ou préjudiciables (OMS, 2018 ; Rossignol et al., 2012). Les

humanistes pronent une utilisation réfléchie de la technologie basée sur des preuves solides.

Dans la province du Québec, la médicalisation de I'accouchement et ses répercussions sur I’expérience des
femmes ne sont pas seulement pointées du doigt par ces groupes de femmes, ou par le milieu
communautaire. Le ministére de la Santé et des Services sociaux partage également ces inquiétudes. Dans
sa Politique de périnatalité, émise pour la période 2008-2018, le Ministéere souligne que bien que les
avancées médicales et technologiques aient considérablement amélioré la périnatalité au Québec, « ces
progres ne doivent cependant pas nous faire oublier que la grossesse et I'accouchement sont, avant toute
chose, un processus biologique et une expérience humaine marquante. Il faut donc trouver un équilibre
afin de préserver le caractére naturel de cet événement et I'aborder avec humanité?, tout en profitant des
avancées de la science.» (p. 1). La politique reconnait effectivement que certaines interventions

obstétricales sont trop fréquemment utilisées et ont des effets négatifs sur les personnes qui accouchent.

propose une réponse prédéterminée a chaque situation, le modéle humaniste encourage une exploration de
diverses alternatives également sdres, laissant a la femme enceinte le choix de la méthode qui convient le mieux a
elle et a sa famille (Davis-Floyd, 2022).

8 « Agir avec humanité, c’est d’abord respecter le caractére physiologique naturel de la grossesse, de
I’'accouchement, de la naissance et de I'allaitement. Pour ce faire, on verra a offrir des environnements propices au
libre choix, a 'accompagnement et au soutien. On adoptera une approche souple, ouverte et sensible aux besoins
des enfants et des parents. » (MSSS et al., 2008, p. 13).
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L'Organisation mondiale de la santé est également de cet avis :

Ces deux dernieres décennies ont vu croitre substantiellement I'application d’une variété de
pratiques d’accouchement visant a initier, accélérer, achever, réguler ou contréler le
processus physiologique de I'accouchement, dans |'objectif d’améliorer les résultats pour les
femmes et leurs enfants. Cette médicalisation croissante des processus d’accouchement a
tendance a amoindrir la propre capacité de la femme a donner naissance ainsi qu’a produire
des effets négatifs sur son expérience d’accouchement. (OMS, 2018, p. 1)

Des collectifs féministes résistent face a I'augmentation de la médicalisation de I'accouchement, en
pronant I'accés aux services des sages-femmes comme alternative humaniste au modele biomédical
dominant (Lorrain, 2017; Rouillier, 2015). lls-elles s’opposent a la normativité culturelle des
accouchements en milieu hospitalier et proposent des espaces flexibles ou les femmes peuvent se
déplacer librement, prendre un bain, et accoucher dans le confort et le respect de leurs choix (Cheyney,
2011). Pour ces militant-e's, la naissance est un événement naturel qui devrait se dérouler dans un
environnement convivial, tel que le domicile ou une maison de naissance, plutét qu’une structure
médicalisée congue pour les malades (Cheyney, 2011). L'un de leurs objectifs est d’informer les femmes
sur les possibilités de naissance alternatives et de leur offrir la liberté de choisir leur personnel et leur lieu
de naissance, afin de renforcer leur pouvoir d’agir et de se réapproprier leur expérience de la naissance
(Cheyney, 2011; Labrecque, 2018; Landry, 2019; Lorrain, 2017). Les témoignages de femmes ayant
accouché avec une sage-femme soulignent I'impact positif sur leur confiance en elles-mémes (Labrecque,
2018 ; Landry, 2019 ; Lorrain, 2017), et appellent a une plus grande accessibilité de ces services pour toutes

les femmes.

1.2.2.1 Les sages-femmes

Le modele de pratique des sages-femmes au Québec est en effet souvent associé a une approche
humaniste de la grossesse et de I'accouchement (Rouillier, 2015). Leur pratique a été légalisée, au Québec,
en 1999, suite aux efforts du mouvement pour I’humanisation des naissances, qui revendiquait le droit de
choisir des alternatives a la surmédicalisation et a la conception biomédicale de la naissance qui

prévalaient dans les années 1970°. A cette époque, la profession de sage-femme avait pratiquement

9 A I’époque mentionnée, I'anesthésie générale était largement utilisée, ce qui entrainait un accouchement passif
et instrumental pour plus de la moitié des femmes dans certaines régions, qui étaient endormies pendant
I’'accouchement (Rivard, 2014, p.98).
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disparu du paysage québécois en raison de la montée du paradigme biomédical qui avait terni sa

réputation (Rivard, 2014).

Aujourd’hui, les sages-femmes font partie intégrante du systéme de santé publique québécois et leurs
interventions sont couvertes par le régime d’assurance maladie. Elles sont des professionnelles
autonomes qui travaillent en premiere ligne, tout comme les médecins de famille accoucheur. Elles ne
peuvent intervenir que dans le cadre de grossesses et d’accouchements sans complication, conformément
a la loi sur les sages-femmes (RLRQ c S-0.1). Aprés avoir suivi une formation universitaire intensive de
quatre ans et demi, elles assurent un suivi complet de la grossesse et de I’accouchement, en veillant a la
santé physique et émotionnelle de leurs clientes. Actuellement, il y a 290 sages-femmes inscrites au
tableau de I'Ordre des Sages-Femmes du Québec (OSFQ, 2023). Elles travaillent dans des maisons de

naissance a proximité d’hdpitaux et collaborent avec les OBGYN en cas de complications.

Les sages-femmes considérent la grossesse comme un état de santé®’, plutdt qu’une maladie ou un état
problématique dans la vie d’'une femme (OSFQ, 2023). Les sages-femmes ont confiance en la capacité des
femmes a accoucher naturellement, et leur approche consiste a minimiser les interventions pour ne pas
perturber le processus physiologique. Les sages-femmes encouragent les femmes a accoucher sans avoir
recours a la péridurale et considérent la douleur comme faisant partie intégrante du processus naturel de
I’'accouchement plutét que comme un élément a supprimer. Elles travaillent en petites équipes de deux,

disponibles 24/7, et assurent un suivi personnalisé jusqu’a six semaines aprés |I’accouchement.

Les sages-femmes proposent plusieurs options pour le lieu de naissance en fonction des besoins et du

mode de vie des femmes enceintes. Les choix incluent (Equipe Naitre et grandir, 2020) :

1. L’accouchement a domicile (20 %) : Lequel doit respecter des normes de sécurité.

2. L'accouchement en maison de naissance (75 %): Les maisons de naissance offrent un

environnement chaleureux et accueillant avec des chambres congues pour rappeler le confort de
la maison équipées de lits doubles, de salles de bain privées, d’'un grand bain pour les

accouchements dans I'eau et d’'un équipement médical discret.

10 pailleurs, les sages-femmes utilisent le terme cliente et non patiente pour désigner les méres qui bénéficient de
leur suivi, puisque bien que ces derniéeres aient recours a des services de santé, elles ne sont pas « malade ».
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3. L'accouchement en milieu hospitalier (5%): Dans ce cas, une chambre est louée dans

I’établissement hospitalier a I'intérieur de laquelle la sage-femme est la responsable des soins de

la mére et de I'’enfant.

Le taux d’accouchements assistés par des sages-femmes au Québec est actuellement de seulement 4,2 %,
ce qui est préoccupant étant donné que 10 % des femmes aimeraient étre suivies par une sage-femme et
que 26 % souhaiteraient accoucher en dehors de I’hépital, selon des sondages (CSN, 2010, 2021). Cette
situation est en contraste avec d’autres pays a revenu élevé, tels que le Royaume-Uni et les Pays-Bas, ou
les sages-femmes assistent respectivement 62 % et 37 % de toutes les naissances (ASPC, 2009). En outre,

un tiers des bébés aux Pays-Bas naissent a la maison (ASPC, 2009).

Dans de nombreuses régions du Québec, I'acces aux services de sage-femme est malheureusement limité.
Certaines zones ne disposent pas de maisons de naissance, comme c’est le cas a Laval, la troisieme ville la
plus importante du Québec, ou les citoyen-ne:s réclament une maison de naissance depuis pres de dix ans
(CPPSF, 2019). Dans d’autres régions, la demande dépasse I'offre disponible. Des groupes de parents ont
exprimé leur mécontentement face a cette situation et ont souligné que cela se traduit par un accés limité
a I'accouchement physiologique. Ainsi, des groupes citoyens, appuyés par la Coalition pour la pratique
sage-femme (CPSSF), font campagne pour un acces élargi aux services de sage-femme et aux maisons de

naissance dans toutes les régions du Québec.

La popularité croissante des services offerts par les sages-femmes a incité le Gouvernement du Québec a
viser le développement de ces services dans sa Politique de périnatalité 2008-2018 afin de les rendre
accessibles aux femmes qui le souhaitent. L'objectif était d’assurer le suivi périnatal et d’assister a
I’'accouchement de 10 % des femmes enceintes au Québec d’ici 2018, ainsi que de rendre les services de
sages-femmes disponibles dans toutes les régions du Québec. Bien que ces cibles aient suscité beaucoup
d’espoir, elles n’ont malheureusement pas été atteintes. Ainsi, le choix d’un accouchement par une sage-
femme demeure marginal, et de nombreuses femmes sont contraintes de se tourner vers le systéme

hospitalier faute d’option.

1.2.2.2 Les accompagnantes a la naissance

Peu connues, il existe aussi au Québec plus de 200 accompagnantes a la naissance (aussi appelées doulas)

pouvant offrir du soutien physique et psychologique aux femmes enceintes et qui accouchent. Elles
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travaillent en tant que travailleuses autonomes, dans des petites entreprises ou des groupes
communautaires. Leur formation ne leur confere pas une expertise médicale, mais leurs services
compléetent la dimension médicale des soins offerts par d’autres professionnel-le:s de la santé. Elles
établissent une relation de confiance avec les femmes, offrent des conseils, proposent des alternatives a
la péridurale pour soulager la douleur et assurent une présence continue pendant I'accouchement
(Fontaine et al., 2011). De plus en plus d’études démontrent que I'accompagnement est un facteur clé
pour un accouchement réussi (ASPQ, 2009). Avoir recours a une accompagnante a la naissance a été
démontré tres efficace pour diminuer le nombre d’interventions subies par la mere et rendre I'expérience
de I'accouchement plus satisfaisante (Fontaine et al., 2011). Ces services doivent toutefois étre défrayés

par les femmes.

1.2.3  Discours critique sur les pratiques obstétricales oppressives

Le discours de la violence subie par les femmes lors de leurs suivis gynécologiques et de leur:s
accouchement:s (VOG) est apparu dans les années 1990, lorsque des femmes ont commencé a témoigner
de mauvais traitements et d’abus subis lors de leur suivi gynécologique et de leurs accouchements. Entre
autres, les récits de ces femmes ont mis en évidence diverses préoccupations, notamment en ce qui
concerne de la maltraitance médicale, des humiliations, des paroles déplacées, de la brutalité, du manque
de respect et de la déshumanisation des soins (Déchalotte, 2017 ; HCE, 2018). Les dénonciations de ces
pratiques oppressives ont gagné en visibilité au cours des années 2000, en particulier en France, grace a
I’émergence de plateformes organisées appelant a des changements dans les pratiques et a I'utilisation

des réseaux sociaux comme moyen de revendication (Négrié et Cascales, 2016).

Parmi les vagues de dénonciations médiatiques qui ont déclenché cette arrivée en force dans I'espace
public, on peut citer le mouvement frangais #PayetonUterus, qui a rassemblé en novembre 2014, en moins
de 24 heures, 7 000 témoignages visant a dénoncer de « mauvais traitements », tels que des remarques
désobligeantes, des pratiques non consenties, un manque de respect de la pudeur ou une relation de
pouvoir asymétrique exercé par des professionnel-le:s de la santé, en majorité des OBGYN (HCE, 2018).
C'est dans la méme optique qu’est né, aussi en France, le Tumblr « Je n’ai pas consenti », en 2015, ainsi
que le Twitter #PaieTonGyno, en 2017. Tous deux visaient également a recenser les témoignages des
femmes sur le manque de respect percu dans leurs soins gynécologiques et obstétricaux. Au Québec, un
mouvement similaire a été initié en 2019 par le Regroupement Naissances Respectées (RNR), une

organisation qui milite depuis quarante ans pour les droits des personnes dans la période périnatale. Le
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RNR a lancé le hashtag #StopVOG, qui a permis de recueillir plus de 220 témoignages de femmes en

guelques mois.

Le concept de violence obstétricale (VO) se réféere spécifiquement aux problémes de traitement
irrespectueux, d’abus de pouvoir et de mauvais traitements qui peuvent survenir pendant I'accouchement.
Ce terme est né officiellement en Amérique latine au début des années 2000. Au Venezuela, la toute

premiere loi sur la VO a été adoptée en 2007, définissant la VO comme suit :

L'appropriation du corps et des processus reproductifs des femmes par le personnel de santé,
qui se manifeste par: un traitement déshumanisant, un abus de médication et une
pathologisation de processus naturels, entrainant une perte d’autonomie et de capacité de
décision libre sur son corps et sa sexualité, affectant négativement la qualité de vie des
femmes. » (Pérez D’Gregorio, 2010, p. 1) [ma traduction]

De nos jours, un nombre croissant d’intervenant-e's, de chercheur-euses et de professionnel-le's de Ia
santé s’intéressent a cette question. La littérature spécialisée en périnatalité témoigne clairement de la
réalité difficile et parfois dégradante de I’'accouchement pour de nombreuses femmes (Durano, 2018 ; HCE,
2018 ; Labrecque, 2018 ; Landry, 2019 ; Lévesque et al., 2016 ; Lévesque et al., 2018). Il y a a peine 10 ans,
presque aucune littérature n’abordait ce sujet ; le manque de respect pendant I'accouchement est donc

décrit comme une « problématique émergente » (McMahon et al., 2014).

En France, les mouvements de dénonciation médiatique ont incité Mme Marlene Schiappa, secrétaire
d’Etat chargée de I'égalité entre les femmes et les hommes, 8 commander un rapport au HCE en juillet
2017 sur les VOG afin d’« objectiver le phénomene » et d’«identifier les leviers pour améliorer la
situation ». Le rapport du HCE (2018) atteste que ces violences ne sont pas des cas isolés et a appelé a une
action publique pour y faire face. Bien que les recommandations du RNR et d’autres études québécoises
aient appelé a une enquéte de santé publique sur la violence en périnatalité, le Québec n’a pas emboité
le pas a la France en langant une telle initiative (Delespine, 2019 ; Fontaine et al., 2011 ; HCE, 2018 ; OMS,
2014 ; RNR, 2019).

Plusieurs travaux académiques ont été consacrés aux enjeux de la violence obstétricale au Québec, tels
que les expériences négatives d’accouchement (Labrecque, 2018), les enjeux de pouvoir en salle
d’accouchement (Ferreira, 2023), les expériences de violence dans les hopitaux (Landry, 2019), et le

consentement pendant I'accouchement (Cadorette, 2006). Leurs recherches ont montré que des formes
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de violence obstétricale étaient bien présentes dans les expériences d’accouchement au Québec,
notamment en mettant en évidence les enjeux de pouvoir en salle d’accouchement ou « la femme qui
accouche, fatiguée et en douleur, n’est certainement pas placée devant une situation ou elle peut négocier
a armes égales avec un médecin possédant la connaissance médicale » (Cadorette, 2006, p. 127). Ces
travaux de recherche soulignent que I'autonomie des femmes est fragilisée dans les milieux hospitaliers
face aux professionnel-le's de la santé qui détiennent le savoir-faire médical et, avec lui, le pouvoir

décisionnel (Cadorette, 2006 ; Ferreira, 2023 ; Landry, 2019).

Les réflexions issues de leurs travaux appellent a une reconnaissance accrue de cette réalité dans notre
société, soulignant ainsi I'importance de poursuivre les recherches explorant cette problématique au
Québec (Labrecque, 2018 ; Landry, 2019). Les témoignages et les données qualitatives recueillis par ces
étudiantes-chercheuses incitent d’autant plus a s’interroger sur la prévalence potentielle de ce probleme
dans lI'ensemble de la province, et suggerent que le manque de données quantitatives nuit a la
reconnaissance sociale et politique de cette problématique. De plus, ces étudiantes-chercheuses se sont
concentrées exclusivement sur I'analyse des expériences d’accouchement en milieu hospitalier, ce qui
invite a explorer les expériences extrahospitalieres et la possibilité de vivre des situations de violence

obstétricale lors des soins prodigués par les sages-femmes.

1.2.4 Discours féministes sur I'appropriation patriarcale du corps des femmes

Malgré le fait que les droits reproductifs tels que le droit a la contraception et a I’'avortement ont été des
questions centrales du mouvement féministe, I'accouchement et les pratiques qui I’'entourent ont été
largement ignorés dans la littérature féministe jusqu’a récemment (Descarries et Corbeil, 2002; Négrié et
Cascales, 2016, 2018), et ce bien que le droit a I'autodétermination des femmes sur leur corps soit un
enjeu fondamental du féminisme, qui a son importance dans le contexte de I'accouchement (Descarries
et Corbeil, 2002, 2015 ; Négrié et Cascales, 2016, 2018). Il faut croire que pendant longtemps, les
féministes se sont davantage intéressées a la possibilité pour les femmes de choisir d’avoir un enfant ou
non, plutot qu’a la question de savoir comment elles désiraient avoir cet enfant (Descarries et Corbeil,
2002, 2015 ; Labrecque, 2018 ; Négrié et Cascales, 2016, 2018). Aux yeux de certains courants féministes,
tout s’est passé « comme si le refus de la maternité était la seule réponse politique radicale » (Pheterson,
2010, cité dans Négrié et Cascales, 2018). Selon Negrié et Cascales (2018), cet angle mort aurait largement
contribué a ce que le corps médical gagne, au fil des années, une emprise sur le corps des femmes au

moment de I'accouchement.
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Enfin, on observe actuellement un intérét croissant dans le monde féministe pour I’exploration de la
question de I'accouchement, comme en témoignent les travaux de Ferreira (2023), Labrecque (2018),
Landry (2019), Lorrain (2017) et Parrat (2019). En regard de ces enjeux, la perspective féministe émet un
discours critique propre a I'épistémologie féministe qui remet en question la neutralité du savoir médical,
qui serait influencé a plusieurs égards par des biais patriarcaux (Dorlin, 2008). Elles insistent sur le fait que
I'avénement de I'obstétrique a remplacé les connaissances des femmes sur I’'accouchement par un savoir
développé exclusivement par des hommes sur le corps féminin. Les femmes ont été exclues de la
recherche et du développement du savoir médical sur I'accouchement. Il est avancé que les connaissances
de I'obstétrique seraient alors influencées par des stéréotypes de genre qui ont créé une vision biaisée et
masculine de I'accouchement, le présentant comme un événement dangereux, infantilisant ainsi les
femmes et les privant de leur pouvoir sur leur propre accouchement (Aubin, 2018 ; Durano, 2018 ; Grenier,
2019 ; Lahaye, 2018 ; Landry, 2019 ; Négrié et Cascales, 2018). Ces préjugés sont enracinés dans une
idéologie patriarcale qui pergoit les femmes comme inférieures, comme I’a souligné Dorlin (2008). Les
militantes féministes réclament une prise en compte des connaissances empiriques des femmes pour

éviter toute forme de dépossession et de domination patriarcale dans le processus d’accouchement.

1.2.5 Discours économique et de standardisation de I'accouchement

La standardisation des protocoles de prise en charge du processus de I'accouchement en milieu
hospitalier, également qualifiée d’«industrialisation de I’accouchement », fait I'objet de critiques
croissantes. Cette pratique est influencée par des considérations capitalistes et une gestion des soins de
santé basée sur la performance et la rentabilité, qui visent a en faire toujours plus avec moins, comme le
préconisent la nouvelle gestion publique (NGP) et I'approche LEAN. Selon Drolet et al. (2020), cette
approche relégue au second plan les besoins individuels des femmes et de leurs bébés, en favorisant
I'efficacité et les pratiques institutionnelles standardisées. Les protocoles appliqués ne seraient pas
toujours étayés scientifiquement et aboutissent a des procédures routinieres et exécutées de maniere
uniforme (Drolet et al., 2020). Cette approche peut notamment entrainer une pression accrue sur les
professionnel-le's de la santé pour accélérer le processus d’accouchement (Drolet et al., 2020). Les
auteures ont souligné que cette approche pourrait avoir des effets négatifs sur I’expérience des femmes,

leur autonomie et la qualité générale des soins prodigués.
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En outre, selon plusieurs chercheur-e:s (Drolet et al., 2020 ; HCE, 2018 ; Labrecque, 2018 ; Landry, 2019),
ces méthodes de gestion participeraient a renforcer la violence obstétricale et a déshumaniser
I’expérience de I'accouchement :

« La violence gynécologique et obstétricale est liée a une organisation des hopitaux, véritables
usines a bébés qui fonctionnent avec un modele fordiste, avec une logique de rentabilité
optimale et avec le moins de personnel possible. Cela implique une standardisation des
accouchements, avec des durées maximums de dilatation du col, d’expulsion du bébé et des
actes standardisés. Cela se traduit dans un protocole que les soignant.e.s doivent utiliser pour
accompagner les accouchements. [...] Cette organisation fordiste se traduit également par
des rythmes de travail intenses. Les sages-femmes sont sous pression, et les accouchements
sont surveillés dans une salle de contrGle pour gérer la cadence des accouchements,
notamment par le dosage d’ocytocine, etc. » (HCE, 2018, p. 89)

Certains qualifient ces pratiques de « McDonalization », soit une application des principes de la
restauration rapide a d’autres domaines de la société (Buonaugurio, 2008). De fait, on exige de
I'accouchement qu’il soit rapide et sans surprise :

En 1963, la durée optimale de I'accouchement d’'une femme primipare était de 36 heures, en
1968 elle est passée a 24 heures, et en 1972 elle a encore été réduite a 12 heures. On en est
a 8 heures aujourd’hui. [...] Afin que les femmes accouchent a coup sir sans dépasser le temps
imparti artificiellement, le travail est déclenché ou accéléré, les femmes sont vigoureusement
encouragées a pousser a la demande, et on pratique une épisiotomie pour avoir la certitude
absolue que le bébé émergera aussi vite que possible. (Beech, 2004 et O’Regan, 1998, cités
dans Bel, 2004, p.4)

L'utilisation de déclencheurs et d’accélérateurs de travail est vivement critiquée par de nombreuses
femmes qui ont vécu ces interventions médicales (HCE, 2018 ; Labrecque, 2018). Par ailleurs, le
documentaire « Pregnant in America » (Buonaugurio, 2008) illustre cette tendance selon laquelle la date
et I'heure de naissance des enfants sont désormais déterminées par I'horaire des médecins et

I’organisation de I’h6pital plutét que par la nature.

Faire plus avec moins conduit également a une augmentation de la charge de travail individuelle distribuée
aux professionnel:-le's de la santé et a une réduction des effectifs, ce qui a pour incidence un plus grand
nombre d’épuisements et des répercussions sur les soins prodigués aux femmes enceintes ainsi que sur la
continuité de la prise en charge. Le surmenage du personnel se refléete notamment dans le soutien offert
aux femmes qui accouchent (Drolet et al., 2020). En somme, Freedman et Kruk (2014) considérent que les
mauvais traitements et le manque de respect envers les femmes sont le résultat d’un systeme de santé en
crise, caractérisé par des probléemes de qualité (notamment une faible amélioration de la mortalité

maternelle) et de responsabilité (une rupture de la responsabilité du systéme de santé non seulement
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envers les usager-ére-s, mais également envers les femmes et les hommes qui y travaillent en tant que
prestataires de services, qui eux-mémes sont soumis a des conditions de travail dégradantes et

irrespectueuses.

1.2.6 Discours juridique face aux violences obstétricales

Jusqu’a présent, le terme « violence obstétricale » a été Iégalement reconnu dans cing pays : le Venezuela,
le Mexique, I’Argentine, le Brésil et I’'Uruguay (Quattrocchi, 2019), qui ont tous promulgué des lois pour
protéger les femmes contre cette forme de violence sexiste. Par ailleurs, réformé en 2015, le Code pénal
du Chiapas, au Mexique, prévoit désormais deux a trois années de prison ainsi qu’une amende pour toute
personne qui «altére le processus naturel a travers I'utilisation de techniques d’accélération (de

I’'accouchement), sans obtenir le consentement volontaire, explicite et éclairé de la femme » (HCE, 2018).

Cette reconnaissance légale des VO dans certains pays est certainement un pas en avant pour envisager
de possibles changements dans les pratiques locales. Certes, au Québec, la notion de violence obstétricale
n’existe pas encore dans le corpus législatif : elle reste I'objet du domaine militant, et depuis récemment,
du domaine scientifique et académique (Gouilhers, 2017 ; Labrecque, 2018 ; Lévesque et al., 2016, 2018 ;
Parrat, 2019 ; St-Amant, 2013 ; Vadeboncoeur, 2004). Ainsi, si la réglementation faconne les obligations
gue nous avons envers les usager-ére-s, comme le croit Healy (2014a), il est possible de considérer que
I'absence de base légale contribue a l'invisibilité de cette violence au Québec et au fait qu’elle soit
actuellement peu prise en compte dans les offres de services de nos institutions (Grenier, 2019 ; Lévesque

etal.,, 2016 ; Lévesque et al., 2018 ; Parrat, 2019).

Le rapport du HCE de 2018 souligne que les VOG sont souvent invisibles dans le répertoire juridique, en
partie parce que les femmes méconnaissent leurs droits lors de la période périnatale (présentés a
I'annexe L) et que les procédures disciplinaires sont inadaptées. Les associations qui accompagnent les
victimes font état des difficultés rencontrées pour engager une procédure, tant aupres des organismes de
santé que devant les tribunaux (HCE, 2018 ; Lévesque et al., 2016). Les femmes hésitent souvent a
s’engager dans ce processus en raison de la complexité des procédures, mais aussi du manque d’énergie
d@ aux soins du nouveau-né (Landry, 2019 ; HCE, 2018). Ce silence peut aussi résulter de la culture de
I'autorité médicale qui amene les femmes a ne pas remettre en cause la démarche médicale. Certaines
d’entre elles peuvent méme légitimer les interventions qu’elles subissent comme étant nécessaires a

I'arrivée d’un enfant en bonne santé (Déchalotte, 2017 ; Lahaye, 2018 ; Lévesque et al., 2018). De ce fait,
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beaucoup de femmes ne veulent pas se confronter aux violences qu’elles ont subies et souhaitent passer
a autre chose, encouragées par le fait que « I'enfant va bien, et que c’est I’essentiel » (HCE, 2018, p. 145).
Cette situation contribue également a l'invisibilité de cette réalité dans le répertoire juridique, et les VOG

restent largement impunies a ce jour (HCE, 2018).

1.2.7 Discours et positionnement du travail social sur I'expérience de I'accouchement

Sur la base des résultats de la revue de littérature sur I'expérience de I'accouchement, et du fait que les
sources pertinentes qui ont émergé en travail social sont pour la plupart trés récentes (Ferreira, 2023 ;
Labrecque, 2018 ; Landry, 2019 ; Lorrain, 2017 ; MacDougall, 2020 ; Parrat, 2019), il est possible de penser
que le discours du travail social sur I'accouchement est encore jeune et que sa contribution n’est reconnue
que depuis peu. Historiquement, la compréhension de I'expérience de I'accouchement a été fortement
influencée par le monde médical. Or, elle a commencé a recevoir une attention croissante de la part de
diverses disciplines des sciences sociales, dont celle du travail social, depuis le milieu du 20¢ siécle (Larkin

et al., 2009).

Le travail social offre une perspective critique pour comprendre I'accouchement comme un phénomene
culturel, social et psychologique (Gomez et al., 2020). |l permet également de considérer les besoins
psychosociaux des femmes et peut aider a rendre visibles les structures sociales et culturelles qui
contribuent également a la détresse de I’'accouchement (Alzate, 2009 ; Gomez et al., 2020 ; Labrecque,
2018 ; Landry, 2019 ; Liddell, 2019 ; Lorrain, 2017 ; MacDougall, 2020). Ce mémoire vise a contribuer a
cette démarche réflexive et a combler en partie le manque de littérature en travail social sur I'expérience

de I'accouchement.

Les valeurs et principes fondamentaux de la profession du travail social justifient clairement I'étude de
I’expérience de I'accouchement. Tout d’abord, cela permet de s’assurer que les pratiques en vigueur
répondent aux besoins des femmes et de mettre en lumiére les situations ou les politiques et les pratiques
sont injustes ou nuisibles (IASSW, 2018, p. 7). De plus, les travailleur-euse-s sociaux-ales reconnaissent que
les discours et les pratiques sociopolitiques et culturelles dominants contribuent a la normalisation de
préjugés, d’oppressions, de marginalisations, d’exploitations, de violences et d’exclusions (IASSW, 2018,
p. 8). Par conséquent, il est essentiel d’avoir une réflexion critique sur le discours biomédical dominant
afin de permettre aux discours alternatifs et a la voix des femmes d’étre entendus et pris en compte. De

plus, les travailleur-euse-s sociaux-ales respectent le droit de tous les individus a prendre leurs propres
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décisions et a étre autonomes (IASSW, 2018, p. 7), ce qui rend centrale la question de I'autonomie et de
la participation des femmes dans les décisions liées a leur accouchement. Enfin, le:la travailleur-euse
social-e a pour mission de défendre les droits fondamentaux et de protéger toute personne contre la
violence et la menace de violence (ACTS, 2005, p. 5), ce qui inclut de dénoncer et de lutter contre les
violences obstétricales. Par conséquent, il est crucial de s’intéresser a cette question, méme si elle pourrait

ne concerner qu’une minorité de femmes.

1.3 Question de recherche et objectifs

En synthése, ce chapitre a permis de mettre en évidence la complexité de la problématique étudiée, qui
ne peut étre appréhendée de maniére réductrice ou unidisciplinaire. La tension constante entre
I"'autonomie des femmes et la prise en charge institutionnelle nourrit un débat passionné, qui doit étre
abordé de maniere globale et prendre en compte les besoins psychosociaux des femmes, leurs droits et
leur autonomie, ainsi que les défis du systéme de santé. Dans cette optique, la question générale retenue
pour cette étude, Comment les femmes qui donnent naissance a un enfant au Québec vivent-elles
I'expérience de I'accouchement ?, vise a offrir une vision globale de la problématique, en prenant en
compte les différents discours, et en permettant un débat éclairé sur les enjeux impliqués dans
I’expérience de I'accouchement au Québec. En outre, ce projet de recherche désire explorer les variations
dans l'expérience des femmes en fonction des professionnel-le's de la santé qui assurent leur
accouchement. Je chercherai également a examiner I'impact du lieu de I'accouchement sur la maniere
dont les femmes vivent cette expérience. En intégrant ces deux dimensions dans |'analyse, j'espéere

approfondir notre compréhension des enjeux complexes de I'accouchement au Québec et des facteurs

qui entrent en jeu dans I'expérience des femmes.

Les objectifs de cette recherche sont donc de :

1. Documenter le vécu d’une cohorte significative de femmes a I'égard de I'expérience de

I'accouchement au Québec;

2. Comparer I'expérience de I'accouchement par les femmes en fonction du prestataire de soins de

santé qui les a assistées et du lieu de I'accouchement;

3. Identifier, a partir des informations recueillies, des moyens d’améliorer I'expérience des femmes

qui vivent un accouchement au Québec et ainsi mieux répondre a leurs besoins.
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En cohérence avec les objectifs ci-haut, j’ai élaboré les hypothéses suivantes :

1. Etant donné que les femmes au Québec peuvent choisir entre un-e médecin et une sage-femme
pour leur accouchement, et que chaque profession a une philosophie de soins et un modeéle de
pratique distinct, il est plausible de supposer que cela engendrera des différences significatives

dans I'expérience de I'accouchement des femmes.

2. Je présume que les femmes rapporteront des expériences plus positives si elles ont accouché sous

la supervision d’une sage-femme et en dehors d’un contexte hospitalier.

3. Janticipe également que de nombreuses femmes feront I'expérience de difficultés lors de
I’'accouchement, et que certaines de ces expériences pourraient étre liées a des formes de violence

obstétricale.

Ces hypothéses sont étayées par les récits de naissance que j'ai recueillie au cours de mes expériences
professionnelles, universitaires et personnelles dans le domaine de la périnatalité, ainsi que, bien sdr, par

la littérature scientifique existante sur ce sujet.
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CHAPITRE 2
CADRE THEORIQUE

L’objectif de cette section est de présenter la perspective théorique choisie pour ce projet de mémoire,
qui est de nature féministe et s’articule autour des concepts d’expérience, de justice reproductive et de
violence obstétricale. C’est a la lumiére de ce cadre théorique que les données de cette recherche seront

ultérieurement analysées.

2.1 Expérience des femmes et épistémologie féministe

L'épistémologie se concentre sur I'étude de la connaissance scientifique en examinant les processus
d’acquisition, de validation et de fiabilité de ces connaissances. Elle implique une analyse critique du
contexte historique de la production, de I'évolution et de la portée de la science en question (Dorlin, 2008).
L'épistémologie féministe tient compte des questions de genre, de sexe et de pouvoir dans la production,

la validation et la transmission des connaissances.

En accord avec la pensée de Sandra Harding (1991), en adoptant une épistémologie féministe, je remets
en question la production traditionnelle de connaissances ainsi que les pratiques de recherche scientifique
qui sont considérées comme neutres et fiables pour certains, mais qui sont souvent biaisées en faveur des
perspectives et des expériences des groupes dominants, androcentrique et ethnocentrique. Les
connaissances produites a partir de cette perspective peuvent étre incomplétes et trompeuses, car elles
ont omis ou exclu les voix et les perspectives des femmes et d’autres groupes marginalisés du processus
de production du savoir dominant. Selon Harding (1991) et Dorlin (2008), il est essentiel de reconnaitre
que des biais, préjugés et inégalités liés au genre peuvent infiltrer la production et I'utilisation des

connaissances, renforgant ainsi les inégalités de pouvoir et la discrimination.

Selon Dorlin (2008), les connaissances générées par une perspective féministe ne sont pas « anti-science »,
mais plut6t axées sur la promotion d’une science plus « objective ». Cette approche vise a encourager une
vision plus inclusive et équitable du monde scientifique (Dorlin, 2008) en intégrant les voix des groupes

marginalisés, y compris les femmes, dans la production de connaissances.
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En m’engageant dans une épistémologie féministe, cette recherche questionne les normes et les pratiques
de production de connaissances qui peuvent avoir avantagé certains groupes au détriment d’autres tout

au long de I'histoire.

2.1.1 L’expérience des femmes d’un point de vue féministe

Plusieurs féministes considérent I’expérience comme un concept clé dans la production de connaissances
féministes (Butler et Scott, 1992). On parle alors de I'expérience des femmes comme point de départ de

I’épistémologie féministe.

Les épistémologies féministes (Butler et Scott, 1992 ; Dorlin, 2008 ; Harding, 1991 ; McNay, 2004) mettent
en avant que la prise en compte de |'expérience des femmes en recherche remplit trois fonctions

importantes.

Premiérement, cela a une fonction expressive, car elle révéle des connaissances et des réalités
invisibilisées et dévalorisées dans la construction du savoir dominant. En d’autres termes, elle permet de

transformer I’expérience des femmes en un savoir qui mérite d’étre valorisé et pris en compte.

Deuxiemement, cela a une fonction critique. En éclairant les conditions matérielles d’existence des
femmes ignorées par le savoir dominant, elle démontre que la représentation dominante, biaisée et
partielle, de ce savoir est préjudiciable aux femmes (Dorlin, 2008). Elle met également en évidence la
maniere dont les structures de pouvoir patriarcales sont maintenues par I'exclusion et la marginalisation

de certaines connaissances.

Troisiemement, I'expérience des femmes est dotée d’une fonction politique, dans la mesure ou elle
permet de transformer des expériences individuelles en une lutte collective contre I'oppression. Le slogan
« le personnel est politique » incarne cette idée en encourageant les femmes a partager des événements
gu’elles croyaient étre personnels, tels que des avortements, des viols ou de I'oppression, et a réaliser que
ces expériences sont partagées par d’autres femmes, constituant ainsi une réalité commune. Cette prise
de conscience collective a pour effet de reconnaitre I'existence d’une oppression partagée et de favoriser
une action collective pour trouver une solution (Dorlin, 2008). Ainsi, comme I’a souligné Caroll Hanish :
«nos problemes personnels sont des problemes politiques pour lesquels il n’existe aucune solution

personnelle. Il ne peut y avoir qu’une action collective pour une solution collective » (Picq, 1995, p. 342).
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2.1.2 LU'expérience sociale

La notion d’expérience sociale du sociologue francais Frangois Dubet (2007) est un concept théorique qui
est pertinent pour étudier I'expérience de I'accouchement sous I'angle du travail social. Issu des travaux
sur I'exclusion et les inégalités sociales, le concept s’inscrit dans ce que I'on appelle aujourd’hui la
Sociologie de I’expérience. L'expérience sociale est définie comme une combinaison de « logiques
d’action » qui relient I'acteur (I'individu, la personne, la femme) a chacune des dimensions d’un systéeme
social, celui-ci relevant aussi bien de l'institutionnel que du culturel. L’expérience rattache donc I'acteur
au systéme. Selon Dubet (2007), ces logiques d’action sont I’expression d’influences sociales telles que les

normes culturelles, les contraintes institutionnelles et les rapports de pouvoir.

Les relations sociales jouent un réle crucial dans le concept de I'expérience sociale puisque ce sont ces
mémes logiques d’action qui guident et orientent le comportement des individus dans la vie sociale, y
compris dans leurs interactions avec d’autres individus, des groupes et des institutions. Ces interactions
entre les différents acteurs sont déterminantes pour la construction de I’expérience sociale des personnes.
Pour Dubet (2007), I'expérience sociale est le produit de la rencontre entre les structures sociales (les
normes, les valeurs, les institutions) et les acteurs sociaux (les individus et les groupes). Cette rencontre

faconne les expériences et les trajectoires de vie des individus.

Dubet (2007) nous invite a prendre en considération la pluralité de logiques d’action et a voir comment
les acteurs se retrouvent souvent pris dans des tensions inhérentes. En conséquence, il n’est pas possible
de postuler de maniere univoque sur les causalités du fonctionnement des systémes et de la maniere dont
leurs logiques s'imposent aux acteurs. Les influences multiples s’entrecroisent de maniére complexe. Dans
le cadre d’une recherche en travail social portant sur I’expérience de I'accouchement, le concept permet
de comprendre I'expérience individuelle de I'accouchement comme étant construite socialement, dans le
jeu complexe des relations et des influences sociales. L’analyse de cette expérience nous permettra de
mettre en lumiere les différentes logiques d’action en jeu dans I'expérience de I'accouchement par les

femmes au Québec.

2.2 Lesviolences spécifiques aux accouchements

Dans le cadre de cette recherche, une attention sera aussi portée aux éléments pouvant se rapporter a
des formes de violence dans I’expérience de |I’accouchement des femmes du Québec. Pour ce faire, nous

allons nous appuyer sur le concept de violence obstétricale introduit au chapitre précédent. Avant cela, il
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importe de définir la violence institutionnelle et la violence basée sur le genre, car il est communément
admis que la VO est leur addition ou intersection (Grenier, 2019 ; Labrecque, 2018 ; Lahaye, 2018 ;
Vadeboncoeur, 2004). Bohren et ses colléegues (2015) notent que bien que la violence obstétricale soit
reconnue dans de nombreuses régions du monde, il n’existe pas de définition et de mesure
universellement acceptées a I’échelle mondiale. Néanmoins, Lévesque et ses collegues (2018) ont repéré
des attributs associés au concept de la violence obstétricale en examinant plusieurs définitions évoquées
dans les écrits portant sur les violences subies lors de I'accouchement. Les caractéristiques constantes
observées lors d’occurrences de VO tournent autour du consentement, de I’agentivité et de la subjectivité.

Ces caractéristiques seront détaillées ultérieurement.

2.2.1 Laviolence institutionnelle

Selon Bemben (2016, cité dans Grenier 2019, p.31), la violence institutionnelle est définie comme « toute
action commise dans et par une institution, ou toute absence d’action, qui cause a un individu une
souffrance physique ou psychologique inutile ». Lahaye (2018) affirme que toute institution a tendance a
produire de la violence, qui peut se manifester de différentes facons, y compris par la mise en place de
procédures et d’organisation qui négligent les besoins des personnes prises en charge. Cette violence peut
prendre la forme de violence physique ou verbale, mais aussi de « violence silencieuse », celle qui nie la

personne et la rend invisible (Lahaye, 2018).

Dans le contexte de I'accouchement, la violence institutionnelle peut se manifester par le manque de
personnel, les gardes interminables, I'observation a travers des machines plutét que par la présence
humaine d’un-e soignant-e, et les rapports de domination entre les professionnel-le:s de la santé au sein
des maternités, qui peuvent affecter les patientes (Grenier, 2019; Lahaye, 2018). Les regles de
financement des hopitaux qui favorisent I’acte technique plutét que I'accompagnement humain peuvent
également contribuer a la violence institutionnelle (Grenier, 2019, p. 34). En outre, les coupes budgétaires,
I'efficacité de gestion et les réformes organisationnelles peuvent également jouer un role important dans
la qualité des soins recgus par les patient-e's et éventuellement, dans la fragilisation du respect de leurs

droits (Grenier, 2019).

Il est important de noter que la violence institutionnelle est caractérisée par les conséquences de I’action
plutét que par la nature violente de I'action elle-méme (Grenier, 2019, p. 32). Plusieurs membres du

personnel soignant vont généralement s’opposer a I'usage du terme de « violence », insistant qu’ils sont
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guidés de 'intention premiére de faire « le bien », de soigner, de sauver des vies. Méme si I'intention des
professionnel-le's n’est jamais de « faire du mal », le point central pour définir la violence est I’existence
concrete de préjudice chez la victime (HCE, 2018). De fait, comme le mentionne dans son mémoire
Nathalie Ferreira « Avoir de bonnes intentions n’empéche pas de faire violence. », « C’est bien le vécu des
personnes ayant été victimisées qui doit étre au centre de la question de la VO et non l'intention des
soignant-e:s » (Ferreira, 2023, p. 35). Pour éviter la diabolisation des professionnel-le:s de la santé, il est
donc important de placer les violences obstétricales dans le contexte plus large de la violence
institutionnelle (Grenier, 2019; Labrecque, 2018; Vadeboncoeur, 2004). Cela implique de reconnaitre
I'idée de transmission d’une culture de pratiques violentes qui se vit concretement, physiquement, mais

dont la source est structurelle (Grenier, 2019).

2.2.2 Laviolence de genre

La violence envers les femmes représente un enjeu social qui met en danger la santé, les droits humains
et les libertés fondamentales des femmes, comme I’ont souligné des travaux tels que ceux de Cabal et
al.(2003) et de 'OMS (2005). Selon les Nations Unies, elle englobe « tous les actes de violence dirigés
contre le sexe féminin, et causant ou pouvant causer aux femmes un préjudice ou des souffrances
physiques, sexuelles ou psychologiques, y compris la menace de tels actes, la contrainte ou la privation

arbitraire de liberté, que ce soit dans la vie publique ou dans la vie privée » (OMS, 2023).

La violence de genre est une forme de violence qui cible spécifiquement les femmes parce qu’elles sont
des femmes (Lahaye, 2018). Elle est enracinée dans des rapports de force historiquement inégaux entre
les hommes et les femmes, qui ont entrainé la domination et la discrimination des femmes par les hommes
(Lahaye, 2018). Elle s’appuie également sur les stéréotypes de genre qui assignent des caractéristiques
physiques et mentales différentes selon les sexes qui justifient également les réles prédéfinis dans la
société (Young, 1990). Par exemple, les femmes sont considérées comme faibles, intuitives et futiles,

tandis que les hommes sont forts, rationnels et responsables.

Depuis les années 1960 et 1970, les mouvements féministes ont contribué a mettre en lumiéere la violence
envers les femmes et a la politiser, popularisant ainsi le slogan emblématique « Le privé est politique »
(Dorlin, 2008). Les militantes et théoriciennes féministes ont notamment cherché a sensibiliser I'opinion
publique a la réalité de la violence conjugale, qui était autrefois considérée comme un sujet tabou et

dissimulé au sein de la sphére privée. Marie-Pier Landry (2019), qui a réalisé un mémoire en travail social
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sur les violences obstétricales au Québec, soutient que de la méme maniére que la société a pris
conscience de la violence conjugale et a décidé de la sortir de la « chambre a coucher », il est maintenant
temps de faire sortir la violence obstétricale de la « chambre a accoucher ». Elle est d’avis que la violence
obstétricale demeure souvent méconnue et dissimulée, car elle survient dans un contexte intime et privé,
tel que la salle d’accouchement, ol les femmes se trouvent souvent dans une position vulnérable
(Vadeboncoeur, 2004). C'est dans cette perspective, celle d’interroger les réalités invisibles, que cette

recherche a été initiée.

2.2.3 Laviolence obstétricale

Ainsi, la violence obstétricale se caractérise par une superposition de la violence institutionnelle et de la
violence fondée sur le genre, selon plusieurs auteures (Grenier, 2019 ; Labrecque, 2018 ; Vadeboncoeur,
2004). Les définitions de cette violence sont multiples dans la littérature, notamment dans le domaine
juridique en Amérique latine. Dans le chapitre précédent, nous avons vu la définition de la violence

obstétricale telle qu’elle est énoncée dans I'article 15 de la loi vénézuélienne :

L’appropriation du corps et du processus reproducteur des femmes par les personnes qui
travaillent dans le domaine de la santé, appropriation qui se manifeste sous les formes
suivantes : traitement déshumanisé, abus d’administration de médicaments, et la conversion
de processus naturels en processus pathologiques. Cela entraine pour les femmes une perte
d’autonomie et de la capacité a décider en toute liberté en ce qui concerne leur propre corps
et leur sexualité, ce qui influe négativement sur leur qualité de vie. » (Pérez D’Gregorio, 2010,
p. 1) [ma traduction].

Le Mexique a suivi I'exemple du Venezuela en définissant également la violence obstétricale dans une loi
fédérale, qui a été adoptée par quatre Etats et concerne « 'accés des femmes a une vie sans violence ».

Sa définition de la VO est la suivante :

Toute conduite, action, ou omission exercée par le personnel de santé, de fagon directe ou
indirecte, et qui affecte les femmes pendant le processus de la grossesse, du travail, de
I’'accouchement ou des suites de I'accouchement, qui s’exprime par :

a — Un traitement déshumanisant ;

b— Des pratiques ne prenant pas en compte le consentement éclairé de la femme, telles que
la stérilisation forcée ;

¢ — Une absence d’attention opportune et efficace en urgences obstétricales ;

d — Ne pas favoriser le rapprochement précoce de la mére et de I'enfant, en I'absence de
justifications médicales ;
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e — Altérer le processus naturel d’accouchement a bas risque, par une pathologisation, un
abus de médication, en usant de techniques d’accélération du travail, sans que cela soit
nécessaire ;

f — Pratiquer une césarienne quand les conditions permettent un accouchement naturel.
(Audibert, 2016, p. 49)

De son cOté, I’Argentine adopte aussi en 2009 un texte a la formulation trés semblable a celui du Venezuela.
La « violence obstétricale » y est : « [...] celle exercée par le personnel de santé sur le corps et les processus
reproductifs des femmes, exprimée par un traitement déshumanisant, un abus de médicalisation et une

pathologisation de processus naturels » (Vacaflor, 2016, p. 66) [ma traduction].

Pour les auteures féministes Négrié et Cascales (2016), la pathologisation de I'accouchement se définit

ainsi :

Il s’agit l1a de refabriquer par le biais de nouveaux rites (ici médicaux) le corps reproducteur
féminin. On remplace les hormones sécrétées spontanément dans le corps féminin par des
hormones synthése pour réduire la durée de I'accouchement, on entrave le processus
physiologique de I'expulsion de I’'enfant — en allongeant les femmes en travail, en ne leur
permettant pas de pousser quand elles en ressentent le besoin, ou en leur ordonnant de le
faire dans le cas contraire, ou encore en les anesthésiant — pour le remplacer par une
expulsion artificielle menée par des poussées dirigées, I'usage de forceps ou de ventouse,
voire la pratique de I'épisiotomie, et parfois méme le recours a la césarienne. Finalement,
toutes les fonctions physiologiques opérantes pour accoucher sont neutralisées et recréées
artificiellement. Le corps est ainsi refaconné pour correspondre a de nouvelles normes
d’enfantement qui privent les femmes-meres de leur statut de sujet, les contraignant a
devenir totalement passives, et dépendantes du corps médical. (Négrié et Cascales, 2016,
p. 193)

Ainsi, la pathologisation du processus est étroitement liée a la surmédicalisation ou hypermédicalisation
de I'accouchement caractérisée par |'utilisation d’interventions médicales non justifiées par les données
probantes, alors méme que les données statistiques (MSSS et al., 2008) indiquent que plus de 85 % des

accouchements sont considérés comme normaux et ne nécessitent pas d’étre médicalisés ou accélérés.

Le traitement déshumanisant ou dénigrant des femmes qui accouchent peut consister a porter atteinte a
leur dignité, a les infantiliser, a ne pas reconnaitre leur aptitude a prendre des décisions et a ne pas

respecter leur intimité (HCE, 2018).

Par ailleurs, d’autres militantes et travaux de recherche ont aussi tenté de définir le concept de la violence

obstétricale. Dans le monde francophone, Marie-Héléne Lahaye (2018), féministe, juriste et auteure belge,
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une pionniére dans la lutte pour la reconnaissance des violences obstétricales, offre la définition ainsi que

les explications suivantes :

Tout comportement, acte, omission ou abstention commis par le personnel de santé, qui
n’est pas justifié médicalement et/ou qui est effectué sans le consentement libre et éclairé
de la femme enceinte ou de la parturiente.

Cette définition contient quatre éléments constitutifs :

1. tout comportement, acte, omission ou abstention : cette énumération couvre I'ensemble
des événements qui peuvent se produire dans une maternité ou lors d’une consultation. Il ne
s’agit pas uniguement d’actes posés, mais aussi de I'attitude du personnel soignant, les mots
déplacés qu’il utilise, le manque de respect, l'infantilisation de la femme, la violence
psychologique en général. S'ajoutent I'omission et I'abstention qui visent I'absence de
réaction ou d’acte face a une demande de la parturiente, la négation de son ressenti, la non-
prise en compte de sa douleur ou de ses besoins ou souhaits particuliers.

2. Commis par le personnel de santé : ces termes visent I’ensemble du personnel, donc pas
seulement les obstétriciens, mais également les sages-femmes, médecins, infirmiers,
pédiatres, anesthésistes, aides-soignants, etc.

3. Pas justifié médicalement : il s’agit d’une référence a I’Evidence Based Medecine (EBM), la
médecine basée sur les données probantes, c’est-a-dire I'utilisation consciencieuse et
judicieuse des meilleures données (preuves) actuelles de la recherche clinique dans la prise
en charge personnalisée de chaque patient. [---] Cette référence a 'EBM permet donc de

considérer que tout acte justifié non pas par des données scientifiques, mais par des propos
de type « c’est ce qu’on m’a appris pendant mes études », « c’est le protocole », « c’est pour
faciliter I'organisation du service », « ¢ca permet au gynécologue d’étre plus confortablement
installé, mieux voir ou mieux controler la situation », « ici, on ne prend aucun risque » tombe
dans la définition de la violence obstétricale.

4. Le consentement libre et éclairé de la parturiente : ces mots renvoient a la loi Kouchner.
Toute atteinte au corps sans le consentement de la personne est une violence. Quand cette
atteinte est faite au sexe, il s’agit méme d’une agression sexuelle, voire d’un viol. Les termes
« libre et éclairé » impliquent une information préalable de la part du professionnel, un
dialogue entre le médecin et la future mere, un échange d’information pour que la
parturiente puisse donner son consentement de facon lucide, et I'absence de toute pression,
menace et autre procédé afin que le consentement soit libre. (Lahaye, 2018, p. 187-188)

Enfin, Bohren et al. (2015) ont mené une analyse portant sur 65 études relatives a I'accouchement
réalisées dans 34 pays différents, dans le but d'identifier les comportements considérés comme abusifs
dans une variété de contextes géographiques et socio-économiques. Les résultats de cette analyse sont

présentés dans leur article en six axes.
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1. Laviolence physique, qui peut inclure les coups, les agressions, les abus physiques, les « contacts

brutaux » et I'utilisation d’une force extréme, commis par des médecins, des infirmier-ére-s et des
sages-femmes.

2. Laviolence verbale, le plus souvent perpétrée sous forme d’insultes raciales et désobligeantes, de

commentaires inappropriés sur |'activité sexuelle des clientes, de menaces de mauvais résultats
(« votre bébé va mourir ») ou de refus de traitement. Les femmes ont signalé étre maltraitées
lorsqu’elles ne suivaient pas les regles ou ne faisaient pas ce qu’on leur disait.

3. La stigmatisation et la discrimination, le traitement partial et défavorable basé sur I’ethnicité, la

race ou la religion, I'age, le statut socio-économique et les conditions médicales de la femme, y
compris I'obésité.

4. Le non-respect des normes professionnelles de soins, notamment I'absence de consentement, le

non-respect de la confidentialité, la négligence, I'abandon des patientes, les examens et
traitements inappropriés.

5. Une mauvaise relation entre le prestataire de soins et la femme, citant une communication

inefficace, le manque de soins de soutien et la perte d’autonomie de la patiente.

6. Les contraintes et les restrictions organisationnelles, incluant le manque de ressources humaines

et matérielles, la culture des établissements de santé et I’absence de politiques permettant aux

femmes d’exprimer leur opinion sur les traitements et les services pendant I'accouchement.

2.2.3.1 Les caractéristiques de la violence obstétricale

Je vais maintenant énumérer les attributs associés au concept de la violence obstétricale qui ont été

proposés par Lévesque et al. (2018).

2.2.3.1.1 Violence obstétricale : le consentement

Tous les auteurs consultés sont unanimes pour affirmer qu’une caractéristique fondamentale de la
violence obstétricale est I'absence de consentement libre et éclairé. Labrecque (2018) souligne que les
femmes ayant vécu des expériences d’accouchement négatives ont souvent subi des interventions

médicales ou obstétricales courantes sans avoir donné un consentement éclairé préalable.

Au Québec, la définition juridique du consentement aux soins et son encadrement s’effectuent par le biais
de I'article 9 de la Loi sur les services de santé et les services sociaux (RLRQ, c. 5-4.2.) et I’article 11 du Code

civil du Québec (RLRQ, c. CCQ-1991) qui énonce que « nul ne peut étre soumis sans son consentement a
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des soins, quelle qu’en soit la nature, qu’il s’agisse d’examens, de prélévements, de traitements ou de
toute autre intervention ». Le consentement aux soins est aussi inscrit dans le Code de déontologie des
médecins et des sages-femmes du Québec (Code de déontologie des médecins, RLRQ ¢c M-9, r. 17 ; Code
de déontologie des sages-femmes, RLRQ ¢ S-0.1, r. 5). Le « consentement libre et éclairé » s’applique bien

entendu a la femme qui accouche puisqu’elle recoit des soins (Cadorette, 2006).

La notion de consentement « éclairé » a été précisée par le College des médecins du Québec, qui souligne
que celui-ci est a la fois un droit pour le-la patient-e et un devoir pour le:la médecin. Elle stipule que la
personne doit étre en mesure de prendre sa décision en toute connaissance de cause et pour ce faire le:la
médecin doit veiller a «donner les renseignements nécessaires et suffisants a I'expression du
consentement [et] vérifier si le patient a compris les informations fournies. » (CMQ et Barreau du Québec,

2018, p. 23-24)

Cette communication d’informations, préalable au consentement, constitue un élément essentiel de ce

processus. De maniére générale, I'information doit éclairé le.la patient-e sur :

e e diagnostic ou du moins la nature de la maladie (si le diagnostic est incertain, fournir
les précisions nécessaires);

e la nature et I'objectif des interventions, diagnostiques ou thérapeutiques, proposées
(expliquer pourquoi ces interventions sont retenues plutot que les autres);

e lesrisques prévisibles, probables des interventions;

e les résultats escomptés, dont les chances de réussite du traitement, mais aussi leur
impact sur la vie du patient;

e les autres choix possibles : la nature, les risques et les bénéfices de chacun;

e les conséquences d’un refus, si envisagé;

o [lidentité de la personne qui réalisera, en tout ou en partie, la procédure,
I'intervention ou le traitement, si ce n’est pas le médecin avec qui la décision est prise
(CMQ et Barreau du Québec, 2018, p.24).

La notion de consentement « libre » est pour sa part définie comme suit : « Pour que le consentement soit
“le plus libre possible”, il doit étre obtenu sans pression, menace, contrainte ou promesse de la part du
médecin, de la famille ou de I'entourage du patient, voire des instances administratives et des impératifs
budgétaires » (CMQ et Barreau du Québec, 2018, p. 23). Il est donc important qu’aucune pression ne soit
exercée, par les équipes médicales, sur la parturiente pour lui faire accepter un traitement. Celle-ci doit se

sentir entiérement libre d’accepter ou de refuser I'intervention proposée.
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Marléne Cadorette (2006, p. 16), qui a rédigé une these sur le consentement des parturientes en droit
guébécois, confirme qu’en droit, I'existence d’'un consentement libre et éclairé se vérifie par trois

éléments :

1) laprésence d’un contexte de liberté qui caractérise la demande de consentement et son obtention
2) [linformation pertinente en droit donnée a la personne soignée, et

3) [laptitude a consentir de cette derniére.

Au regard de I'aptitude a consentir, si plusieurs auteur-e-s dénoncent qu’il est difficile d’obtenir un
consentement éclairé au moment de |I'accouchement puisque cet événement constitue un moment de
vulnérabilité ou de non-disponibilité pour les femmes, Cadorette (2006, p. 14) précise dans sa thése que
« cette situation de vulnérabilité ne signifie pas que I'aptitude et la capacité de choix des femmes enceintes
et parturientes sont diminuées lors de I'accouchement, mais que la fatigue, I'anxiété et la douleur rendent

plus difficile le fait de faire respecter leur intégrité et leurs choix ».

En outre, selon I'article 14 du Code civil du Québec (RLRQ, c. CCQ-1991), il existe des exemptions a
I'obligation de consentement aux soins, notamment dans les situations d’urgence ou «la vie de la
personne est en danger ou son intégrité menacée ». Selon Cadorette (2006, p. 102-103), si la notion « vie
de la personne est en danger » se comprend facilement comme étant une situation d’imminence de mort,
la signification de « intégrité menacée » est plus complexe. La définition donnée a cette expression est
cependant décisive, car elle établit les circonstances dans lesquelles les médecins peuvent pratiquer des
interventions sur des patient-e-s sans leur consentement, du fait que recueillir celui-ci dans des délais
raisonnables est empéché par I'urgence de la situation. L'expression « intégrité » est généralement
comprise comme étant ce qui est complet ou entier. Ainsi, I'intégrité d’une personne est menacée
lorsqu’elle risque de perdre un organe, un membre ou l'usage de certaines fonctions physiques ou
cognitives, méme si cette perte n’entraine pas nécessairement la mort, dans la mesure ou elle peut
conduire a une diminution des capacités personnelles et a une altération de la qualité de vie (Cadorette,

2006, p. 102-103).

La notion d’urgence peut s’appliquer a la fois a la mére et au foetus dans le contexte de I'accouchement.
Dans ce cas, si les soignants estiment que la mere est préte a subir une invasion corporelle importante
pour que son enfant naisse en santé, ils-elles peuvent se sentir libres de passer outre a la demande de

consentement, assimilant I'intégrité du foetus a celle de la mére pour sauver la vie en danger. Cependant,
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les réflexions de Cadorette (2006, p. 103) sur la notion d’urgence fcetale soulignent le danger que cet
argument puisse étre utilisé pour justifier des interventions sans demande de consentement, ce qui
représente un danger pour les femmes. Il est important de souligner que la loi ne reconnait pas le foetus
comme un étre humain et ne lui octroie donc pas de statut juridique avant sa naissance (Code criminel,
L.R.C. (1985), ch. C-46). Par conséquent, aucune décision ou intervention ne devrait pouvoir étre imposée
a une femme enceinte contre sa volonté sous prétexte de protéger le foetus. Il est essentiel de comprendre
que la notion de danger ou d’urgence doit étre interprétée de maniéere restreinte et limitée pour éviter
d’élargir les exemptions a I'obligation de consentement et d’encourir des atteintes corporelles non

consenties.

L'article 10 du Code civil du Québec (RLRQ, c. CCQ-1991) stipule que I'exigence du consentement libre et
éclairé est nécessaire a la protection de l'intégrité de la personne. Par conséquent, si le consentement
n’est pas respecté, suivant une prise de décision éclairée, il s’agit d’une atteinte aux droits et a I'intégrité
de la personne. Le consentement est aussi spécifique et doit étre réitéré a chaque nouveau soin, de routine

ou non (Cadorette, 2006).

Les principes fondateurs de la notion de consentement en santé sont I'inviolabilité du corps de la personne

et 'autodétermination de la personne :

Le principe d’autonomie (ou d’autodétermination) est effectivement ce qui marque un
tournant dans la philosophie de la relation médecin-patiente, passant alors d’un modele
paternaliste, ol la décision de traitement revenait entierement au médecin, a un modele
autonomiste ou la personne peut exprimer ses choix et volontés, dans lequel le consentement
est devenu un outil obligatoire pour assurer le respect des droits des patient-e:s (Grenier,
2019, p. 35).

En conclusion, malgré son encadrement législatif et professionnel, les composantes du consentement aux
soins en obstétrique sont multiples et complexes. Le consentement est une préoccupation centrale au
cceur des VO, et cette recherche entend explorer si le droit a 'autonomie décisionnelle de la parturiente

est respecté pendant I'accouchement.

2.2.3.1.2 Violence obstétricale : I'agentivité des femmes

Selon Lévesque et al. (2008), dans les cas de violence obstétricale, les femmes voient leur agentivité

reproductive ignorée. Des chercheur-e-s définissent I'agentivité comme la capacité a agir de maniere
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compétente, raisonnée, consciencieuse et réfléchie (Smette, Stefansen et Mossigne, 2009, cités dans
Lévesque et al., 2018, p. 224). L’agentivité reproductive fait référence a la capacité des individus a réfléchir,
planifier et articuler leurs préférences et choix en matiere de grossesse et d’accouchement, dans un
contexte de relations de pouvoir (Weigl, 2010, cités dans Lévesque et al.,, 2018, p. 225). Le concept
d’agentivité, introduit dans les études de genre dans les années 1990, est associé a d’autres phénomeénes
tels que le libre-arbitre, I'autonomie et I'autonomisation (Granger, 2022). Par ailleurs, I'agentivité est une
notion centrale des travaux de la féministe Judith Butler. Pour cette derniere, I'agentivité représente « la
capacité a faire quelque chose avec ce qu’on fait de moi » (Butler et Cervulle, 2006, p. 15) « c’est-a-dire le
fait gu’en tant que sujet, je suis constitu-é-e par des rapports de pouvoirs dont je dépends, mais sur
lesquels j’ai la possibilité, parfois mince, d’agir » (Marignier, 2015, p. 4). Selon plusieurs chercheur-e-s,
I'agentivité permet aux femmes d’échapper au contréle médical et a la (sur)médicalisation de leur corps

et de ses phénomeénes biologiques naturels (Gaucher et al., 2002, cité dans Granger, 2022, p.10).

Selon plusieurs études, la violence obstétricale peut se manifester par une non-reconnaissance des choix
et des préférences des femmes quant a leur accouchement, les conditions et le rythme étant dictés par
les protocoles hospitaliers plutdt que par les décisions libres et éclairées des patientes (Cadorette, 2006 ;
Vadeboncoeur, 2004). Les professionnel-le's de santé peuvent ainsi placer les femmes dans une position
d’obéissance et ne pas tenir compte de leur autonomie et de leur pouvoir d’autodétermination, entrainant
des expériences traumatiques (Elmir et al. 2010 ; Forssén 2012 ; Sanchez, 2014, cité dans Lévesque et al.,
2018). Pour appréhender I'expérience de I'accouchement sous un angle féministe, il est donc essentiel

d’analyser I'agentivité des femmes dans celle-ci.

2.2.3.1.3 Violence obstétricale : la dimension subjective de la violence

La violence obstétricale est une expérience dont la reconnaissance varie d’'une personne a I'autre, d’un
contexte a l'autre et d’'une culture a I'autre (Lévesque et al., 2018). De fait, le filtre d’analyse principal de
la violence obstétricale est la perception subjective de la femme ou de son entourage de cette expérience.
Ainsi, toujours selon Lévesque et al. (p. 225) « ce qui est pergu comme violent par une femme accouchant
peut ne pas I'étre par une autre, par son conjoint ou sa conjointe ou encore par les personnes qui

I'accompagnent ».
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2.3 Llajustice reproductive

Le concept de justice reproductive fait également partie intégrante des réflexions entourant cette étude.
Le cadre d’analyse féministe de la justice reproductive s’inscrit dans le mouvement pour la justice sociale
et les droits de la personne (FQPN, 2014). L'objectif de la justice reproductive est que chaque femme
puisse posséder, controler et prendre ses propres décisions a propos de son corps, de sa santé et de ses
relations. La justice reproductive s’intéresse donc aux contraintes culturelles, sexuelles, sexistes,

coloniales et structurelles qui limitent I'autonomie reproductive des femmes (FQPN, 2014).

Loretta J. Ross, militante féministe, a contribué a I'émergence de ce concept dans les années 1990, de
méme que les femmes racisées et autochtones qui ont milité pour le respect des droits civiques et la
coercition en matiére de stérilisation et de contraception (CQFD et AQOCI, 2021 ; Eaton et Stephens, 2020 ;
FQPN, 2014).

La justice reproductive est I'état de bien-étre physique, mental, spirituel, politique,
économique et social des femmes et des filles. Elle devient une réalité lorsque chaque femme
et chaque fille a le pouvoir et les ressources économiques, sociales et politiques nécessaires
pour faire des choix sains a propos de son corps, de sa sexualité et de sa reproduction, pour
elle-méme, pour sa famille et pour sa communauté et dans toutes les sphéeres de sa vie
(Alliance du ruban blanc, 2017, cité dans CQFD et AQOCI, 2021, p. 3).

La justice reproductive soutient I'idée que les décisions relatives a la gestation d’un enfant et a la
parentalité ont toujours été modelées par des inégalités systémiques (FQPN, 2014 ; Ross, 2017). Ainsi, ce
concept défend la liberté sexuelle, la dignité individuelle, I’intégrité, la prise de décision éclairée et
I’autonomie corporelle de la personne (Ross, 2017). Comme le souligne Ross, I’autonomie des femmes,
des filles et des personnes LGBTQI2S+ est essentielle pour leur permettre de vivre en santé et de réaliser
pleinement leurs droits sexuels et reproductifs (CQFD et AQOCI, 2021). La Fédération internationale des
Travailleurs sociaux considere que lorsque les droits reproductifs des femmes sont négligés, les possibilités
des femmes sur le plan de la vie publique et privée, de I'éducation et de la participation aux affaires

économiques et politiques en sont gravement entravées (IFSW, 2012).

Le concept de justice reproductive sera employé dans cette étude pour enrichir les réflexions, notamment

en ce qui concerne I'autonomie et la prise de décision éclairée des femmes.
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En somme, cette section a permis de mettre en place une base théorique et une grille d’analyse pour
interpréter les données recueillies dans le cadre de cette recherche. Avec I'orientation portée par le cadre
théorique exposé ci-haut, la question de recherche et les objectifs qui en découlent m’apparaissent
toujours aussi pertinents. Les expériences de I'accouchement seront donc analysées dans une perspective
féministe qui reconnait : a) les racines historiques et contemporaines de la violence a I'’égard des femmes ;
b) les influences sociales et les systemes de domination qui faconnent I'expérience des femmes ;

c) 'importance de protéger les droits reproductifs et de dénoncer les injustices vécues par les femmes.
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CHAPITRE 3
METHODOLOGIE

L'objectif de ce chapitre est de présenter la méthodologie utilisée dans cette étude. Dans un premier
temps, je présente les fondements féministes de la recherche, puis je détaille la population cible et la
technique d’échantillonnage. Ensuite, les éléments relatifs a la collecte des données ainsi que les
techniques de traitement et d’analyse des données utilisées seront précisés. Enfin, une section abordera

les limites, les biais et les aspects éthiques de I’étude.

3.1 Fondements de la recherche
3.1.1 Recherche féministe

La méthodologie employée pour ce projet de recherche s’ancre dans une épistémologie féministe a de
nombreux égards. Premiérement, plusieurs auteures insistent sur un parametre qui apparait central a la
recherche féministe, soit la valorisation de I'expérience et du vécu des femmes comme point de départ
de la recherche (Ollivier et Tremblay, 2000). Comme expliqué dans le chapitre un, I'obstétrique-
gynécologie s’est construite en excluant les femmes de la production de connaissances, malgré leur
expérience et leur expertise en la matiere. Par conséquent, cette recherche se veut un espace de réflexion
ou les femmes peuvent s’exprimer en toute sécurité et nous aider a mieux comprendre leur vision du

monde.

Deuxiemement, cette recherche est fondée sur une forte volonté de changement social, un principe clé
de la recherche féministe selon Ollivier et Tremblay (2000). En d’autres mots, ce projet de changement
social s’inscrit dans une démarche de recherche a visée émancipatrice, « c’est-a-dire d’en faire un
instrument d’action politique capable d’influencer les politiques publiques et de changer I’expérience des
femmes » (Fonow et Cook, 1991, cité dans Ollivier et Tremblay, 2000, p. 38). Autrement dit, mon
processus de recherche s’aligne avec les idées de Harding (1990), selon lesquelles la recherche féministe
a deux fonctions : celle d’étre destinée aux femmes, et non pas aux systémes de dominations ; et celle de
produire des résultats qui noppriment pas davantage les personnes, mais qui leur offrent des outils et
des réponses pour améliorer leurs conditions. Selon les propos de Dorlin (2008), le savoir féministe
consiste a produire du savoir en tant qu’objet et sujet de connaissance, pour contester un savoir dominant

qui prend pour objet les femmes, objectivent leurs corps, leurs paroles ou leurs expériences.
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Troisiemement, la recherche féministe requiert I’engagement de la chercheuse et posséde une dimension
militante (Ollivier et Tremblay ; 2000). En reconnaissant le réle de la subjectivité et des émotions de la
chercheuse dans le processus de recherche, I'objectivité et la subjectivité sont ici combinées pour
produire des connaissances riches et néanmoins objectives. Mes expériences personnelles et
professionnelles antérieures influencent ma démarche de recherche, mais je crois que leur intégration
peut enrichir notre compréhension de I'expérience de I'accouchement des femmes au Québec. J’admets
de plus ma subjectivité en tant qu’étudiante chercheuse en choisissant d’utiliser la premiéere personne du
singulier (le « je ») dans la rédaction de ce mémoire. Dans une démarche féministe, reconnaitre notre
subjectivité dans notre démarche de recherche représente également une facon de contester la supposée

neutralité et I'objectivité des connaissances scientifiques et sociales.

3.1.2 Recherche quantitative

La littérature sur les méthodologies de recherche féministe fait état d’un large éventail de méthodes, tant
gualitatives que quantitatives, a la disposition des chercheur-euse-s (Charron et Auclair, 2016 ; Ollivier et
Tremblay, 2000 ; Turcotte, 2016). Selon Greaves et Wylie (1995), il est essentiel que nous reconnaissions,
tant en pratique qu’en théorie, I'énorme complexité de la vie des femmes et de nos objectifs militants, et
pour ce faire, un éventail de méthodes peut étre utilisé. Turcotte (2016) soutient qu’il n’y a pas une seule
facon de faire de la recherche féministe, car ce ne sont pas les méthodes ou les méthodologies qui sont
« féministes » ou « non féministes » dans leur essence, mais plutét des questions spécifiques émanant de
certaines valeurs dites féministes. Il est donc plus logique de laisser le contexte et I'objectif de la recherche
guider le choix des outils et des techniques de recherche (Greaves et Wylie, 1995, p. 334). Ainsi, la
problématique de ce projet, le manque de données quantitatives disponibles sur les expériences des
femmes en matiére de soins périnataux au Québec et la prévalence potentielle de la violence obstétricale,
a motivé I'utilisation d’une approche quantitative pour cette étude. Selon Amyotte et Pépin (2017), les
méthodes quantitatives permettent d’analyser la fréquence des phénomenes sociaux et de saisir les
caractéristiqgues moyennes ou normales d’un groupe. Cette approche permettra de dresser un portrait
général de I'expérience de I'accouchement des femmes au Québec et de faire des comparaisons entre les
groupes de prestataires de soins de santé et les établissements de soins. En outre, les approches
guantitatives aident a situer I'expérience des femmes dans un contexte plus large et a lutter contre les
dynamiques de pouvoir qui circonscrivent leur expérience comme étant singuliéres (Greaves et Wylie,

1995).
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3.2 Population cible

La population cible pour cette recherche englobait I'ensemble des femmes, agées de plus de 18 ans, qui
avaient donné naissance a un enfant au Québec au cours des cing derniéres années (2017 a 2022). Les

répondantes se devaient également de maitriser le francais écrit. Des critéres d’exclusion ont été choisis

tels :
1) Avoir donné naissance a un bébé prématuré de moins de 37 semaines de gestation
2) Avoir donné naissance a des jumeaux ou autres naissances multiples
3) Avoir donné naissance a un bébé mort-né
4) Avoir accouché depuis moins de quatre semaines.

Les trois premiers critéres visaient a exclure des grossesses et des accouchements considérés comme a
haut risque et donc susceptibles d’avoir nécessité des soins et des services non standard. Le choix du
guatrieme critére d’exclusion fut basé sur plusieurs recherches ayant exploré le moment optimal pour
enquéter sur l'expérience des femmes a I'égard de I'accouchement. Ce moment « optimal » est
controversé selon les études (ASPC, 2009 ; Chabbert et al., 2021 ; Guittier, 2018 ; Maimburg et al., 2016).
Dans des études antérieures, il a été suggéré que la mesure de I’expérience de I'accouchement peu de
temps apres la naissance peut étre biaisée par le soulagement immédiat que procure la naissance d’un
enfant en bonne santé et par I'impact de « I'effet de halo » (Guittier, 2018 ; Maimburg et al., 2016). Ainsi,
selon la littérature, I'expérience globale de I'accouchement est mesurée de maniére plus fiable dans une
perspective ou les femmes ont suffisamment de recul pour rapporter et intégrer des aspects plus négatifs
du processus de naissance (Chabbert et al., 2021 ; Guittier, 2018 ; Maimburg et al., 2016). Il a donc été
suggéré que de laisser s’écouler un mois, voire six a huit semaines selon d’autres (Hollins et Fleming, 2011),

apreés la naissance de I’enfant fournirait une mesure plus valide du processus réel de I’accouchement.

Une période de cing ans a été choisie pour augmenter les chances d’obtenir un échantillon de taille
appréciable tout en maintenant un certain niveau d’actualité dans les expériences rapportées par les
femmes. Selon Maimburg et al. (2016), les femmes se rappellent clairement leur expérience de la
naissance, méme cing ans aprés celle-ci. Afin de disposer d’une variance aussi large que possible, toutes
les femmes qui souhaitaient partager leur expérience par le biais du questionnaire et qui répondaient aux

criteres de sélection ont été incluses.

Bien que je ne puisse pas accéder a une liste permettant de déterminer avec exactitude le nombre de

femmes admissibles au moment de I'étude. Il m’a été permis d’estimer la taille de cette population a I'aide
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des statistiques de I'ISQ sur les naissances survenues au Québec au cours des années qui nous
intéressent®!, Jai alors estimé & 396 666 le nombre de naissances pouvant étre incluses dans cette étude.
Toutefois, il convient de noter que ce chiffre ne représente pas le nombre exact de femmes éligibles, car
une femme peut avoir accouché plusieurs fois au cours de la période considérée. Néanmoins, étant donné
gue chaque expérience de naissance est unique et peut différer considérablement d’une précédente, je
vais considérer que ce chiffre correspond au nombre d’expériences de naissance différentes pouvant étre
recensées au cours de cette période. Il a été permis aux répondantes de soumettre plusieurs

guestionnaires si elles souhaitaient partager plus d’une de leurs expériences.

Afin de représenter adéquatement la diversité des expériences de I'accouchement, j’ai cherché a collecter

un minimum de 384 questionnaires reflétant cette variété (Cochran, 1977 ; Lohr, 2022)*,

3.3 L’enquéte par questionnaire en ligne

La collecte des données s’est effectuée par le biais d’'un questionnaire en ligne, et ce, pour plusieurs
raisons. Tout d’abord, cette technique permet de rejoindre facilement un grand nombre de personnes
géographiquement éloignées sur une courte période de temps et a moindre colt (Amyotte et Pépin, 2017).
Le questionnaire offre également la flexibilité d'étre complété au moment qui convient le mieux aux
participantes (Lachance et al., 2020), ce qui constitue un avantage non négligeable lorsqu’on sait que les

meres de jeunes enfants ont des emplois du temps imprévisibles et des responsabilités considérables.

Quant au choix du questionnaire, plusieurs options ont été envisagées. Soulignons que compte tenu des
aspects multidimensionnels qui la construisent, I'expérience de I'accouchement est tout aussi difficile a
mesurer, qu’a définir (Chabbert et al., 2021). Certains instruments ont été développés en ce sens, avec
chacun leurs forces et leurs faiblesses. Toutefois, la majorité de ces instruments sont des questionnaires
qui explorent la satisfaction des soins regus dans les maternités plutot que le vécu de I'expérience elle-

méme (Chabbert et al., 2021). Les études sur I'accouchement vont quelques fois utiliser les termes

1 Nous savons précisément qu’en 2017, 83 855 naissances ont été enregistrées au Québec. Les années suivantes,
les chiffres étaient de 83 840 (2018), 84 309 (2019), 81 850 (2020), 84 900(2021) et 19 250 (janvier a mars 2022).
Les statistiques ont également révélé 9 670 naissances multiples (2017 a 2021) et 18 090 naissances prématurées
(avant 37 semaines) (2017 a 2019). J'ai estimé 558 naissances multiples pour les mois de janvier a mars 2022 sur la
base d’'une moyenne de 2,9% de naissances multiples par an et 13 020 naissances prématurées de 2020 a 2022 sur
la base d’'une moyenne annuelle de 7% des naissances (1SQ, 2022a, 2022b, 2023).

12 Le SCAD a effectué une vérification et une validation de ce calcul d’estimation de la proportion, qui permet de
déterminer la taille de I’échantillon nécessaire pour obtenir une population présentant les caractéristiques que I’on
cherche a estimer.
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« expérience », « satisfaction de I'accouchement» et «satisfaction des soins» de maniere
interchangeables. Cependant, ces concepts ne sont pas équivalents. Les concepts de satisfaction
découlent de I'appréciation par la femme de la qualité des soins regus ce jour-la (Procter et al., 2017).
Pour Blazquez et ses collegues (2019), la satisfaction maternelle est conceptualisée comme une
perception dynamique de la mesure dans laquelle les soins de santé attendus sont recus. En outre, la
distinction entre la satisfaction des soins et la satisfaction de I'expérience de I'accouchement est ambigué
(Carquillat et al., 2017 ; Larkin et al., 2009). lIs sont dérivés de modéles biomédicaux de I'accouchement
dans lesquels I'accent est mis sur I'obtention de résultats tels que la santé du nouveau-né, la sécurité des
soins, I'efficacité des interventions, ou encore, la mortalité et la morbidité (Chabbert et al., 2021). En
conséquence, I'accent est mis simultanément sur la femme en tant que consommatrice de services et sur
la responsabilité des prestataires de soins de santé d’évaluer I'efficacité de leurs prestations (Carquillat et
al., 2017). Pour toutes ses raisons, le concept de « satisfaction » m’a semblé peu approprié pour recueillir
le caractere multidimensionnel de I'expérience des femmes, mais plus important encore, il m’est apparu
inapproprié pour refléter leurs sentiments. Je suis d’avis que I'étude de I'accouchement est trop souvent
centrée sur les résultats, mais pas suffisamment sur les processus cognitifs, €émotionnels et relationnels

gue chaque femme vit pendant I’'accouchement.

Pour contrer la complexité de I'étude de I'expérience de I'accouchement, d’autres auteur-e's ont fait le
choix d’explorer de fagon unidimensionnelle certains déterminants de I'accouchement (par exemple, le
sentiment de contrdle) (Chabbert et al., 2021). Or, je réitére ici que ce projet de recherche tend a évaluer

I’expérience de I'accouchement en embrassant sa complexité émotive et sa construction multifactorielle.

Finalement, la collecte de données pour ce mémoire s’est inspirée d’un questionnaire déja utilisé en
recherche et validé en francais : le « Questionnaire d’Evaluation du Vécu de I’Accouchement » (QEVA)
(voir annexe A). Cet outil permet d’évaluer le vécu de I'accouchement par les femmes en prenant en
considération I'aspect multidimensionnel de I'expérience : la relation avec I'équipe médico-soignante,
I’état émotionnel, les premiers instants avec le nouveau-né et le bilan a ce jour (Carquillat et al., 2017).
J'ai trouvé cet instrument adapté parce qu’il a été développé de maniere méthodique sur la base d’une
analyse rigoureuse de la littérature pertinente. De plus, il est facile et rapide a remplir (10-15 minutes).
Depuis sa publication, I'évaluation de ses propriétés psychométriques a révélé un intérét a la fois

clinique®® et de recherche pour investiguer I"accouchement a la fois comme un événement subjectif et

13 Cet instrument en permettant le recueil des expériences subjectives de I’accouchement vécues par les femmes
permet de dépister les meres ayant un vécu difficile de I'accouchement et un besoin de soutien, mais aussi
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multidimensionnel (Chabbert et al., 2021 ; Guittier, 2018). Dans le cadre de ma recherche, j'ai repris 24
des 26 questions développées dans la version compléte et officielle du QEVA et je me suis permis de
rajouter quatre questions plus spécifiques a la problématique de recherche et au cadre d’analyse choisi.
Ces questions ajoutées concernent la prise de décision en toute autonomie, le consentement aux soins,
le respect de I'intimité et enfin la présence de gestes ou de commentaires inappropriés et/ou sexistes lors
de I'accouchement. En effet, puisque le QEVA n’a pas été élaboré dans une perspective féministe ni dans
une visée d’exploration des expériences de violence obstétricales, I'ajout de certains items avait pour but

d’assurer une plus grande cohérence entre les données de la recherche et le cadre théorique retenu.

Le questionnaire a été autoadministré a partir du logiciel LimeSurvey, hébergé par 'UQAM. Précisément,

le questionnaire était divisé en sept sections, dont les éléments sont précisés dans le tableau 3.1.

Pour chacun des énoncés retrouvés dans le questionnaire, les répondantes ont été invitées a indiquer
dans quelle mesure elles étaient d’accord avec les énoncés présentés a I'aide d’une échelle de Likert a

quatre modalités de réponse (tout a fait ; en partie ; pas tellement ; pas du tout)**.

Les sections trois, quatre et cinq du questionnaire utilisé sont des représentations fidéles du QEVA.

Les deux premieres sections de mon questionnaire sont pour leur part des ajouts au QEVA qui permettent
d'obtenir des informations représentatives des femmes qui ont participé a I'étude. Enfin, une sixieme
section a été jugée nécessaire conformément a mes objectifs de recherche, a savoir la volonté d'identifier,
a partir des informations recueillies, des pistes pour améliorer I'expérience des femmes qui accouchent

au Québec et, ainsi, mieux répondre a leurs besoins.

L'instrument de mesure utilisé pour mener cette recherche est présenté a I'annexe B. En totalité, prenant
en compte les ajouts au QEVA, le questionnaire utilisé comportait 40 questions. Le temps estimé pour

remplir le questionnaire était d’environ quinze minutes, ce qui, selon plusieurs participantes, était effectif.

d’adapter les services destinés a celles-ci en fonction des dimensions du vécu de I’accouchement et des difficultés
associées (Carquillat et al., 2017).

14 Une alternative de réponse offerte était I'option « pas concernée », donnant ainsi la possibilité a une femme de
ne pas répondre a une question qui ne faisait pas partie de son expérience ou qu'elle préférait éviter.
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Tableau 3.1 Sections du questionnaire utilisé pour I'enquéte en ligne

Données sociodémographiques : I'age, la gestité (nombre de
grossesses vécues), I'état civil, le niveau de scolarité complété, le
processus d’immigration ainsi que I'appartenance a un groupe
ethnoculturel.

Renseignements personnels

Données obstétricales et néonatales : I'année et le lieu de
"accouchement, les profesionnel-le-s de la santé responsable des
soins lors de l‘accouchement, la participation a des cours
prénataux, les interventions obstétricales, les critéres d’exclusion
(prématurité, déces néonatal, grossesse multiple).

Renseignement sur I'accouchement

Quinze énoncés : le sentiment de sécurité et de confiance de la
femme au moment de I'accouchement, sa perception du soutien
regu, sa participation aux décisions la concernant, la liberté de
mouvement, la satisfaction, la communication, le respect de
'intimité, etc.

Etat émotionnel et relation avec I'équipe médico-soignante
durant 'accouchement

Trois énoncés : la satisfaction de la mére a I'égard de ces
moments de découverte avec son enfant (découverte visuelle et
moment ou elle a pu tenir I'enfant dans ses bras) et la conformité
de ces moments avec ses attentes initiales.

Premiers instants avec le nouveau-né

Perception globale de I'accouchement sur une échelle de 0 a 10,
allant d’une expérience trés mauvaise a une expérience tres
bonne.

Bilan de I’expérience a ce jour
Cing énoncés?s : les sentiments de regret, de fierté, d’échec, la
peur d’accoucher a nouveau et la compréhension des
événements survenus.

Deux questions a choix multiples ou les répondantes pouvaient
sélectionner les formes de soutien qui leur avaient été utiles en
lien avec leur expérience d’accouchement, ainsi que les
Soutien recu ou souhaité ressources ou formes de soutien qu’elles auraient trouvées
profitables.

Les répondantes avaient la possibilité de s’exprimer librement sur
leur expérience de I'accouchement, soit sur des themes déja
abordés dans le questionnaire, soit sur des aspects qui leur
tenaient a coeur, mais qui n’avaient pas été traités.

Commentaires libres

3.4 Recrutement

La participation a cette recherche était volontaire. Les femmes ciblées par cette recherche ont été invitées

a participer a I’étude par le biais d’'une affiche d’appel a la participation (voir annexe C) sur le réseau social

15 Malheureusement, en raison d’une erreur lors de la reproduction du questionnaire sur LimeSurvey, les résultats
de ces cing affirmations n’ont pas pu étre recueillis. Ces données ne seront donc pas étudiées.
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Facebook!®. Cette affiche a d’abord été publiée sur ma page Facebook personnelle d’ou elle a été partagée
839 fois au sein des femmes et méres de mon réseau, mais aussi sur certains groupes destinés aux méres
du Québec. La liste des groupes Facebook ol I'affiche de recrutement a été diffusée se retrouve a

I"annexe D.

La collecte de données a duré une semaine, soit du 18 avril 2022 au 25 avril 2022%.

3.5 Traitement et analyse des données

Pour le traitement et I'analyse des données collectées par I'entremise du sondage, j’ai bénéficié du
soutien de Jill Vandermeerschen du service de consultation statistique pour le traitement et I'analyse des
données de 'UQAM (SCAD) pour m’aider dans l'utilisation du logiciel Statistical Package for the Social
Sciences (SPSS) et pour orienter le choix et I'exécution des analyses statistiques pertinentes a mes

objectifs de recherche.

La premiere étape a consisté a transférer toutes les données compilées sur LimeSurvey vers le logiciel
d’analyse statistique SPSS. J'ai ensuite passé en revue la totalité des questionnaires afin de ne retenir que

ceux qui étaient complets et répondaient aux critéres de sélection®®.

Toutes les analyses statistiques ont été réalisées par I'entremise du logiciel SPSS. Les données
sociodémographiques, obstétricales, néonatales et les données obtenues a I’aide d’échelles Likert ou de
choix multiples ont fait I'objet d’analyses statistiques de type descriptives afin d’obtenir des fréquences

et des pourcentages pour chacun des choix.

Pour I'objectif de recherche qui visait a comparer I'expérience de I'accouchement en fonction du type de

prestataire de soins de santé et du lieu de naissance, les données ont séparé en groupes :

16 )’3i opté pour Facebook comme plateforme de diffusion du sondage en ligne en raison de plusieurs avantages :
une audience massive, une diffusion ciblée pour des réponses pertinentes, une facilité de partage pour étendre la
portée de I'enquéte, et un environnement interactif pour encourager la participation.

17 La collecte de données s’est terminée aprés seulement sept jours, car I’objectif de recueillir 384 questionnaires
avait été largement dépassé.

18 Les instructions relatives a la question « Quelle est votre année de naissance ? » semblent avoir créé une
confusion chez certaines personnes qui ont saisi I'année de naissance de leur enfant au lieu de la leur. J'ai
supprimé les données inscrites qui n’étaient pas conformes a la question (120).
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1) Type de prestataire de soins de santé :
a. Médecin de famille + infirmier-ere-s
b. Obstétricien-ne-gynécologue (médecin spécialiste) + infirmier-ére-s
c. Sage-femme

d. Je n’airecu aucune assistance médicale

2) Lieude I'accouchement :
a. En centre hospitalier (hopital)
b. En maison de naissance
c. A domicile avec une sage-femme
d. A domicile sans assistance médicale

e. Dans un lieu non prévu (ex. durant le transport)

Jai utilisé des tests de khi carré et des analyses d'Anova a un facteur pour déterminer s’il y avait des
différences significatives dans 'expérience de I'accouchement entre les différents groupes®® formés. Un
niveau d'importance de 0,05 a été utilisé pour tous les tests statistiques. Les tests ont été réalisés avec

I"assistance du SCAD. Les valeurs de khi carré obtenues sont disponibles a I'annexe F.

3.6 Considérations éthiques

Puisque cette étude implique des étres humains, certaines dimensions éthiques étaient a considérer : le
respect de la dignité humaine, le respect du consentement libre et éclairé, le respect de la vie privée et
des renseignements personnels, I'équilibre des avantages et des inconvénients, le respect des personnes
vulnérables, etc. En ce sens, ce projet a fait I'objet d’'une demande de certification éthique aupres du

Comité d’éthique de la recherche pour les projets étudiants (CERPE) de 'UQAM (voir annexe E).

3.6.1 Les avantages de la participation a la recherche

Il se peut que les participantes n’aient tiré aucun avantage personnel de leur participation a cette étude.

Cependant, en partageant leur expérience, elles nous ont aidées a mieux comprendre ce qui est important

19 Etant donné que les groupes « sans assistance médicale », « 3 domicile sans assistance médicale » et « dans un
lieu non prévu » représentaient une proportion négligeable des expériences de naissance (soit seulement 1,3 %
des expériences), ils n'ont pas été pris en compte dans les analyses. De méme, les options de réponse « pas
concernée » ont été exclues des tests statistiques, notamment pour garantir la validité des tests de khi carré.
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pour elle et leur communauté concernant I'expérience de l'accouchement et les raisons de cette
importance. Le développement de la recherche dans ce domaine permettra, je I'espére, d’améliorer les
politiques et les services pendant I'accouchement. Donc, indirectement, en répondant a cette enquéte,
elles auront eu l'occasion de contribuer a ce que d’autres femmes vivent une meilleure expérience de ce
moment important. Les participantes le désirant pourront aussi obtenir un rapport des principaux

résultats de cette recherche.

Des recherches (Landry, 2019 ; HCE, 2018) montrent également que |'expérience négative de
I'accouchement est un sujet tabou dans notre société. Ce projet de recherche, en leur offrant un espace
pour partager leur expérience, aspirait a contribuer a la réappropriation de leur expérience, a sentir que
guelgu’un-e s’intéresse vraiment a ce qu’elles ont éprouvé et que les émotions ressenties pendant

|"accouchement sont importantes et méritent d’étre prises en compte.

3.6.2 Lesrisques et les inconvénients de la participation a la recherche

Les risques liés a la participation a la recherche étaient principalement rattachés au sujet de I'étude.
Discuter de I'expérience de I'accouchement, et des expériences potentiellement négatives ou
traumatisantes pouvait s’avérer émotionnellement difficile pour les participantes, par exemple en faisant
resurgir des souvenirs douloureux. Avant de pouvoir accéder aux premieres questions de I'enquéte en
ligne, les participantes devaient d’abord passer en revue les informations présentées sur la page
d’information et de consentement qui décrivait ces risques (voir annexe G). Les participantes ont
également été informées qu’elles pouvaient se retirer de la recherche a tout moment et sans conséquence.
Dans le cas ou les participantes auraient ressenti un inconfort psychologique ou émotionnel lié a certaines
des questions posées, une liste de ressources a été mise a leur disposition sur la page de déconnexion du

sondage (voir annexe B).

3.6.3 L’anonymat, la confidentialité et la protection des données

La préservation de la confidentialité et de I'anonymat des participantes était une autre préoccupation
éthique a prendre en compte dans cette recherche. Tout d’abord, afin de protéger l'identité des
participantes, j’ai veillé a ce que chaque questionnaire reste anonyme. Les données ont été recueillies via
une plateforme de sondage en ligne, hébergée sur le serveur sécurisé de 'UQAM. Comme seul élément
d’identification, a la toute fin du questionnaire en ligne, les personnes qui souhaitaient recevoir un résumé
des principaux résultats de cette recherche pouvaient inscrire leur adresse courriel afin que ce résumé

leur soit envoyé au moment venu. Les adresses électroniques ont été stockées, séparément des données
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de recherche, dans des fichiers distincts, mais tous deux protégés par un mot de passe sur un ordinateur
personnel également protégé par un mot de passe. Les seules personnes qui ont accés aux données sont

I’étudiante-chercheuse, sa directrice et sa codirectrice de recherche.

3.7 Limites et biais de I'étude

Ce projet de recherche présente certaines limites. Tout d’abord, il convient de tenir compte de certains
biais de sélection. Etant donné que la participation était volontaire, il est possible que les femmes les plus
concernées par le sujet de I'’étude soient plus enclines a répondre au questionnaire, notamment celles qui
ont vécu une expérience d’accouchement négative et qui ressentent le besoin d’en parler. De plus, avoir
recours a un échantillonnage non probabiliste implique qu’il est plus difficile d’inférer que mon échantillon
est parfaitement représentatif de la population. Je comprends qu’il sera délicat de tirer des conclusions
sur toute la population a partir de cet échantillon (Lachance et al., 2020). Dans mon cas, cette non-
représentativité pourrait étre due a la sélection non aléatoire des pages internet et des réseaux sociaux

utilisés pour recruter les participantes (Amyotte et Pépin, 2017).

Deuxiemement, il convient de noter que je n’ai pas recueilli d'informations sur certaines caractéristiques
sociodémographiques telles que la classe sociale, le revenu familial, I'orientation sexuelle ou les
limitations fonctionnelles, qui auraient pu étre intéressantes. En effet, il est possible que ces facteurs
soient liés a un risque accru de violence ou d’injustice sociale lors de I'accouchement (Amroussia et al.,
2017). Des recherches ultérieures seront nécessaires pour mieux comprendre les expériences de ces

personnes qui font face a des oppressions intersectionnelles.

Il est a noter aussi que les réponses n‘ont pas été classées en fonction de la région au Québec ou les
accouchements se sont déroulés. En conséquence, les résultats ne permettent pas d’identifier les défis
particuliers auxquels fait face la population d’une région spécifique. La disponibilité des prestataires de
soins de santé peut différer selon la localisation géographique, notons notamment I'absence de services

de sage-femme en Abitibi-Témiscamingue et sur la Céte-Nord (RSFQ, 2023).

Troisiemement, il a été démontré précédemment que I'organisation des services de santé peut influencer
I’expérience des femmes lors de I'accouchement et leur susceptibilité a certaines formes de violence. Bien
gue je suis consciente de cette influence, les questions de I'enquéte n’‘ont pas permis d’analyser
précisément comment certaines contraintes et restrictions organisationnelles peuvent peser sur

I’expérience de I'accouchement des femmes au Québec.
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Je ne peux nier non plus que le contexte de crise sanitaire dans lequel le Québec a été plongé au cours
des dernieres années, avec la COVID-19, accompagné de la mise en place de directives particuliéres (sous
les recommandations de la Direction de la santé publique) dans les pratiques de |'accouchement, a pu
avoir un impact sur les résultats que j'ai obtenus quant aux expériences de |'accouchement en 2020-

2021%,

Ensuite, la formation nécessaire pour maitriser I’analyse statistique a certainement été une limite a mon
travail. C'est pourquoi je me suis tournée vers le SCAD de I'UQAM pour étre accompagnée, afin de pallier
le manque de ressources et de connaissances dont je disposais au départ pour I'application de cette

méthode a mes résultats de recherche en travail social®'.

Compte tenu de mon choix méthodologique quantitatif, les données qualitatives recueillies dans la
section « commentaire » qui cl6t le questionnaire n’ont pas pu étre analysées dans leur intégralité. Les
commentaires laissés par les femmes qui ont participé a I'étude étaient nombreux (3010 commentaires)
et je ne doute pas qu'ils soient trés pertinents par rapport a l'objectif de I'étude. Cependant, la quantité
de données recueillies par le biais de cette enquéte en ligne m’a obligé a faire des choix quant aux analyses.
Une analyse plus poussée de ces données qualitatives présenterait un réel intérét pour enrichir la

recherche et permettre de mieux comprendre les résultats quantitatifs.

Enfin, je reconnais que ma pratique de sage-femme peut étre a la fois un atout et un biais dans la
recherche. Grace a mon expertise pratique de sage-femme et a mon expérience directe dans le domaine
de I'accouchement, j’ai acquis des connaissances approfondies, un vocabulaire spécialisé et un large

éventail de témoignages de femmes ayant vécu l'expérience de |'accouchement. Ces éléments

20 Cette recherche ne se penche pas sur I'impact des mesures sanitaires liées a la pandémie sur les droits des
femmes enceintes et leurs expériences d’accouchement, donc nous n’explorerons pas ce contexte en profondeur.
Cependant, il est probable que les décisions organisationnelles prises pendant la crise sanitaire aient eu des
répercussions négatives sur les conditions d’accouchement. Cela pourrait s’étre traduit par une augmentation des
interventions médicales, I'interdiction des accouchements a domicile, une hausse de I'anxiété et du stress chez les
femmes enceintes, ainsi qu’une réduction du soutien continu offert aux parturientes en raison de contraintes
telles que le sous-effectif de personnel et les restrictions sur la présence des accompagnantes a la naissance (RNR
et al., 2020a, 2020b).

21 Une meilleure connaissance préalable des statistiques aurait pu me guider vers des choix différents dans la
conception du questionnaire, notamment en excluant I'option de réponse « pas concernée » proposée dans le
modele de questionnaire LimeSurvey. Son inclusion a entrainé une diminution de la taille de I’échantillon, limitant
les analyses statistiques aux seules personnes concernées, sans fournir d’informations significatives sur les
expériences des femmes. |l est difficile de tirer des conclusions de ces données et de comprendre le sens donné
par les femmes a ce choix. Par exemple, il est difficile de comprendre pourquoi une femme aurait choisi I’option

« pas concernée » pour |'affirmation « j’ai pu me mouvoir librement ».
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enrichissent ma recherche et m’aident a poser des questions pertinentes. Cependant, cette expérience
entraine un risque de biais dans la mesure ou elle pourrait m’amener a privilégier des points de vue en
accord avec les pratiques et les valeurs de cette profession. Néanmoins, je m’engage a maintenir une
objectivité rigoureuse dans I’analyse des données recueillies, tout en reconnaissant que je laisserai sans

doute parfois transparaitre mes convictions personnelles a travers mon écriture.

59



CHAPITRE 4
PRESENTATION DES RESULTATS

Ce chapitre présente les résultats du sondage en ligne qui a circulé sur la plateforme Facebook entre le 18
etle 25 avril 2022. Au total, 6726 personnes ont participé a I'enquéte ; cependant, certains questionnaires
n’ont pas été remplis en totalité. J'ai choisi de ne retenir que les réponses des questionnaires complétés,
soit 5501 questionnaires. Parmi ceux-ci, 304 ont été écartés selon les critéres d’exclusion précédemment
établis pour cette étude (accouchement prématuré, mortinaissance, naissance multiple). Ainsi, le nombre
total de questionnaires soumis dont les réponses ont été compilées ici est de 519722, Rappelons que le
nombre cible de questionnaires remplis était initialement de 384 pour représenter adéquatement une

diversité des expériences.

Les résultats seront présentés a partir des objectifs de recherche, soit : 1) Documenter le vécu d’une
cohorte significative de femmes a I'égard de I'expérience de I'accouchement au Québec ; 2) Comparer la
facon dont les femmes vivent leur expérience de I'accouchement en fonction du type de prestataire de
soins de santé qui les a assistées et du lieu de I'accouchement; 3) Identifier des moyens d’améliorer

I’expérience des femmes qui vivent un accouchement au Québec.

Les résultats de cette enquéte en ligne ont généré de nombreuses réponses et offrent des possibilités
d’analyse abondantes. Toutefois, dans ce chapitre, je me concentre uniquement sur les données qui sont
pertinentes pour mes objectifs et mes hypotheses de recherche. Les contraintes imposées par le format
d’un mémoire de recherche m’ont également obligé a faire des choix en ce qui concerne la présentation
des résultats. Par conséquent, il convient de noter que certaines parties du questionnaire, telles que la
section « Vécu des premiers instants de la femme avec son nouveau-né », présentée en annexe H, ne

seront pas abordées ici.

22 || est important de souligner que le nombre de réponses prises en compte pour chaque question n’est pas
uniforme et ne correspond pas toujours a 5197, étant donné que certaines questions étaient optionnelles (c’est-a-
dire que les femmes n’étaient pas obligées d’y répondre) et que les choix de réponse « pas concernées » ont été
exclus des analyses statistiques. Par conséquent, les analyses portent sur un sous-échantillon de personnes qui
étaient concernées par la question.
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4.1 L'expérience des femmes quant a I'accouchement au Québec
4.1.1 Profil des répondantes au sondage

Les participantes a I'enquéte ont été interrogées sur leur age, leur gestité, leur état civil, leur niveau de
scolarité, le nombre d’années vécues au Québec et leur appartenance a un groupe ethnoculturel. Le

tableau 4.1 résume le profil de I'ensemble des répondantes.

Tableau 4.1 Profil des répondantes

Données
Variable N de répondantes Pourcentage
Age
18—25 ans 176 3,4%
26—35 ans 3384 65,1 %
36—45 ans 1494 28,7 %
46—55 ans 22 0,4%
Manquant 121 2,3%
Nb de grossesses vécues (gestité)
1 1767 34,00 %
2 1936 37,25%
3 880 16,93 %
4 381 7,33%
5 124 2,39%
6 62 1,19 %
7 et plus 47 0,90 %
Etat civil
Célibataire 234 4,50 %
Mariée 1160 22,32 %
En couple 3800 73,12 %
Autre 3 0,10 %
Niveau de scolarité le plus élevé
Niveau primaire 16 03%
Diplome d’études secondaires (DES) 202 3,89 %
Diplome d’études professionnelles (DEP) 443 8,52 %
Dipléme collégial (DEC) 1099 21,15%
Baccalauréat (premier cycle universitaire) 1979 38,08 %
Maitrise (2¢ cycle universitaire) 1255 24,15 %
Doctorat (3¢ cycle université) 201 3,87 %
Nb d’années de résidence au Québec
Je suis née au Québec 4625 89,04 %
Moins d’un an 1 0,02 %
la3ans 42 0,80 %
Plus de 4 ans 529 10,14 %
Groupe(s) ethnoculturel(s) d’appartenance
Québécois 4669 89,82 %
Frangais 363 6,89 %
Canadien anglais 106 2,02 %
Latino-Américain 70 1,33%
Noir 56 1,13 %
Arabe 35 0,71 %
Italien 31 0,56 %
Autochtone 22 0,44 %
Chinois 17 0,31%
Asiatique 7 0,20 %
Autre 141 2,87 %
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La majorité des personnes qui ont répondu étaient en couple ou mariées (95,4 %). L’age moyen était de
33 ans. La plus jeune répondante avait 19 ans et la plus agée 51 ans, au moment de la passation du
sondage. Les 26-35 ans constituaient la grande majorité des répondantes (65,1 %). 28,7 % d’entre elles se
situent dans la tranche d’age des 36-45 ans et 3,4 % dans celle des 18-25 ans. L’age moyen des
répondantes semble étre légerement plus élevé que les données de I'ISQ (2022c) qui, pour les années en
guestion, a comptabilisé I'dge moyen des femmes donnant naissance a 30,8 ans. En 2021, I'ISQ a noté que
67,3 % des femmes ayant accouché se situaient dans la catégorie des 25-34 ans, contre 22 % dans celle
des 35-44 ans. La proportion de femmes, dans cette enquéte, dans la catégorie des 36-45 ans, est donc

plus élevée que ce a quoi on aurait pu s’attendre, ce qui se refléte dans la moyenne?,

En ce qui concerne le plus haut niveau de scolarité atteint par les participantes a I'’enquéte, 29,67 % ont
obtenu un diplome d’études collégiales (DEP ou DEC) et 3,89 % un diplome d’études secondaires. Prés des
deux tiers ont un diplédme universitaire, soit un baccalauréat (38,08 %) ou une maitrise (24,1 %). Selon les
données de I'1SQ (2022d), on constate que le plus haut niveau d’éducation atteint est plus élevé dans mon
échantillon que pour la moyenne des femmes au Québec. Selon les statistiques de 2021, 39,6 % des
femmes agées de 25 a 65 ans au Québec ont un dipléme, un certificat ou un grade universitaire, un
pourcentage que nous retrouvons a 54,9 % dans cette étude. Les répondantes sont plus nombreuses a

étre diplomées de l'université.

En termes de gestité, je pourrais grossierement diviser les répondantes en trois groupes : un tiers d’entre
elles en étaient a leur premiére grossesse (34 %), un tiers en étaient a leur deuxieme (37 %) et prés d’un

tiers avaient connu trois grossesses ou plus jusqu’a présent dans leur vie (28,7 %).

89,8 % des femmes ont indiqué qu’elles étaient nées au Québec. Les chiffres de I'ISQ (2021) indiquent que
14,6 % des personnes vivant au Québec n’y sont pas nées. Dans cette étude, ce pourcentage serait donc

légerement inférieur et représenterait 10,18 %.

4.1.2 Contexte entourant I'expérience de I’'accouchement

Pour recueillir des informations relatives au contexte dans lequel s’est déroulée I'expérience de

I’accouchement que les femmes ont choisi de rapporter dans le cadre de I'’enquéte, il a été demandé a

23 ’3ge des femmes présenté dans ce tableau correspond a leur 4ge au moment de la passation du questionnaire
et non au moment de la naissance de leur enfant, ce qui pourrait expliquer une moyenne plus élevée que les
données de I'l1SQ (2022c).
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celles-ci de mentionner I'année de leur accouchement, s’il s’agissait de leur premiere expérience
d’accouchement ou non, le type de prestataire de soins de santé qui était responsable des soins prodigués
lors de I'accouchement et le lieu de celui-ci. Les personnes interrogées pouvaient également préciser si
elles avaient obtenu pour leur accouchement les soins du type de prestataire de soins de santé de leur
choix (médecin de famille, sage-femme, OBGYN). Des informations ont également été recueillies
concernant leur participation a des cours de préparation a la naissance, ainsi que les interventions
obstétricales qui ont été pratiquées lors de leur expérience d’accouchement. Le tableau 4.2 ci-dessous
met en lumiére le contexte entourant les 5197 expériences d’accouchement rapportées par les

participantes de cette enquéte.

Tableau 4.2 Eléments de contexte des expériences d’accouchement recensées

Données
Variable N de répondantes Pourcentage
[Année de I'accouchement
2017 563 10,83 %
2018 750 14,43 %
2019 872 16,78 %
2020 911 17,53 %
2021 1673 32,19 %
2022 428 8,24 %
Rang de I'expérience d’accouchement rapportée dans le questionnaire
Premier accouchement 3116 59,96 %
Deuxiéme accouchement 1371 26,38 %
Troisieme accouchement 527 10,14 %
Autre 183 3,50 %
Obtention du prestataire de soins de santé de leur choix pour le suivi de grossesse et I’'accouchement**
Oui 4640 89,28 %
Non 414 7,97 %
Participation a des cours de préparation a la naissance
Oui, avec un organisme communautaire 393 7,56 %
Oui, avec le systéme de santé (CLSC ou services de sages-femmes) 1546 29,75 %
Oui, au privé 904 17,39 %
Non 2354 45,30 %
Interventions obstétricales**
Déclenchement médical de I'accouchement 2079 40,0 %
Rupture des membranes 2283 43,9 %
Forceps ou ventouses 659 12,7%
Episiotomie (coupure du périnée pour faciliter la sortie du bébé) 505 9,7 %
Césarienne 1018 19,6 %
)’ai accouché sans interventions médicales 1017 19,6 %
Péridurale 2783 53,6 %
Autre 307 5,90 %

Notes. ** Questions optionnelles

En ce qui concerne I'année a laquelle I'expérience de I'accouchement des femmes ayant participé au

sondage en ligne a eu lieu, prés d’un tiers d’entre elles ont situé celui-ci en 2021 (32,19 %). Par la suite,
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nous retrouvons en ordre de fréquence les accouchements ayant eu lieu en 2020 (17,53 %), 2019
(16,78 %), 2018 (14,43 %), 2017 (10,83 %) puis 2022 (8,24 %). Je considére qu’il est normal que le nombre
d’accouchements déclarés pour I'année 2022 soit moins élevé, puisque ces accouchements, pour étre

inclus dans ce rapport, devaient avoir lieu uniguement pendant les mois de janvier, février et mars 2022.

La majorité des répondantes ont rempli le questionnaire en ligne en faisant état d’événements qui se sont
déroulés lors de leur premiere expérience de naissance (59,96 %). 26,38 % des femmes ont fait part de
leur deuxieme expérience d’accouchement, 10,14 % de leur troisieme et 3,5 % d’une expérience

ultérieure (de la quatrieme a la huitieme).

La majeure partie des femmes (89,28 %) ont déclaré avoir obtenu les services du prestataire de soins
(médecin de famille, OBGYN ou sage-femme) de leur préférence pour le déroulement de leur grossesse
et de leur accouchement. 7,97 % des répondantes n’ont toutefois pas eu cette chance. Les femmes
interrogées ont été invitées a préciser les raisons pour lesquelles elles n’ont pas pu obtenir les services du

prestataire de soins de leur choix et les réponses les plus fréquentes ont été les suivantes :

- Aucune place disponible pour le suivi avec une sage-femme dans la maison de naissance a
proximité de leur domicile (liste d’attente) (33,3 %)
- Pas de services de sage-femme disponible dans leur région (22,3 %)

- Condition médicale de grossesse non compatible avec le suivi de sage-femme (18,5 %)

Parmi les femmes interrogées qui n’ont pas pu bénéficier des services de leur prestataire de choix (soit
292 répondantes), mes données indiquent que 71 % d’entre elles auraient souhaité étre suivies par une

sage-femme, mais n’ont pas eu acces a ce service pour les raisons mentionnées ci-dessus.

En ce qui concerne la participation a des cours de préparation a la naissance (cours prénataux),
I’échantillon est divisé : 54,7 % des répondantes ont participé a ce type de cours, 45,3 % n’y ont pas
participé. La plupart des femmes (29,75 %) qui ont suivi des cours prénataux ont regu ce service par le

biais du systeme de santé publique (dans un CLSC ou dans le cadre de leur suivi par les sages-femmes),
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17,39 % d’entre elles se sont toutefois tournées vers des services privés et 7,56 % ont participé a des cours

prénataux offerts par un organisme communautaire de leur région?*.

A la question relative aux interventions obstétricales pratiquées lors de I"accouchement, 53,6 % des
répondantes ont déclaré avoir recu un soulagement de la douleur par péridurale, 43,9 % une rupture
artificielle des membranes, 40 % un déclenchement médical de I'accouchement, 19,6 % une césarienne,
12,7 % des accouchements ont nécessité I'utilisation de forceps ou de ventouses, et 9,7 % des femmes
ont déclaré avoir vécu une épisiotomie. Dans I'ensemble, 19,6 % des répondantes ont déclaré avoir donné
naissance sans aucune intervention médicale. Enfin, 5,9 % des répondantes ont ajouté que d’autres
interventions médicales avaient été pratiquées, en dehors de celles mentionnées ci-dessus, parmi les plus
fréquemment rapportées : 1) Accélération du travail par injection d’ocytocine synthétique ; 2) Gestion
médicamenteuse de la douleur outre la péridurale : bloc honteux, fentanyl, gaz hilarant, rachi, morphine,
etc.; 3) Induction du travail par des méthodes naturelles alternatives : mouvement, stimulation des

mamelons, ingestion de produits naturels et 4) Extraction manuelle du placenta.

Par la suite, il était demandé aux participantes d’identifier ol et en compagnie de quel type de prestataire
de soins de santé (médecin de famille, OBGYN ou sage-femme) elles étaient 1) Pendant la majorité du
travail actif, soit des contractions régulieres et fortes jusqu’aux premiéres poussées) et 2) Au moment de
la naissance de I'enfant, plus précisément lorsque le bébé a été expulsé du corps de la femme ou lors de

la césarienne®. Le tableau 4.3 rapporte les réponses obtenues.

De ces données, on peut constater que la grande majorité des accouchements rapportés dans le cadre de
cette recherche ont eu lieu en centre hospitalier (85,4 %) sous les soins d’'un-e OBGYN (64,7 %) ou d’un
médecin de famille (20 %). 14,6 % des répondantes ont bénéficié du soutien d’une sage-femme pour la

naissance de leur enfant. Dans I’ensemble, 10,6 % des répondantes ont accouché dans une maison de

24| est en revanche difficile de tirer des conclusions & partir de ces données, car le non-recours a des cours
prénataux pourrait s’expliquer par le fait qu’une femme puisse avoir rempli ce questionnaire pour une deuxieme
ou troisieme grossesse et ne pas avoir jugé pertinent de répéter des cours auxquels elle avait déja participé lors de
sa premiére grossesse.

25 J’ai choisi d’examiner leurs expériences de cette maniére, considérant que les médecins de famille et les sages-
femmes ne peuvent superviser que les accouchements a faible risque et que si des complications surviennent
pendant le travail, les parturientes doivent étre transférées aux soins d’un-e OBGYN. En identifiant les données de
cette fagon, il est possible de spécifier de maniére plus précise, lors des analyses comparatives, les groupes
(prestataires de soins de santé et lieu de I'accouchement) auxquels chaque répondante appartient pour chaque
énoncé, certains énoncés étant davantage centrés sur I’expérience du travail actif tandis que d’autres portent sur
le moment de la naissance de I’enfant.
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naissance, 3,3 % a domicile et 0,7 % dans un hoépital avec une sage-femme. Une faible proportion de
femmes (0,5 %) ont également déclaré avoir accouché & domicile sans assistance médicale. A 'annexe |

se retrouvent deux figures permettant de visualiser ces données.

Tableau 4.3 Données sur le lieu de I'accouchement et le type de prestataire de soins présent

Pendant la majorité du travail | Au moment de la naissance de
Variable actif I'enfant

N de répondantes | % N de répondantes | %
Professionnel:le de la santé responsable des soins
Médecin de famille + infirmier-ére-s 1324 26,1% 1039 20,0 %
OBGYN + infirmier-ére-s 2709 53,5% 3359 64,7 %
Sage-femme 887 17,5% 756 14,6 %
Je n’ai regu aucune assistance médicale 145 29% 34 0,7 %
Lieu
En centre hospitalier 4182 81,6 % 4438 85,4 %
En maison de naissance 641 125% 553 10,6 %
A domicile avec une sage-femme 177 3,5% 174 3,3%
A domicile sans assistance médicale 106 2,1% 27 0,5 %
Dans un lieu non prévu (ex. durant le transport) 20 0,4 % 3 0,1%

En outre, la division des données en deux phases de soins a permis d’identifier que 131 répondantes
(14,7 %) ont commencé leur expérience de l'accouchement avec une sage-femme, mais ont été
transférées aux soins d’un médecin spécialiste au cours du travail. Parmi ces derniéres, 88 (13,7 %) ont
été amenées a se déplacer de la maison de naissance vers I’hdpital pour donner naissance a leur enfant.
285 parturientes (21,5 %) semblent également avoir commencé leur travail auprés d’'un médecin de
famille, puis avoir été transférées vers les soins d’'un médecin spécialiste, probablement en raison de

complications médicales en cours de route.

4.1.3 Vécu émotionnel et relation avec I'équipe médico-soignante lors de I'accouchement

Le vécu émotionnel a I'égard de I'accouchement ainsi que la qualité de la relation entre la femme et le
personnel médical sont tous deux des indicateurs nécessaires pour appréhender la maniére dont ces
femmes se sont senties, de fagon générale, pendant leur accouchement. Une échelle de Likert a été
utilisée pour évaluer leur degré d’accord (pas du tout, pas tellement, en partie, tout a fait) avec différents
énoncés associés a ces dimensions de I'expérience. Les résultats sont présentés dans deux tableaux, le

tableau 4.4 et le tableau 4.5.
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Tableau 4.4 L'expérience émotionnelle des femmes et la relation avec I'équipe médico-soignante lors de I'accouchement (1)

Enoncés en lien avec le vécu émotionnel de la femme lors de I'accouchement Donnees

N de répondantes | Pourcentage
Je me sentais inquiéte
Pas du tout 1456 28,2 %
Pas tellement 1636 31,6 %
En partie 1509 29,2 %
Tout a fait 569 11,0%
Je me sentais en sécurité
Pas du tout 79 1,5%
Pas tellement 225 43%
En partie 1292 24,9 %
Tout a fait 3598 69,3 %
Je me sentais confiante
Pas du tout 254 49%
Pas tellement 721 13,9%
En partie 2254 43,4 %
Tout a fait 1965 37,8%
L’équipe soignante comprenait et répondait a mes désirs de maniére satisfaisante
Pas du tout 185 3,6%
Pas tellement 459 8,9%
En partie 1393 27,0%
Tout a fait 3127 60,6 %
Je me suis sentie soutenue émotionnellement par les professionnel-le:s qui s’occupaient de moi
Pas du tout 281 5,4 %
Pas tellement 508 9,8%
En partie 1305 25,3 %
Tout a fait 3069 59,4 %
Les professionnel:-le:s me tenaient informée de ce qui se passait
Pas du tout 153 3,0%
Pas tellement 492 9,5%
En partie 1284 24,9%
Tout a fait 3238 62,7 %
Je sentais que je pouvais m’exprimer et donner mon avis a propos des décisions me concernant
Pas du tout 250 49 %
Pas tellement 523 10,2 %
En partie 1207 23,4%
Tout a fait 3169 61,5%
Je suis satisfaite de la maniéere dont les événements se sont déroulés
Pas du tout 410 79%
Pas tellement 520 10,0 %
En partie 1427 27,5%
Tout a fait 2836 54,6 %
Je me suis sentie obligée d’accepter les options de soins que m’a suggérées ma:-mon médecin ou ma sage-femme lors de mon accouchement
Pas du tout 2521 51,3%
Pas tellement 751 153 %
En partie 1034 21,0%
Tout a fait 613 12,5%
On m’a demandé mon consentement pour tous les soins/interventions que j’ai regus
Pas du tout 201 3,9%
Pas tellement 340 6,7 %
En partie 939 18,4 %
Tout a fait 3622 71,0 %

Notes. Les analyses statistiques ont été réalisées sur un sous-échantillon de personnes concernées, c’est-a-dire que le choix de réponse « pas

concernée » n’a pas été pris en compte.
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Tout d’abord, le tableau 4.4 décrit les sentiments d’inquiétude, de sécurité et de confiance pendant
I'accouchement. Les résultats pour I'affirmation « Je me sentais inquiete » sont dispersés de la facon
suivante : dans 28,2 % des expériences d’accouchement, les femmes n’ont rapporté aucune inquiétude,
dans 60,8 % des cas l'inquiétude était en partie présente, et enfin dans 11 % des accouchements
I'inquiétude était trés présente. Ainsi, si le niveau d’inquiétude ressenti par la femme semble étre plutot
variable lors de I'expérience de I'accouchement, environ une femme sur dix est fortement angoissée
pendant cette expérience. En ce qui concerne le sentiment de sécurité, une majorité de femmes (69,3 %)
ont estimé gu’elles se sentaient en sécurité pendant leur travail. Cependant, dans 30,7 %% des cas, les
femmes ont déclaré que ce sentiment de sécurité, essentiel a la bonne évolution de leur travail, était
absent ou trop faible. Enfin, il convient de souligner que seulement 37,8 % des femmes interrogées ont
affirmé se sentir entierement « confiantes » tout au long de leur accouchement, laissant ainsi une

majorité de 62,2 % de femmes peu ou pas du tout confiantes quant au déroulement de leur accouchement.

Deuxiemement, les femmes ont été invitées a évaluer si I’équipe soignante avait compris leurs désirs et y
avait répondu de maniére satisfaisante au cours de I'accouchement. Dans la majorité des cas (60,6 %), on
constate que le personnel soignant a satisfait aux besoins de la femme. Cependant, quasiment 40 %
(39,5 %) ont estimé que cette compréhension ou cette réponse n’était pas satisfaisante. Dans des
proportions similaires, 59,4 % des femmes se sont senties suffisamment soutenues sur le plan émotionnel
par les professionnel-le's de la santé, tandis que les 40,5 % restants ont estimé que ce soutien était
insuffisant. Cela nous amene a la constatation plutét inquiétante que pour 40 % des accouchements
rapportés dans cette étude, soit 2078 naissances, les femmes ont estimé que leurs préférences n’avaient
pas été suffisamment prises en compte et qu’elles n’avaient pas recu un soutien émotionnel satisfaisant

de la part des prestataires de soins de santé.

Maintenant, différents énoncés ont exploré ce qui touche a la transmission de I'information aux femmes
en travail ainsi qu’a leur participation aux processus de prise de décision. Dans la majorité des cas (62,7 %
des expériences d’accouchement), les femmes ont déclaré avoir recu toutes les informations nécessaires
concernant le processus d’accouchement de la part des professionnel-les de la santé. Cependant, 37,4 %

ont estimé que le personnel ne les avait pas suffisamment tenues au courant de ce qui se passait. 61,5 %

26 )’3i choisi de regrouper ici les femmes qui ont répondu « pas du tout », « pas tellement » ou « en partie ». Je vais
présenter a plusieurs reprises les résultats en regroupant des options de réponse afin de rendre la présentation
des résultats plus facile a interpréter. Je considere, sur la base de la définition de ’'OMS (2018) d’une expérience
positive de I'accouchement (voir page 7), que si, par exemple, le sentiment de sécurité n’est que partiellement
présent, il ne contribue pas a un déroulement favorable des événements.
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des femmes considérent qu’elles ont pu s’exprimer et donner leur avis sur les décisions qui les
concernaient tout au long de leur accouchement, alors que pour 38,5 % d’entre elles cela n’a pas toujours
été le cas, de sorte qu’elles n’ont pas toujours fait partie du processus de prise de décision. Ainsi, la
participation active des femmes dans la prise de décision les concernant ne semble pas étre chose
systématique dans le processus de I'accouchement au Québec : de nombreuses femmes ne sont pas

informées et sont tenues a I'écart de décisions importantes.

La question du consentement libre et éclairé aux soins suscite d’autres préoccupations concernant
I'autonomie des femmes en matiere de prise de décision. Alors que le consentement devrait étre
demandé pour tous les soins et interventions a réaliser lors de I'accouchement, les expériences qui m’ont
été rapportées par les participantes montrent qu’il serait demandé « pour tous les soins » dans 71 % des
cas. Dans le tiers des expériences d’accouchements (29 %), les personnes interrogées estiment que le
consentement n’a pas été demandé ou uniquement dans une mesure limitée. Pres de la moitié des
personnes interrogées (48,7 %) ont également déclaré qu’a un moment ou a un autre de I'accouchement,
elles s’étaient senties contraintes d’accepter les options de soins qui leur étaient proposées par le
personnel soignant, ce qui constitue une entrave au principe du consentement « libre ». Les données de
ma recherche mettent indubitablement en évidence des manquements a |'obligation éthique des

professionnel-le:s de la santé en matiére de consentement aux soins.

Enfin, comme on peut également le voir dans le tableau 4.4, la satisfaction des femmes a I’égard du
déroulement de I'accouchement n’est pas homogéne. La moitié (54,6 %) des femmes ont répondu
gu’elles en étaient tout a fait satisfaites, tandis que I'autre moitié (45,4 %) n’en était que partiellement

voire nullement satisfaite.

Iy

Il convient a présent d’examiner le tableau 4.5, qui présente d’autres aspects de I'expérience
émotionnelle de I'accouchement, notamment la liberté de mouvement, le sentiment de contréle, le

respect de l'intimité et 'adéquation entre les attentes et la réalité.

Premierement, les résultats de cette recherche mettent en évidence un écart significatif entre les
pratiques actuelles dans les établissements de santé québécois et les recommandations de I'OMS (2018)
en matiére de liberté de mouvement pendant I'accouchement. En effet, selon I'OMS (2018), les
mouvements libres, les postures verticales et les changements de position fréquents tout au long du
travail actif sont des stratégies fortement soutenues par la recherche pour leurs effets bénéfiques sur le
processus physiologique de I'accouchement, ainsi que sur la santé de la mere et de I'enfant. L'OMS (2018)
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recommande également de ne pas imposer une position spécifique aux femmes, pendant la phase de
poussée, mais plutot de les encourager et de les aider a adopter la position la plus confortable pour elles.
Cependant, les données obtenues révelent que 42,2 % des parturientes ont signalé une restriction de leur
liberté de mouvement pendant leur travail actif. De plus, la majorité des femmes (61,6 %) estimaient avoir
été privées de leur mobilité pendant la phase de poussée. La prise en compte de ces résultats améne a
réfléchir sur la restriction de la liberté de mouvement pendant I’'accouchement, surtout pendant la phase
d’expulsion, qui représente une limitation de I'autonomie des femmes et un enjeu majeur a considérer

en termes de respect de leurs droits.

Tableau 4.5 L'expérience émotionnelle des femmes et la relation avec I'équipe médico-soignante lors de I'accouchement (2)

Enoncés en lien avec le vécu de Pendant la majorité du travail actif Au moment de la naissance de I’enfant
I'accouchement et la relation avec
le personnel soignant

N de répondantes % N de répondantes %
J’ai pu me mouvoir ou choisir librement ma position
Pas du tout 375 7,9 % 1074 22,8 %
Pas tellement 540 11,3 % 911 19,3 %
En partie 1097 23,0% 922 19,5%
Tout a fait 2761 57,8% 1811 38,4 %
Tout s’est déroulé comme je I'avais imaginé
Pas du tout 1074 21,7% 1100 21,7 %
Pas tellement 817 16,5 % 755 14,9 %
En partie 1965 39,7% 1965 38,8 %
Tout a fait 1091 22,1% 1243 24,6 %
J'avais I'impression de perdre tous mes moyens
Pas du tout 1385 28,2 % 1614 32,2%
Pas tellement 1436 29,3 % 1216 24,2 %
En partie 1353 27,6 % 1405 28,0 %
Tout 3 fait 734 15,0 % 784 15,6 %
On a respecté mon intimité
Pas du tout 145 3,0% 167 3,4%
Pas tellement 297 6,0 % 339 6,8 %
En partie 961 19,6 % 1009 20,2 %
Tout a fait 3511 71,4 % 3469 69,6 %
Jestime avoir été victime de gestes ou de commentaires inappropriés et/ou sexistes
Pas du tout 4429 90,5 % 4549 90,9 %
Pas tellement 195 4,0 % 190 38%
En partie 143 2,9% 150 3,0%
Tout 3 fait 127 2,6 % 116 2,3%
Le soutien de mon partenaire m’a aidé
Pas du tout 42 0,8 % 79 1,6 %
Pas tellement 220 4,4% 220 4,4 %
En partie 826 16,7 % 782 15,5 %
Tout a fait 3866 78,0 % 3959 78,6 %

Notes. Les analyses statistiques ont été réalisées sur un sous-échantillon de personnes concernées, c’est-a-dire que le choix de réponse « pas
concernée » n’a pas été pris en compte.

Globalement, en ce qui concerne l'adéquation entre les attentes de la femme et la réalité de

I’accouchement, les résultats montrent qu’environ 22-24 % des femmes ont vécu |’accouchement
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exactement comme elles I'avaient imaginé, 39 % en partie, 15-16 % pas tellement et pour 21 % d’entre
elles, la réalité était totalement différente de leurs attentes. Environ 15 % des femmes interrogées ont
exprimé une perte totale de leurs moyens pendant I'accouchement, tandis que 30 % ont indiqué qu’elles

ont gardé le contréle.

Troisiemement, le tableau 4.5 souléve des interrogations quant au respect de l'intimité des femmes
durant I'accouchement, principalement durant la phase de poussée, ou bien que 70 % d’entre elles aient
ressenti que leur intimité a été respectée, un tiers ont signalé un manque de respect a cet égard. Dans
environ 9 % a 10 % des expériences rapportées, les femmes ont signalé avoir été victimes de gestes ou de
commentaires inappropriés, voire sexistes, ce qui témoigne aussi d’'un manque de respect envers elles

durant I'accouchement.

Finalement, le tableau 4.5 apporte des éclairages sur le soutien apporté aux femmes pour faire face aux
contractions. A cet effet, une majorité de femmes (78 %) ont indiqué avoir bénéficié d’un soutien utile de

leur partenaire pendant I'accouchement.

En somme, les résultats de cette section de I’'enquéte sont relativement constants, quelle que soit la
période de I'accouchement étudiée (le travail actif ou la phase de poussée), a I’exception de la perception

de la liberté de mouvement qui apparait plus restreinte durant la phase de poussée.

4.1.4 Perception globale de I'expérience d’accouchement par les femmes

Dans la cinquiéme section du questionnaire, intitulée « Bilan a ce jour », on demandait aux femmes de
noter leur expérience personnelle de I'accouchement sur une échelle de zéro a dix. Un score de zéro
indiquait une expérience tres négative, tandis qu’un score de dix reflétait une expérience trés positive.
Les répondantes ont été invitées a se concentrer sur elles-mémes en tant que femmes et a mettre de c6té
les émotions liées a I'arrivée de leur bébé dans leur vie (c’est-a-dire a se concentrer sur le vécu du
processus plutot que sa finalité). Les résultats obtenus pour I'ensemble des participantes sont présentés

alafigure 4.1.
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Figure 4.1 Perception globale de I'expérience de I'accouchement par les femmes

Perception globale de I'expérience de I'accouchement par les femmes sur
une échelle de 0 a 10
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Notes. Un score de zéro indique une expérience trés négative, tandis qu’un score de dix refléte une expérience tres positive.

Les résultats de I'enquéte ont mis en évidence une grande diversité d’expériences vécues lors de
I’'accouchement au Québec, allant du tres négatif au trés positif. Prés d’un tiers (28,2 %) des femmes
interrogées ont décrit leur expérience comme étant trés positive (10/10). La note moyenne donnée
globalement a été de 7,41/10. En considérant une note de 5/10 comme étant neutre, représentant un
juste milieu entre une expérience trés mauvaise et une expérience trés bonne, environ 15,2 % des
répondantes ont noté leur expérience en dessous de 5/10, tandis que 78,7 % I'ont évaluée au-dessus de
5/10. Ces résultats suggérent que la majorité des femmes ont considéré leur expérience d’accouchement

plutdt positivement.

4.2 Comparaison des expériences de I'accouchement

L’étape suivante du processus de traitement et d’analyse des résultats a consisté a subdiviser les
expériences d’accouchement recueillies en différents groupes conformément au prestataire de soins de
santé ayant assisté a I'accouchement et au lieu ou celui-ci s’est déroulé, dans le but, conformément au
deuxieme objectif de la recherche, de déterminer si I'expérience de I'accouchement par les femmes
différait de maniere significative en fonction desdits éléments. Comme discuté dans le premier chapitre,
étant donné que ces professions et milieux découlent de perceptions différentes de I'accouchement
(pathologie contre physiologie), de paradigmes distincts (technocratique contre humaniste) et de
modeles de soins également différents (biomédical contre biopsychosocial), on est en droit de supposer
gue les soins offerts a la parturiente et I'expérience de celle-ci seraient nettement différents. L'objectif de

la comparaison de ces contextes était également de pouvoir distinguer ce qui contribue a des expériences
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positives de I'accouchement et, inversement, ce qui contribue a des expériences plus négatives, voire

violentes.

4.2.1 Selon le prestataire de soins en présence

Dans un premier temps, les expériences recueillies ont été divisées en fonction du prestataire de soins qui
a assisté a la naissance pour former trois groupes distincts : les accouchements assistés par un-e médecin
de famille, ceux assistés par un-e obstétricien-ne-gynécologue et, enfin, ceux assistés par des sages-

femmes?’.

4.2.1.1 Profil des groupes de femmes

Le groupe comprenant les femmes qui avaient donné naissance sous les soins d’'un-e OBGYN est composé
de 3359 femmes, soit 64,7 % des répondantes totales. 1039 femmes ont pour leur part accouché en
compagnie d’un-e médecin de famille (20 %) et 756 femmes ont bénéficié du soutien d’'une sage-femme

pour la naissance de leur enfant (14,6 %).

Ces trois groupes ont été soumis a des analyses comparatives afin de déterminer s’ils différaient
significativement en termes d’dge, d’éducation, d’état civil, d’année d’accouchement et de taux
d’interventions médicales a I'accouchement (voir annexe J). Ces analyses ont révélé que les clientes des
sages-femmes constituaient un groupe dont la moyenne d’age était plus élevée et qui possédait
davantage de diplomes universitaires. Ces tendances avaient été précédemment documentées dans les
sondages de MSSS et al. (2008). Les résultats indiquent que les sages-femmes ont été impliquées dans
I"accompagnement d’un plus grand nombre de femmes connaissant leur troisieme accouchement ou plus,

par rapport aux médecins. Ces différences sont statistiquement significatives.

4.2.1.2 Perception globale de I'expérience d’accouchement par les femmes

Contrairement a la section 4.1 qui a conclu avec la présentation de la perception globale des femmes sur
leur expérience de I'accouchement, cette section débutera en examinant cette évaluation en tenant

compte de la variation observée selon les prestataires de soins de santé présents. Nous explorerons

27 Les répondantes ayant sélectionné I'option « je n’ai pas recu aucune assistance médicale » ainsi que celles qui
ont indiqué qu’elles n’étaient « pas concernées » en ce qui concerne le prestataire de soins en présence n’ont pas
été prises en considération pour les analyses de cette section (4.2.1).
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ensuite divers aspects de leur expérience émotionnelle et de leur relation avec le personnel soignant, ce

qui nous permettra de comprendre ces résultats de maniere progressive.

Le tableau 4.6 expose la perception globale des femmes concernant leur expérience d’accouchement,
évaluée sur une échelle de 0 a 10 pour chaque groupe de professionnels de santé. Il est important de
rappeler que les femmes qui ont attribué une note de zéro ont jugé avoir vécu une expérience trés

mauvaise, tandis qu’une note de dix correspond a une expérience tres positive.

Tableau 4.6 Perception globale par les femmes de leur expérience de I'accouchement en fonction des prestataires de soins de santé impliqués

Données
Perception globale par les femmes a I'égard de leur expérience de I'accouchement sur une
Prestataires de soins de | échelle de zéro a dix
santé impliqués lors de Intervalle de confiance & 95 % pour la
I’'accouchement moyenne
Erreur
N Moyenne | Ecart type standard Borne inférieure Borne supérieure
Médecin de famille +|1039 |7,78/10 2,26899 0,07039 7,6424 7,9187
infirmiers.eres
OBGYN + infirmiers.eres | 3359 |6,86/10 2,75288 0,04750 6,7678 6,9541
Sage-femme 756 9,32/10 1,21717 0,04427 9,2332 9,4070
Total 5188 |7,41/10 2,63949 0,03665 7,3406 7,4843

Notes. 1 Un score de 0/10 indique une expérience trés négative, tandis qu’un score de 10/10 refléte une expérience trés positive

D’apres les données du tableau 4.6, les femmes ayant été assistées par une sage-femme lors de leur
accouchement ont attribué les évaluations les plus positives (9,32/10) parmi les différents groupes
interrogés. Ensuite, les femmes qui ont été assistées de médecins de famille ont donné une note moyenne
de 7,78/10 a leur expérience de I'accouchement, tandis que celles assistées d’OBGYN ont rapporté une
expérience globalement moins satisfaisante avec une moyenne de 6,86/10. Une analyse de variance
(ANOVA) et a un test de Bonferroni (voir annexe K) confirme une différence statistiquement significative
dans les perceptions moyennes de I'expérience d’accouchement des femmes selon le prestataire de soins

qui les accompagnait.

4.2.1.3 Vécu émotionnel et relation avec I'équipe médico-soignante lors de I'accouchement

Le tableau 4.7 révéle des différences statistiquement significatives, mesurées par des analyses de khi carré,
pour chaque énoncé lié a la dimension émotionnelle de I'expérience de I'accouchement et la relation avec

I’équipe médico-soignante en fonction du prestataire de soins impliqué lors de I'’événement.
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Tableau 4.7 Comparaison de I'expérience émotionnelle des femmes et de leur relation avec I’équipe médico-soignante lors de I'accouchement

en fonction des prestataires de soins impliqués (1)

Prestataires des soins impliqués
Enoncés en lien avec le vécu émotionnel de la Mé.defin fie f‘amille + OBGYN + infirmier-are-s sage-femme
femme lors de I'accouchement infirmier-ére-s
Effectif % Effectif % Effectif %
Pas du tout 297, 28,8 % 682y 20,4 % 457 61,3%
L Pas tellement 383, 37,1% 1054, 31,5% 189 25,3 %
Jeme sentais inquicte - " e 270, 26,1% 1142, 34,1% 88. 118%
Tout a fait 83, 8,0% 470p 14,0% 12, 1,6 %
Pas du tout 12, 1,2% 654, 1,9% 1c 0,1%
) ., ... | Pastellement 36a 3,5% 180. 5,4 % S 0,7 %
Je me sentais en sécurite o " e 245, 23,6 % 1000, 29.8% 35, 4,6 %
Tout a fait 746, 71,8 % 2111 62,9 % 715 94,6 %
Pas du tout 43, 4,1% 205, 6,1 % 2p 0,3%
) ) Pas tellement 110, 10,6 % 593y 17,7 % 13 1,7%
Je me sentais confiante " " o 477, 45,9 % 1549, 46,1% 215, 28,5%
Tout a fait 409, 39,4% 1010p 30,1 % 525, 69,5 %
L'équipe soignante Pas du tout 33, 32% 141, 42% 2 03%
comprenait et répondait | Pas tellement 80, 7,7% 368y 11,0 % 7c 0,9%
a mes désirs de maniere | En partie 299, 28,8 % 1047, 31,3% 43 5,7 %
satisfaisante Tout a fait 625, 60,3 % 1790, 53,5% 703. 93,1%
Je me suis sentie Pas du tout 45, 4,4 % 219, 6,5 % 3 0,4 %
soutenue Pas tellement 91, 8,8 % 405, 12,1% 10, 1,3%
émotionnellement par | pp partie 286, 27,7% 984, 29,4 % 306 4,0 %
les professionnel-le's qui 609, 59,1 % 1738, 51,9 % 712 94,3 %
s’occupaient de moi Tout a fait
X Pas du tout 25, 2,4 % 116, 3,5% 4y 0,5 %
LeSiprofessionneMESMeR |, " . ot 83, 8,0 % 3965 11,8 % 8¢ 1,1%
tenaient informée de ce | "0 268, 26,0% 955, 28,5% 565 7,4%
iR Tout a fait 656, 63,6 % 1888, 56,3 % 684 91,0 %
Je sentais que je pouvais | Pas du tout 34, 33% 204 6,1% 4. 0,5%
m’exprimer et donner Pas tellement 104, 10,1 % 408, 12,2 % 8b 1,1%
mon avis a propos des En partie 239, 23,1% 943y 28,3 % 20 2,6 %
décisions me concernant | Tout 3 fait 656, 63,5% 1777, 53,3% 724, 95,8 %
Je suis satisfaite de la Pas du tout 59 57% 342 10,2 % 3c 0,4 %
maniére dont les Pas tellement 75a 7,2% 433, 129% 7c 0,9 %
évenements se sont En partie 302, 29,1 % 1057, 31,5% 605 7,9 %
déroulés Tout 3 fait 603, 58,0 % 1524, 45,4 % 686. 90,7 %
Je me suis sentie obligée | Pas du tout 523, 52,6 % 1382, 43,4 % 604 84,6 %
d’accepter les options de | pas tellement 174, 17,5% 513, 16,1 % 62 8,7 %
soins que m’a suggérées | pp partie 202, 20,3 % 790, 24,8 % 36. 5,0%
ma-mon médecin ou ma 95, 9,6% 5005 15,7 % 12 1,7%
sage-femme Tout a fait
On m’a demandé mon Pas du tout 25, 2,5% 171, 52% 1c 0,1%
consentement pour tous | Pas tellement 63 6,2 % 271, 8,2% 3p 0,4 %
les soins/interventions En partie 199, 19,5 % 698, 21,0% 37 5,0 %
que j'ai reus Tout a fait 731, 71,8 % 2177 65,6 % 702 94,5 %

Notes. 1 Les valeurs dans la méme ligne et sous-table ne partageant pas le méme indice différent significativement a p< 0,05 dans le test
bilatéral d’égalité pour proportions de colonnes. Les cellules sans indice ne sont pas incluses dans le test.

Notes. 2 Les analyses statistiques ont été réalisées sur un sous-échantillon de personnes concernées, c’est-a-dire que le choix de réponse « pas
concernée » n’a pas été pris en compte.

Les premieres analyses comparatives ont montré de maniéere statistiquement significative que les femmes
accompagnées par une sage-femme pendant I'accouchement ont déclaré vivre moins d’inquiétudes, tout
en ayant un sentiment de sécurité et de confiance plus élevé que celles assistées par des médecins de

famille, qui a leur tour ont déclaré des niveaux d’inquiétude moins élevés, tout en ayant un sentiment de
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sécurité et de confiance plus élevé que celles assistées par un-e OBGYN. 61,3 % des femmes ayant été
assistée d’une sage-femme lors de leur accouchement ont répondu « pas du tout » a I'énoncé « Je me
sentais inquiéte », tandis que pour les médecins de famille et les OBGYN, les pourcentages étaient de
28,8 % et 20,4 %. Les femmes ayant été assistées par une sage-femme pendant leur accouchement ont
signalé un sentiment de sécurité total dans 94,6 % des cas, comparativement a 62,9 % pour les naissances
assistées par des médecins de famille et 71,8 % pour les naissances assistées par des OBGYN. Les
différences entre les trois groupes sont statistiqguement significatives, le sentiment de sécurité étant le
plus faible en présence d’un-e OBGYN, ou 37,1 % des parturientes n’ont pas ressenti un sentiment de

sécurité totale.

De plus, il y avait des écarts significatifs dans le niveau de confiance ressenti par les femmes selon les
prestataires de soins présents. Seulement 30,1 % des parturientes étaient tout a fait confiantes
lorsqu’elles étaient assistées par un-e OBGYN, 39,4 % avec un-e médecin de famille, tandis que 69,5 %

étaient tout a fait confiantes lorsqu’elles étaient assistées par une sage-femme.

Dans un deuxieme temps, les femmes qui ont été assistées par une sage-femme lors de leur
accouchement ont signalé une réponse plus satisfaisante a leurs souhaits, un meilleur soutien émotionnel,
une participation plus active a la prise de décision et une plus grande satisfaction quant au déroulement
des événements, par rapport aux femmes ayant été accompagnées par des médecins (différences
statistiquement significatives selon les analyses de khi carré). En effet, les résultats de I'enquéte indiquent
que les sages-femmes ont compris et répondu de maniére satisfaisante aux souhaits de leurs clientes dans
93,1 % des accouchements, tandis que les médecins de famille ne I’ont fait que dans 60,3 % des cas et les
OBGYN dans 53,5 %. Cela signifie que prés de 40 % des femmes ayant accouché avec un-e médecin de
famille et prés de la moitié des femmes ayant accouché avec un-e OBGYN ne sont pas satisfaites de la
maniere dont leurs souhaits ont été entendus et pris en compte ! En outre, le soutien émotionnel n’a pas
été jugé adéquat dans 40% des accouchements avec des médecins de famille et 48,1 % des
accouchements avec des OBGYN, alors qu’il I'était tout a fait pour 94,3 % des femmes assistées par une

sage-femme.

Les résultats pour I'’énoncé « les professionnel-le:s m’ont tenue informée de ce qui se passait » ont été
similaires. Parmi les femmes accompagnées par une sage-femme, 91 % ont répondu avoir été
parfaitement informées de I'évolution de leur travail, tandis que pour les femmes ayant accouché avec
un-e médecin, les taux variaient de 56,3% (OBGYN) a 63,6% (médecin de famille). En d’autres termes,

entre 36,4 % et 43,7 % des patientes de médecins ont signalé avoir été tenues a I'écart d’informations
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portant sur 'avancement de leur travail, soit plus d’un tiers des cas. Si la littérature suggere que pour vivre
positivement leur expérience de I'accouchement les femmes veulent étre informées de maniere détaillée
et honnéte sur I'évolution du travail et les procédures a considérer, on peut raisonnablement supposer
gue les manquements au niveau de la communication entre les médecins et les patientes ont eu un impact

négatif sur leur expérience de I'accouchement.

Les résultats présentés au tableau 4.7 permettent également de relever plusieurs constats portant sur la
participation des femmes aux décisions lors de I'accouchement. Tout d’abord, il ressort que la quasi-
totalité des femmes ayant été accompagnées par une sage-femme ont estimé pouvoir s’exprimer et
donner leur avis sur les décisions les concernant (95,8 %). En revanche, cette proportion est
statistiquement moins élevée pour les médecins de famille (63,5 %) et les OBGYN (53,3 %). Cela signifie
gue les femmes n’ont pas pergu qu’elles avaient la possibilité de s’exprimer et de donner leur avis dans
les processus de décision pour 36,5 % des accouchements avec un-e médecin de famille et pres de la

moitié des accouchements avec un-e OBGYN (46,7 %).

Afin de garantir une participation informée et volontaire des femmes a la prise de décision concernant
leur accouchement, I’'enquéte a également examiné la mesure dans laquelle le consentement aux soins a
été respecté en posant des questions a cet effet. Selon les résultats de I'enquéte, une proportion
considérable de femmes ont ressenti une certaine forme de pression pour accepter les options de soins
proposées par les professionnel-le's de la santé pendant leur accouchement. En effet, prés de la moitié
des femmes accompagnées d’un-e médecin de famille (47,4 %), plus de la moitié avec un-e obstétricien-ne
(56,6 %) et une minorité avec une sage-femme (15,4 %) ont déclaré avoir ressenti cette pression. Les
femmes accompagnées par des sages-femmes ont été les plus susceptibles de déclarer que leur
consentement avait été demandé pour tous les soins et interventions, avec un pourcentage
significativement plus élevé (94,5 %) que les groupes de médecins de famille (71,8 %) et de médecins
spécialistes (65,6 %). Cela indique que dans un pourcentage considérable d’interventions médicales (28,2 %
a 34,4 %), les professionnel-le:s de la santé ont omis de respecter leur obligation éthique de solliciter le
consentement libre et éclairé des femmes. Les résultats de I'’enquéte mettent en évidence un probleme

évident de la dépossession des femmes de leur capacité a prendre des décisions pendant I'accouchement.

Les résultats concernant la satisfaction des femmes quant au déroulement de leur accouchement
renforcent I'idée que les accouchements assistés par une sage-femme sont associés a des expériences
plus positives, telle que mis en évidence dans la section 4.2.1.2. Selon les réponses des femmes

interrogées dans I'enquéte, 90,7 % de celles ayant accouché avec une sage-femme ont exprimé une
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satisfaction totale envers leur accouchement. En revanche, le taux de pleine satisfaction quant au
déroulement de I'accouchement était respectivement de 58 % pour les médecins de famille et de 45,4 %

pour les obstétricien-ne-s-gynécologues.

En résumé, les informations présentées dans le tableau 4.7 laissent entendre que les sages-femmes ont
procuré une expérience émotionnelle plus positive de I'accouchement a leurs clientes, car les réponses a
une majorité d’affirmations mentionnées ont montré une différence statistiquement significative en
faveur des sages-femmes par rapport aux médecins de famille et aux obstétricien-ne-s-gynécologues.
Certaines différences statistiquement significatives ont également été observées entre les femmes ayant

accouché avec des médecins de famille et celles ayant accouché avec des OBGYN.

Prenons maintenant en considération le tableau 4.8 (voir page suivante), qui montre clairement qu’il y a
des différences statistiquement significatives dans la facon dont les femmes pergoivent leur liberté de
mouvement pendant |’'accouchement en fonction des prestataires de soins de santé en présence. Au cours
de la phase active du travail, les femmes accompagnées par des médecins de famille étaient 46,7 % a ne
pas se sentir totalement libres de leurs mouvements, tandis que ce chiffre était de 53,3 % pour celles
accompagnées par un-e OBGYN et de seulement 7,3 % pour celles assistées d’une sage-femme. Au
moment de la poussée, c’est maintenant a 64,2 % et 74,9 % des femmes assistées par des médecins qui
sont privées de liberté de mouvement, un pourcentage qui demeure stable a 8 % pour les sages-femmes.
Les résultats soulignent des divergences significatives entre les pratiques de soins des sages-femmes et

des médecins en ce qui concerne la mobilité pendant 'accouchement.

Des différences statistiquement significatives ont été observées entre les sages-femmes et les médecins
lors de la phase de poussée et de naissance de I’enfant, notamment en ce qui concerne le respect de
I'intimité des femmes, la perte de contrdle pergue et la conformité aux attentes. Le tableau 4.8 indique
gue durant cette phase d’accouchement, la satisfaction concernant le respect de I'intimité était moins
élevée pour les femmes ayant été assistées d’un-e médecin de famille (28,9 % n’étaient pas totalement
satisfaites) et d’un-e OBGYN (36,9 % n’étaient pas totalement satisfaites). En revanche, pour les
accouchements assistés par une sage-femme, le pourcentage de femmes insatisfaites concernant le

respect de leur intimité était beaucoup plus faible, seulement 4,4 %.
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Tableau 4.8 Comparaison de I'expérience émotionnelle des femmes et de leur relation avec I’équipe médico-soignante lors de I'accouchement en fonction des prestataires de soins impliqués (2)

Pendant la majorité de votre travail actif

Au moment de la naissance de votre enfant

:E’;]?cn:jcshe;r:enthe:t Iaavercelalt?onvz(\:/ljec dl: E:fg‘lé’én(i,sz;ord Me?ni::nm?ei.fglzile * | OBGYN + infirmier-2re-s Sage-femme Me?ni?:nm?:r_f::::le * | OBGYN + infirmier-ere-s Sage-femme
personnel Soignant

Effectif % Effectif % Effectif % Effectif % Effectif % Effectif %

Pas du tout 93, 7,4% 267, 10,8 % 4 0,5% 201, 202 % 8655 29,5 % 3 0,4%

Vai pu me mouvoir ou choisir librement | Pas tellement | 161, 12,8% 367, 14,8 % 5 06% 212, 21,3% 693, 23,6 % 3, 0,4%

ma position En partie 334, 26,5 % 690, 27,8% 555 63% 225, 22,6% 638, 21,8% 54, 72%
Tout a fait 671 533% 1159 46,7 % 816. 92,7% 356, 35,8 % 735, 251% 694. 92,0%

Pas du tout 265, 20,6 % 671, 25,8 % 81 93% 152, 14,8 % 912, 28,1% 21 2,8%

Tout s'est déroulé comme je Favais | Pas tellement | 229, 17,8% 496, 19,1% 665 7,5% 165, 16,0 % 546, 16,8 % 41 55%
imaginé En partie 540, 41,9% 996, 38,3 % 370, 42,3% 434, 42,1% 11645 35,9 % 359, 47,9%
Tout a fait 255, 19,8 % 437, 16,8 % 358, 40,9 % 279, 27,1% 619% 19,1% 329, 43,9%
Pas du tout 317, 24,6 % 634, 24,7 % 368, 41,9 % 350, 34,4 % 8955 27,9 % 349, 46,5 %
Vavais impression de perdre tous mes | Pas tellement | 413, 32,0% 727, 28,3 % 259, 29,5 % 276, 27,1% 7505 23,4 % 185,5 24,7%
moyens En partie 366, 28,4 % 753, 29,4 % 194, 21% 249, 24,5 % 971 30,2 % 174, 232 %

Tout a fait 195, 15,1% 451, 17,6 % 585 6,6% 142, 14,0 % 594, 18,5 % 42 56%

Pas du tout 40, 3,1% 90, 35% 4 0,5% 31, 3,1% 131, 41% 2 03%

o Pas tellement | 82, 6,4% 185, 71% 19 22% 662 65% 266, 83% 4 05%

On a respecte mon intimite En partie 282, 21,9% 589, 22,7% 59 6,7% 196, 19,3 % 7805 24,5 % 27. 3,6%
Tout a fait 882, 68,6 % 1734, 66,7 % 794, 90,6 % 722, 71,1% 2011, 63,1% 720. 95,6 %
Pas du tout 1178, 91,5 % 2279 88,7 % 825. 94,9 % 941, 92,3 % 2844, 88,6 % 739, 98,9 %

Vestime avoir été victime de gestes ou de | Pas tellement | 41, 32% 127, 49% 18, 21% 29, 2,8% 157, 49% 4 0,5%

commentaires inappropriés et/ou sexistes | En partie 41, 3,2% 84, 3,3% 13y 1,5% 33, 32% 114, 3,6 % 1p 0,1%

Tout a fait 2706 2,1% 80, 3,1% 13, 1,5% 17, 1,7% 94, 2,9% 3, 0,4%

Pas du tout 11, 0,8% 25, 1,0% 5, 06% 18, 1,8% 56, 1,7% 3, 0,4 %

. . | Pastellement | 68, 53% 117.0 45% 24, 2,8% 52, 51% 145, 45% 22, 3,0%
Le soutien de mon partenaire m'a aidé - " 229, 17,7% 445, 171% 122, 14,1% 147, 143 % 534, 16,5 % 97. 131%
Tout a fait 987, 76,2 % 2022, 77,5 % 714, 82,5% 810, 78,9 % 2495, 77,2% 6205 83,6 %

Notes. 1. Les analyses statistiques ont été réalisées sur un sous-échantillon de personnes concernées, c’est-a-dire que le choix de réponse « pas concernée » n’a pas été pris en compte.

Notes.2. Les valeurs dans la méme ligne et sous-table ne partageant pas le méme indice différent significativement a p< 0,05 dans le test bilatéral d’égalité pour proportions de colonnes. Les cellules sans indice ne sont pas

incluses dans le test.
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Les résultats indiquent que pour les femmes assistées par des médecins de famille, 14 % ont exprimé avoir
eu lI'impression d’avoir perdu I'ensemble de leurs moyens lors de la poussée, alors que ce chiffre est de
18,5 % pour celles accompagnées d’'OBGYN, et de 5,6 % pour celles assistées par des sages-femmes. Par
ailleurs, seulement 2,8 % des femmes qui ont mis au monde leur enfant assistée d’une sage-femme ont
rapporté une non-conformité de leurs attentes par rapport a la réalité, contre 28,1 % pour les OBGYN et
14,8 % pour les médecins de famille. Ces résultats sont cohérents avec les recherches antérieures qui ont
établi un lien entre un sentiment de contréle limité, des attentes divergentes par rapport a la réalité de
I'accouchement, et des expériences négatives de I'accouchement (Aktas et Aydin, 2019 ; Larkin et al.,

2009).

Pour conclure, j'ai également examiné la présence de violences physiques et psychologiques dans les
expériences des femmes lors de I’'accouchement. Bien que la grande majorité ait répondu « pas du tout »
a I'énoncé « J'estime avoir été victime de gestes ou de commentaires inappropriés et/ou sexistes », il est
possible que ces situations aient été vécues par un petit pourcentage de femmes. Plus précisément, 11,4 %
des femmes ayant accouché avec un-e OBGYN, 7,7 % avec un-e médecin de famille et 1,1 % avec une sage-
femme ont déclaré avoir été victimes de ces violences dans une certaine mesure. D’'un point de vue
statistique, il y a des différences significatives dans les proportions de femmes rapportant avoir vécu ces
situations dans la deuxiéme phase de I'accouchement si I'on compare les groupes de médecins a celui des

sages-femmes.

4.2.1.4 Le recours aux interventions obstétricales

Bien que ce mémoire en travail social entende mettre I'accent sur la dimension psychosociale de
I’'accouchement, on ne peut ignorer qu’il existe des différences statistiquement significatives dans les taux
d’interventions obstétricales pratiquées pendant l'accouchement en fonction des professionnel-le:s
responsables des soins a la femme. Ce facteur médical joue un réle important dans la perception positive

ou négative qu’ont les femmes de cette expérience (Aktas et Aydin, 2019 ; Hollins et Fleming, 2011).

Le tableau 4.9 démontre une différence significative dans le degré de médicalisation des accouchements

assistés par les sages-femmes par rapport a ceux assistés par les médecins.?®

28 Les sages-femmes ne sont pas formées et autorisées a pratiquer le déclenchement médical du travail, les
césariennes et les péridurales, ce qui explique I'une des raisons de ces résultats.
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Selon 'OMS (2018), le MSSS et al. (2008) et de nombreuses autres études, la plupart des femmes
souhaitent un accouchement physiologique sans interventions médicales, et cela est associé a des
expériences d’accouchement plus positives. Cependant, cette enquéte montre que seulement une
minorité des femmes qui accouchent avec des médecins de famille ou des OBGYN font I’expérience d’un
accouchement physiologique, avec des taux de 16,6 % et 8,3 % respectivement. En comparaison, 70,8 %
des femmes ayant accouché sous la surveillance d’une sage-femme ont connu un accouchement

physiologique.

Tableau 4.9 Taux d’'interventions médicales effectuées lors de I'accouchement par les prestataires de soins de santé présents

Prestataires de soins de santé présents

Inter"vethlons médicales !Vle.:dec.:m s de famille + OBGYN + infirmier-ére's | Sage-femme
pratiquées lors  de | infirmier-ére-s
I"'accouchement

N de N de N de

répondantes | % répondantes | % répondantes | %
Déclenchement 462, 44,5 % 1609, 47,9 % Sb 0,7 %
médical de
I’accouchement
Rupture des | 505, 48,6 % 1586, 47,2 % 187 24,7 %
membranes
Forceps ou ventouses 87, 8,4 % 562 16,7 % 9 1,2%
Episiotomie 97, 9,3% 396, 11,8 % 114 1,5%
Césarienne 51, 4,9 % 961, 28,6 % 0 0,0%
Aucune intervention | 172, 16,6 % 278y 8,3% 535 70,8 %
médicale
Péridurale 593, 57,1% 2186y 65,1 % 1. 0,1%

Notes. Les valeurs dans la méme ligne et sous-table ne partageant pas le méme indice différent significativement a p< 0,05 dans le test bilatéral
d’égalité pour proportions de colonnes. Les cellules sans indice ne sont pas incluses dans le test.

Bien que le taux global de déclenchement pharmacologique au Québec était de 30 % en 2009-2010 (ASPQ,
2009), cette enquéte montre plutét une variation de 44,5% a 47,9 % dans la pratique médicale. Les
données révelent que les médecins ont eu recours a la rupture artificielle des membranes deux fois plus
souvent que les sages-femmes, et ont pratiqué des épisiotomies sept fois plus souvent. On peut également

noter que que 28,6 % des accouchements dirigés par des OBGYN se sont terminés par une césarienne.

4.2.2 Selon le lieu de I'accouchement

Dans un deuxieme temps, j'ai divisé le bassin de participantes en fonction du lieu de leur accouchement
pour former a nouveau trois groupes distincts : celles qui ont accouché dans un hopital, celles qui ont
accouché dans une maison de naissance, et enfin, celles qui ont accouché chez elles. J'ai répété les analyses

statistiques effectuées a la section 4.2.1 afin de comparer maintenant I’expérience de I’'accouchement en
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fonction du lieu de I'accouchement plutot que du prestataire de soins de santé, comme cela a été fait

précédemment.

4.2.2.1 Profil des groupes de femmes

Les trois groupes ainsi constitués sont représentés comme suit dans I'échantillon de participantes : 4438
femmes (85,4 %) ont accouché dans un hépital, 553 femmes (10,6 %) dans une maison de naissance et
174 femmes (3,3 %) a domicile. Les tests statistiques n’ont pas tenu compte des groupes « a domicile sans
assistance médicale » et «dans un lieu non prévu» ou encore |‘option «pas concernée» qui
représentaient respectivement 0,5 %, 0,1 % et 0,04 % des répondantes. Des analyses de khi carré ont été
effectuées pour vérifier si la composition des différents groupes de femmes différait significativement en
fonction du lieu d’accouchement (voir annexe J). En résumé, on constate que la population hospitaliere
est significativement plus jeune et que davantage de ces femmes ont fait part de leur expérience

concernant leur premiére et unique grossesse.

4.2.2.2 Perception globale de I'expérience d’accouchement par les femmes

D’aprés les résultats présentés dans le tableau 4.10, les femmes ayant accouché a domicile avec I'aide
d’une sage-femme ont signalé les expériences les plus positives (9,52/10), suivies de prés par celles ayant
accouché dans une maison de naissance avec une sage-femme (9,28/10). De facon statistiquement
significative, les évaluations moyennes des femmes ayant accouché a I’hopital (7,08/10) étaient
inférieures a celles des deux autres groupes, indiquant ainsi que ces femmes ont percu leur expérience
comme étant plus négative. Il n’y avait pas de différence statistiquement significative entre la maison de

naissance et le domicile (voir annexe K).

Il est suggéré par ces résultats que la moyenne de la perception globale de I'expérience de I’'accouchement
par les femmes, évaluée a 7,4/10 dans la section 4.1.4 sans tenir compte du prestataire de soins ni du lieu
d’accouchement, ne reflete probablement pas de maniére fidele I'expérience de I'accouchement au
Québec. En effet, il est possible que cette évaluation soit biaisée a la hausse en raison des expériences trés
positives avec les sages-femmes, qui sont surreprésentées dans cette étude (14,6 % des répondantes) par
rapport a la proportion estimée pour la population générale du Québec (4,2 % selon I'enquéte CSN menée
en 2019). Pour mieux comprendre I’expérience d’accouchement de la majorité des femmes au Québec, il
semble plus approprié de se pencher sur une note moyenne de 7,08/10, car les statistiques nationales

indiquent que plus de 95 % des accouchements ont lieu a I’hdpital.
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Tableau 4.10 Perception globale par les femmes de leur expérience de I'accouchement selon le lieu de I'accouchement

Données
Perception globale par les femmes a I'égard de leur expérience de I'accouchement sur une
Lieu de échelle de zéro a dix
I"'accouchement Intervalle de confiance a 95 %
Erreur Borne

N Moyenne Ecart type standard inférieure Borne supérieure
En centre hospitalier | 4438 7,08/10 2,67742 0,04019 7,0035 7,1610
En maison de 553 9,28/10 1,27353 0,05416 9,1811 9,3939
naissance
A domicile 174 9,52/10 0,85141 0,06455 9,3956 9,6504
Total 5165 7,40/10 2,64144 0,03675 7,3285 7,4726

Notes. 1 Un score de 0/10 indique une expérience trés négative, tandis qu’un score de 10/10 refléte une expérience trés positive.
4.2.2.3 Vécu émotionnel et relation avec I'équipe médico-soignante lors de I'accouchement

Les tableaux 4.11 et 4.12 présentent les résultats d’analyses de khi carré qui ont comparé le vécu
émotionnel et la qualité de la relation entre la femme et le personnel médical en fonction du lieu

d’accouchement.

Les données indiquent que les femmes se sentaient moins inquietes, plus confiantes et plus en sécurité
lorsqu’elles accouchaient chez elles que dans tout autre lieu. En effet, 94,8 % des femmes se sont senties
totalement en sécurité lorsqu’elles ont accouché chez elles, comparés a 95,3 % pour celles qui ont
accouché dans une maison de naissance et seulement 65 % pour celles qui ont accouché a I’hdpital. Bien
que la sécurité soit souvent considérée comme un argument en faveur d’un accouchement en milieu
hospitalier en raison de la proximité des technologies et des expertises, les résultats de cette recherche
remettent en question cette idée en montrant que les femmes sont moins susceptibles de se sentir en
sécurité dans un hopital que dans tout autre lieu de naissance. De méme, les femmes ont ressenti plus

d’inquiétude et étaient moins confiantes lorsqu’elles accouchaient a I’'hopital.

Hormis le sentiment de confiance, pour les autres résultats rapportés dans le tableau 4.11, les analyses du
khi carré ont révélé des différences significatives dans I'expérience de I'accouchement par les femmes
selon qu’elle ait été vécue a l'intérieur ou a I'extérieur de I'hopital, mais pas lorsqu’on comparait

I’expérience en maison de naissance a celle vécue a domicile.
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Tableau 4.11 Comparaison de I'expérience émotionnelle des femmes et de leur relation avec I'équipe médico-soignante lors de I'accouchement
en fonction du lieu de I'accouchement (1)

Enoncés en lien avec le vécu émotionnel

Lieu de I'accouchement

En centre hospitalier

En maison de naissance

A domicile avec une sage-

, femme
de la femme lors de I'accouchement - - -
% N valide % N valide % N valide
Effectif colonne Effectif colonne Effectif colonne
Pasdutout | 995a 22,5% 319 58,3 % 123. 71,9 %
.. - Pas tellement | 1444, 32,7% 153, 28,0 % 31 18,1 %
Je me sentais inquiéte -
En partie 1425, 32,2% 660 12,1% 154 8,8%
Tout a fait 556a 12,6 % % 1,6 % 2 1,2%
Pasdutout | 77 1,7% 1 02% o 0,0%
. . ... | Pastellement | 221, 5,0 % 1p 0,2% 1p 0,6 %
Je me sentais en sécurité
En partie 1253, 28,3 % 24, 4,3 % 8b 4,6 %
Tout a fait 2884, 65,0 % 527, 95,3 % 165p 94,8 %
Pasdutout | 252a 57% 1o 02% ot 0,0%
. ) Pas tellement | 707. 15,9 % 124 2,2% 0! 0,0 %
Je me sentais confiante
En partie 2041, 46,0 % 167y 30,3 % 37b 21,3%
Tout a fait 1436, 32,4% 372 67,4 % 137 78,7 %
L’équipe soignante Pas du tout 178, 4,0 % 1 0,2% ot 0,0%
comprenait et répondait | Pas tellement | 453, 10,2 % 4, 0,7% 1b 0,6 %
a mes désirs de maniére | n partie 1352, 30,6 % 29 52% % 52 %
satisfaisante Tout a fait 2439, 55,2 % 519 93,9 % 163, 94,2 %
Je me suis sentie Pas du tout 271, 6,1% 2 0,4 % 0! 0,0%
SO | Pas tellement | 499, 11,3 % 7o 1,3% 1o 0,6%
emotionnellement par 7 " o 1274, 288 % 24, 43% 4 23%
les professionnel-les qui
B . . s f 2374, 53,7 % 520p 94,0 % 168y 97,1%
s’occupaient de moi Tout a fait
Pasdutout | 145a 33% 2 0,4% Lap 0,6 %
L fessi I-le-
€5 Prolessionne™es - 1pas tellement | 485, 11,0% 6 11% o 0,0%
me tenaient informée de
ce qui se [ . En partie 1234, 27,9 % 35p 6,3% 11, 6,4 %
: Tout a fait 2563, 57,9 % 509y 92,2 % 159 93,0%
Je sentais que je pouvais | Pasdutout | 244, 5,5 % 3 05% o 0,0%
m’exprimer et donner Pas tellement | 513a 11,6 % 6o 1,1% o 0,0 %
mon avis a propos des En partie 1186, 26,9 % 12, 22% 7b 4,0%
décisions me concernant Tout a fait 2462, 55,9 % 5324 96,2 % 167b 96,0 %
Je suis satisfaite de la | Pasdutout | 407, 9,2% 2 04% o 0,0%
maniere dont les Pas tellement | 512a 11,5% Sb 0,9% 1o 0,6 %
événements se sont En partie 1370, 30,9 % 37 6,7 % 13, 7,5%
déroulés Tout 2 fait 2146, 48,4 % 5095 92,0% 1605 92,0%
Je me suis sentie obligée | Pas du tout 1926, 45,7 % 451, 86,6 % 135 81,3 %
d’accepter les options Pas tellement | 694a 16,5 % 38y 7,3% 19,6 11,4 %
:': s‘z:‘ze“s":amr:on En partie 996, 23,6 % 22, 4,2 % 106 6,0 %
el 600, 142% 105 1,9% 2 12%
médecin ou ma sage-
femme Tout a fait
On m’a demandé mon Pas du tout 196. 4,5 % 1p 0,2 % ot 0,0 %
consentement pour tous | Pas tellement | 336a 7,7% 1p 0,2% 1 0,6 %
les soins/interventions | En partie 905, 20,7% 265 4,8% 7b 41%
que j’ai regus Tout a fait 2937, 67,1 % 514, 94,8 % 164p 95,3 %

Notes. 1 Les analyses statistiques ont été réalisées sur un sous-échantillon de personnes concernées, c’est-a-dire que le choix de réponse « pas
concernée » n’a pas été pris en compte.

Notes. 2 Les valeurs dans la méme ligne et sous-table ne partageant pas le méme indice différent significativement a p< 0,05 dans le test
bilatéral d’égalité pour proportions de colonnes. Les cellules sans indice ne sont pas incluses dans le test.
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Concernant I'énoncé « L’équipe soignante a compris mes souhaits et y a répondu de maniére
satisfaisante », pres de la moitié des femmes qui ont accouché a I’hopital se sont dites en désaccord, tandis
qgue plus de 93,9 % des femmes dans les maisons de naissance et 94,2 % de celles qui ont accouché a
domicile étaient satisfaites a cet égard. Les femmes ont trouvé que le soutien émotionnel offert ainsi que
la transmission d’informations relatives au déroulement des événements étaient meilleurs en dehors de
I’'hopital, et ce, de maniere statistiquement significative. Seulement 53,7 % des femmes qui ont accouché
a I'hopital ont déclaré se sentir adéquatement soutenues sur le plan émotionnel par les professionnel-le:s
de santé qui s’occupaient d’elles, tandis que ce sentiment a été rapporté par 94 % des femmes dans les
maisons de naissance et 97,1 % de celles qui ont accouché a domicile. En outre, 42,1 % des femmes qui
ont accouché a I’hopital ont estimé que les informations qui leur ont été données n’étaient pas suffisantes
pour leur permettre de bien comprendre le déroulement des événements. Les expériences de plusieurs
femmes ayant pris part a cette étude soulignent un défaut de communication en milieu hospitalier qui les

a laissées parfois démunies en termes de soutien et d’informations durant leur accouchement.

Lorsqu’il leur a été demandé si elles se sentaient satisfaites du déroulement des événements, 48,4 % des
femmes qui ont accouché a I’'hdpital ont répondu « tout a fait » versus un taux de satisfaction de 92 % en
maison de naissance et a domicile. Une femme sur deux quitte donc I’hépital avec un sentiment

d’insatisfaction partielle ou totale par rapport a son expérience d’enfantement.

Trois affirmations ont été soumises aux femmes interrogées dans le cadre de cette étude, en lien avec le
partage des décisions et le consentement. Premiérement, pour I'énoncé « Je sentais que je pouvais
m’exprimer et donner mon avis a propos des décisions me concernant », seulement 55,9 % des femmes
ayant accouché a I’hdpital ont totalement été d’accord, contre 96,2 % pour celles en maison de naissance
et 96 % pour celles a domicile. Ainsi, dans 44,1 % des accouchements hospitaliers, les femmes n’ont pas
toujours pu exprimer leur opinion lors des prises de décisions les concernant. Deuxiemement, en réponse
a I'affirmation « Je me suis sentie obligée d’accepter les options de soins que m’a suggérées ma-mon
médecin ou ma sage-femme », la moitié des femmes (54,3 %) ont répondu affirmativement, en partie ou
en totalité, lors de leur accouchement a I’hdpital, contre seulement 13,4 % en maison de naissance et
18,7 % a domicile. Enfin, les résultats de I'étude montrent que le consentement a été demandé aux
femmes pour tous les soins et interventions regus dans 67,1 % des accouchements en centre hospitalier,
94,8 % des accouchements en maison de naissance et 95,3 % des accouchements a domicile. Les femmes

qui accouchent a domicile ont apparemment plus de pouvoir décisionnel et jouent un réle plus important
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dans la prise de décision pendant I'accouchement. En revanche, cette étude tend a montrer que les

femmes qui donnent naissance a I'h6pital se sentent souvent exclues des processus décisionnels.

Pour sa part, le tableau 4.12 qui présente les résultats concernant la liberté de mouvement et le choix de
position pendant I'accouchement montrent également des différences significatives en fonction du lieu
d’accouchement®. Seulement 49,4 % des femmes déclarent étre totalement libres de leurs mouvements
a I’hopital, pendant la phase du travail actif, contre 93 % en maison de naissance et 96,6 % a domicile. Ce
taux chute méme a 28,2 % pendant la phase de poussée a I’hopital, alors qu’il reste stable a 90,9 % et
96,5 % respectivement dans les autres milieux. Ainsi, prés des trois quarts des femmes (71,8 %) ne sont
pas libres de leurs mouvements et de leur choix de position lors de la poussée a I’hépital, et la moitié ne

le sont pas non plus lors du travail actif.

En examinant les données du tableau 4.12, il est également évident que le respect de I'intimité des femmes
varie en fonction de I'endroit ou elles ont accouché. Les résultats indiquent que 67,5 % des femmes a
I’h6pital ont déclaré que leur intimité était totalement respectée pendant le processus d’accouchement,
tandis que ce pourcentage atteignait 91,5 % en dehors de I’hdpital, pendant la phase active du travail. Par
conséquent, un tiers des femmes hospitalisées ont le sentiment que leur intimité n’a pas été suffisamment

respectée.

Pour conclure, il convient de noter que la prévalence des gestes ou commentaires déplacés et/ou sexistes
rapportés par les femmes varie de maniére statistiquement significative selon qu’elles aient accouché a
I'hopital ou a I'extérieur de I’hopital. Selon les résultats de I'enquéte, 10,4 % des femmes interrogées a
I’'hopital ont signalé avoir été victimes de tels comportements, contre 4,7 % en maison de naissance et
2,3 % a domicile. En d’autres termes, une femme sur dix est susceptible de subir des violences physiques
ou psychologiques lors d’un accouchement en milieu hospitalier, ce qui en fait un environnement plus
propice aux manifestations de violence en contexte d’accouchement que les maisons de naissance ou les

accouchements a domicile.

2 Les analyses du khi carré ont montré une différence significative dans la liberté de mouvement entre les femmes
dans un environnement hospitalier et celles en dehors de |I’hopital, mais aucune différence significative n’a été
observée entre les expériences des femmes en maison de naissance et celles a domicile avec une sage-femme.
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Tableau 4.12 Comparaison de I'expérience émotionnelle des femmes et de leur relation avec I'équipe médico-soignante lors de I'accouchement en fonction du lieu de I'accouchement (2)

Pendant la majorité de votre travail actif

Au moment de la naissance de votre enfant

Enoncés en lien avec le vécu de Degré - - -~ : X s
I’accouchement et la relation avec le | d’accord avec | En centre hospitalier En nTalson e BB ETEE U En centre hospitalier £l rr!alson de A domicile avec une

personnel soignant Fénoncé : n.alssance sage-femme : n.alssance sage-femme

Effectif % Effectif % Effectif % Effectif % Effectif % Effectif %

Pas du tout 365, 9,5% 2 0,3% ot 0,0 % 1066, 27,0 % 3p 0,5% 0! 0,0 %

JYai pu me mouvoir ou choisir | Pas tellement | 531, 13,9% 4y 0,6 % ot 0,0% 906, 22,9% 2 0,4 % ot 0,0 %

librement ma position En partie 1040, 27,2% 39 6,1% 66 3,4% 865, 21,9 % 45, 8,2% 6p 3,5%
Tout a fait 1888, 49,4 % 594, 93,0 % 171p 96,6 % 1116, 28,2 % 501, 90,9 % 1664 96,5 %

Pas du tout 965, 24,2 % 56b 8,8% 10p 5,6 % 1065, 24,8 % 16p 2,9% 4y 2,3%

Tout s’est déroulé comme je Pavais | Pas tellement | 742, 18,6 % 48y 76 % 7o 4,0% 713, 16,6 % |30, 55% 8b 4,7 %
imaginé En partie 1568, 39,4% 272, 42,9 % 76a 42,9 % 1617, 37,6 % 264y, 48,3 % 75. 43,6 %
Tout a fait 709 17,8 % 258, 40,7 % 84y 47,5 % 904, 21,0% 237p 43,3 % 85, 49,4 %
Pas du tout 975, 24,7 % 251, 39,3% 100 56,8 % 1257, 29,5 % 243, 44,3 % 92, 53,5%
Vavais Pimpression de perdre tous | Pas tellement [ 1165, 295% | 199, 31,1% |43, 24,4% 1032, 243% | 139, 25,4% |40, 23,3 %
mes moyens En partie 1147, 29,0% 144, 22,5% 28 159 % 1228, 28,9 % 133, 24,3 % 32y 18,6 %

Tout a fait 662, 16,8 % 45p 7,0% Sp 2,8% 737, 17,3 % 33y 6,0 % 8p 4,7 %

Pas du tout 133, 3,3% 3p 0,5% 0! 0,0% 162, 3,8% 2p 0,4% 0! 0,0%

; . Pas tellement | 276, 6,9 % 12 1,9% 2 1,1% 334, 7,9 % 2b 0,4 % 0! 0,0 %

On a respecté mon intimité En partie 884, 23% | 39% 6,1% 13 7,4% 981, 232% | 160 29% |5 2,9%
Tout a fait 2680, 67,5 % 582y 91,5 % 161, 91,5 % 2754, 65,1 % 530p 96,4 % 167y 97,1%
Pas du tout 3538, 89,6 % 604y 95,3 % 167y 97,7 % 3813, 89,6 % 541, 98,9 % 167, 98,8 %

Jestime avoir été victime de gestes [ o i ollement 175, 4,4% 12, 1,9% 1o 0,6 % 186, 4,4 % 2 0,4 % D 12 %

ou de c?mmentaires inappropriés En partie 129, 33% % 14% . 06% 147 35% 1 02% 01' 00%

et/ou sexistes 4 4 : 4 d 2 70 5 % h %

Tout a fait 108, 2,7% 9 1,4% 2, 1,2% 111, 2,6% 3p 0,5 % 0! 0,0 %

Pas du tout 38, 1,0% 2 0,3% 1 0,6 % 74, 1,7 % 1p 0,2% 2ap 1,2 %

Le soutien de mon partenaire m’a | Pas tellement | 193, 48% 165 2,5% 2apb 1,2% 200, 4,7 % 15, 2,7% 4, 2,4%
aidé En partie 683a 17,1% 87a 13,8 % 25, 14,5 % 684, 16,0 % 68, 12,5 % 26, 15,7 %
Tout a fait 3085, 77,1% 526y 83,4% 144, 83,7% 3326, 77,6 % 462, 84,6 % 134, 80,7 %

Notes. 1 Les analyses statistiques ont été réalisées sur un sous-échantillon de personnes concernées, c’est-a-dire que le choix de réponse « pas concernée » n’a pas été pris en compte.

Notes. 2 Les valeurs dans la méme ligne et sous-table ne partageant pas le méme indice différent significativement a p< 0,05 dans le test bilatéral d’égalité pour proportions de colonnes. Les cellules
sans indice ne sont pas incluses dans le test.
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4.2.2.4 Le recours aux interventions obstétricales

Sans grande surprise, en comparant les expériences d’accouchement en fonction du lieu, on remarque
également une différence significative dans le taux d’intervention médicale, qui est nettement plus élevé
a I'hopital par rapport aux deux autres milieux ou les sages-femmes pratiquent, comme le souligne le
tableau 4.13. Ces constatations suggerent que |’hOpital n’est pas un environnement favorable a
I’'accouchement physiologique, car seulement une femme sur dix semble en mesure de bénéficier d’une
telle expérience, alors que ce type d’accouchement représente 68,7 % des expériences en maison de

naissance et 77 % a domicile, selon les résultats de cette enquéte.

Tableau 4.13 Taux d’interventions obstétricales pratiqués lors de I'accouchement selon le lieu de I'accouchement

. o o Lieu de I'accouchement
Interventions médicales pratiquées lors Hépital Maison de naissance Domicile
de I'accouchement

N de répondantes % N de répondantes % N de répondantes %
Déclenchement médical de | 2074, 46,7 % 3p 0,5% 1p 0,6 %
I’accouchement
Rupture des membranes 2013, 47,4 % 148, 26,8 % 31 17,8 %
Forceps ou ventouses 649, 14,6 % 9 1,6 % Op 0,0%
Episiotomie 493, 11,1% 11, 2,0% Op 0,0%
Césarienne 1018, 22,9% Op 0,0% Op 0,0%
Aucune intervention médicale 474, 10,7 % 380 68,7 % 134, 77,0 %
Péridurale 2782, 62,7 % Op 0,0% Op 0,0%

Notes. Les valeurs dans la méme ligne et sous-table ne partageant pas le méme indice different significativement a p< 0,05 dans le test bilatéral
d’égalité pour proportions de colonnes. Les cellules sans indice ne sont pas incluses dans le test.

Il convient également de mentionner que I'anesthésie péridurale a été utilisée par 62,7 % des femmes
ayant accouché a I'hopital. En milieu hospitalier, mes données indiquent aussi que pres de la moitié des
accouchements (46,7 %) ont été déclenchés artificiellement et que, dans presque la méme proportion
(47,4 %), il y a eu une rupture artificielle des membranes. En outre, des forceps ou des ventouses ont été

employés dans 14,6 % de ces accouchements et une épisiotomie a été pratiquée dans 11,1 % des cas.

4.3  Pistes d’amélioration soulevées par les répondantes

Certaines des questions du sondage ciblaient le troisieme objectif de recherche, soit d’identifier, a partir
des informations recueillies, des moyens d’améliorer I'expérience des femmes qui accouchent au Québec

et ainsi mieux répondre a leurs besoins. Voyons maintenant ce que les femmes nous ont dit a ce sujet.
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4.3.1 Ressources utilisées et appréciées des femmes

La prochaine question du questionnaire en était une a choix multiple qui s’adressait plus précisément aux
femmes qui jugeaient avoir vécu difficilement leur expérience de I'accouchement et était formulé de la
facon suivante : « Dans le cas ol vous avez eu une mauvaise expérience de votre accouchement, merci de
préciser parmi les éléments suivants ce qui a pu vous aider ». Les participantes pouvaient sélectionner

plusieurs éléments qui leur avaient été bénéfiques. Ce qu’elles ont rapporté est présenté au tableau 4.14.

Les résultats compilés dans ce tableau 4.14 indiquent que 64,5% des personnes interrogées ne considerent
pas avoir eu une mauvaise expérience de I'accouchement. Elles sont 35,5% a avoir considérer que cela est
le cas. Parmi celles qui se sont senties interpellées par la question, la plupart ont déclaré que parler avec
des membres de leur famille ou des amis était le soutien le plus utile pour surmonter cette expérience
difficile (24,8 %). Environ 7,5 % ont mentionné qu’elles avaient trouvé utile de discuter de leur expérience
avec leur prestataire de soins de santé, et 5,3 % ont utilisé des ressources en santé mentale (telles qu’une
ligne d’écoute téléphonique, une consultation avec un-e psychologue ou travailleur-euse social-e ou un
groupe de soutien). Seul 1,2 % ont mentionné le bénéfice de déposer une plainte formelle dans leur
situation. Par ailleurs, 7,3 % ont déclaré qu’elles ne savaient tout simplement pas quoi faire face a cette

expérience difficile.

Les répondantes avaient la possibilité d’indiquer d’autres types de soutien qu’elles ont trouvé bénéfiques.

Ces réponses ont ensuite été classées en catégories thématiques, et voici les plus souvent citées :

e Bénéficier du soutien et de I’écoute de mon accompagnante a la naissance.

e Pouvoir faire un retour sur les événements avec I’'équipe médicale — consulter mon dossier
médical — Obtenir des réponses a mes questions liées au déroulement de mon accouchement.

e Bénéficier du soutien et de I'écoute de mon-ma partenaire
e Participer a des rencontres postnatales dans des organismes communautaires

e Exprimer mon mécontentement a I'équipe médicale

Les commentaires déposés par plusieurs personnes dans la section « autre » ne sont pas directement liés

a la question telle qu’elle a été posée, mais ils indiquent que certaines femmes auraient souhaité déposer

une plainte pour leur expérience négative, mais qu’elles ne I'ont pas fait en raison de diverses raisons
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telles que le manque de temps et d’énergie, le manque de connaissances sur le fonctionnement du dépé6t

de plainte ou peu d’espoir quant a I'impact significatif d’'une telle action.

Tableau 4.14 Ressources ou soutiens jugés utiles du point de vue des femmes ayant vécu une expérience négative lors de I'accouchement

Données

Variable N de répondantes Pourcentage

Ressources ou formes de soutien jugées utiles apres une expérience négative de I’accouchement

Parler a des membres de ma famille ou des amis 1287 24,8 %
Parler a mon ou mes prestataires de soins 389 7,5%
Déposer une plainte officielle 58 1,2%

Me servir de ressources en santé mentale, telles qu’une ligne d’écoute
téléphonique, une consultation avec un-e psychologue ou travailleur-euse social-e

ou un groupe de soutien 277 53%
Je ne savais pas quoi faire 380 7,3 %
Autre 166 3,2%
Je n’ai pas vécu de mauvaise expérience 3351 64,5 %

4.3.2 Ressources ou formes de soutien souhaitées par les femmes

La derniére question du sondage demandait aux répondantes d’identifier, a partir d’une liste de choix, les
ressources ou les formes de soutien qu’elles auraient aimé avoir pendant ou apres leur expérience

d’accouchement. Le tableau 4.15 présente les résultats.

Ce tableau 4.15 démontre que parmi les choix de ressources présentés aux participantes, les deux
auxquelles un plus grand nombre de femmes auraient aimé avoir accés sont «les services d’'un-e
travailleur-euse social-e ou d’un-e psychologue offerts par I’hépital » (26,6 %) et « un-e infirmier-ére
pivot/un-e intervenant-e en faveur des patientes sur le lieu de 'accouchement » (26,4 %). 21,9 % des
femmes ont également indiqué qu’elles souhaitaient disposer d’un outil d’aide a la décision contenant des
informations claires pour les aider a prendre des décisions sur leurs options de soins pendant
I'accouchement. Selon les résultats de I'enquéte, environ un sixieme (16,5 %) des répondantes ont
exprimé leur intérét pour la participation a des groupes de soutien en personne, tandis que 14,7 % ont
manifesté un intérét pour des groupes de soutien en ligne. Quant a I'obtention de plus d’informations sur
leurs droits liés a I'accouchement, 17,3 % auraient aimé qu’on leur en propose. Enfin, 5,8 % ont également

indiqué qu’elles auraient voulu étre aidées dans I’élaboration et le dépot d’une plainte officielle.
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Tableau 4.15 Ressources ou soutien que les personnes interrogées auraient appréciés dans le cadre de leur expérience de I'accouchement

Données

Variable N de répondantes Pourcentage

Ressources ou formes de soutien qui auraient été appréciées
Services d’un-e travailleur-euse social-e ou d’un-e psychologue offert par I’'hopital 1380 26,6 %
Groupes de soutien (en personne) 858 16,5 %
Groupes de soutien (en ligne) 766 14,7 %
Outils d’aide a la décision ou information claire pour m’aider a prendre des décisions
par rapport a mes soins 1139 21,9 %
Infirmier-ére-pivot ou intervenant.e en faveur des patients sur le lieu d’accouchement | 1374 26,4 %
Information sur mes droits 898 17,3 %
Systeme de notation des prestataires de soins ou des hopitaux 324 6,2 %
Aide pour I'élaboration et le dépot d’une plainte officielle 304 58%
Autre 418 8,0%

Lorsqu’on leur a demandé quelles autres ressources ou formes de soutien elles auraient appréciées et

trouvées pertinentes par rapport a leurs expériences, les 418 réponses qualitatives ont été regroupées en

catégories thématiques et classées de maniéere a ce que la catégorie la plus fréquemment mentionnée se

trouve en téte de la liste suivante :

1)
2)

3)

4)
5)
6)
7)
8)
9)

10)
11)
12)
13)
14)

15)

Avoir gratuitement accés au soutien et aux services d’une accompagnante a la naissance

Avoir la possibilité de compter sur la présence de plus d’un-e accompagnant-e dans la salle
d’accouchement (relié aux restrictions de la pandémie COVID-19)

Bénéficier d’un meilleur soutien en ce qui concerne le démarrage de I’allaitement (y compris un
acceés plus facile a une consultante en lactation)

Recevoir plus d’informations sur les procédures médicales et le déroulement de I'accouchement
Améliorer les cours prénataux

Obtenir un meilleur soutien postnatal a domicile

Avoir acces aux services d’une sage-femme

Bénéficier d’un soutien plus continu de la part du personnel de santé

Avoir facilement accés aux services d’un-e psychologue ou d’un-e travailleur-euse social-e apres la
naissance

Etre davantage écoutée

Etre respectée quant & mes choix, a mes droits et qu’on me demande mon consentement

Etre soutenue émotionnellement et psychologiquement durant I'accouchement

Etre accompagnée par un personnel hospitalier plus humain

Etre en mesure d’accéder plus facilement aux médecins et de leur poser des questions de maniére
plus aisée

Etre mieux guidée dans I'utilisation de méthodes alternatives (non médicamenteuses) de gestion
de la douleur
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16) Etre en mesure de faire respecter mon propre rythme en ce qui concerne la progression du travail,
et avoir plus de temps a disposition

17) Avoir gratuitement acces aux services de physiothérapie postnatale

18) Favoriser la création d’espaces de discussion au sein de groupes de soutien postnatal dédiés aux
femmes

19) Rendre les salles d’accouchement plus chaleureuses

20) Obtenir une meilleure reconnaissance sociale de la réalité des expériences négatives de
I’'accouchement et de la violence obstétricale

21) Bénéficier d’un suivi post-traumatique rapide et efficace a I’'hopital

22) Avoir accés a un outil synthétique des informations essentielles et des décisions éclairées a
prendre pendant I'accouchement

23) Assurer une meilleure continuité des soins lors de I'accouchement hospitalier

24) Mieux soutenir et prendre en compte le-la partenaire de la femme au cours de I'accouchement

25) Utiliser systématiquement un questionnaire d’évaluation des services
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CHAPITRE 5
DISCUSSION

N

A la lumiére des données recueillies et décrites dans le chapitre précédent, le moment est venu de
répondre a la question qui constitue I'essence méme de mon enquéte : Comment les femmes qui donnent

naissance a un enfant au Québec vivent-elles I'expérience de I’accouchement ?

Afin de répondre a cette question, ou du moins tenter d’en donner une image a la lumiere des résultats
obtenus par cette enquéte en ligne, j’ai choisi d’analyser I'expérience de |'accouchement en tant
gu’expérience sociale. Afin d’étayer ma discussion sur un plan théorique, je me référerai a plusieurs
auteur-e-s et théoricien-ne-s abordé-e-s dans les premiers chapitres de ce mémoire. Cela me permettra de
corroborer mes résultats et de mettre en évidence des liens pertinents entre mes données et ma
problématique de recherche. En outre, les théories féministes de Sara Cohen Shabot (2016) et de Brigitte
Jordan (2014) viendront également compléter cette analyse. Cette discussion s’articulera autour de trois
grandes parties. Tout d’abord, puisque c’était 'un de mes objectifs, je voudrais souligner les différences
significatives entre les expériences des femmes en matiére d’accouchement dans différents contextes. Les
réflexions de Healy (2014a) sur I'influence des discours dans les contextes de pratique professionnelle me
semblent intéressantes pour suggérer des explications possibles aux différences constatées. Ensuite,
puisque nous pouvons considérer, selon Dubet (2007), que I'expérience se définit par I'interaction entre
I'individu, les structures sociales et les acteurs sociaux, et qu’elle est traversée par une pluralité de logiques
d’action telles que des normes sociales et culturelles, des valeurs, des contraintes institutionnelles et des
rapports de pouvoir, nous prendrons le temps de mettre en lumiére quelques-unes des logiques d’action
qui entrent en jeu dans la construction de cette expérience pour les femmes du Québec. Enfin, j'utiliserai
les concepts de violence obstétricale et de justice reproductive pour aborder des points importants
soulevés par ma recherche. Bien entendu, sur le plan épistémologique, 'analyse des données sera guidée

par ma posture féministe.

5.1 Des contextes de pratique différents, des expériences d’accouchement contrastées

Mes données ont confirmé I'une de mes hypothéses selon laquelle I'expérience de I'accouchement
démontre des différences statistiquement significatives selon son contexte, en ce qui concerne les
professionnel-les de la santé en présence et les lieux de I'accouchement. Apres avoir étudié différents

contextes, j'ai identifié deux réalités distinctes de I'expérience de I’accouchement au Québec:
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N

I'accouchement assisté par une sage-femme a I'extérieur de I'hopital et I'accouchement avec un-e
médecin a I’hopital®. Dans la suite, je vais opposer ces deux réalités en mettant en évidence les thémes

clés qui les différencient.

Tout d’abord, il convient de noter les différences dans le soutien émotionnel fourni aux femmes lors de
I'accouchement. Les femmes qui ont été accompagnées d’une sage-femme ont signalé une plus grande
satisfaction en ce qui concerne leur besoin d’étre écoutées, comprises, soutenues et rassurées pendant
cette expérience émotionnelle. Cependant, il semble que cette dimension des soins soit souvent négligée
lors de I'accouchement pratiqué par un-e médecin dans un contexte hospitalier, comme |'ont montré
plusieurs études menées au Québec (Labrecque, 2018 ; Landry, 2019 ; Lévesque et al., 2016). Ces études
révelent un sentiment de solitude, d’abandon et de vulnérabilité ressenti par de nombreuses femmes lors

de I'accouchement en milieu hospitalier.

Deuxiemement, il est manifeste que des disparités flagrantes dans I'expérience des femmes gravitent
largement autour de la notion d’autonomie et de I'ampleur du controle délégué a la parturiente,
permettant ainsi la prise en compte de ses préférences et de sa faculté de discernement quant a la
direction des soins. Ce phénomene se reflete notamment dans sa capacité a participer pleinement aux
décisions afférentes a sa propre personne et a jouir de sa liberté de mouvement. Les résultats de mon
enquéte révelent que les femmes qui ont été accompagnées par une sage-femme ont exprimé une plus

grande amplitude de choix et d’autonomie dans leur expérience de I’'accouchement. Cependant, une

tendance se dégage de I'’enquéte selon laquelle de nombreuses femmes ayant accouché en présence de

30| m’a semblé adéquat de synthétiser les différents contextes étudiés de I’expérience de la naissance en deux
réalités distinctes de cette expérience au Québec, notamment pour alléger la suite de ce mémoire. Pour ce faire,
j’ai considéré d’une part que I'expérience de I'accouchement assisté par une sage-femme se déroule a I'extérieur
de I’hépital dans 99,3 % des cas, soit dans une maison de naissance ou a domicile. Ces deux milieux ont démontré
peu de différences statistiquement significatives pour I'expérience des femmes. Par conséquent, I'expérience de
I’'accouchement avec une sage-femme a I'extérieur de I’'hGpital me semble une réalité a part entiere. D’autre part,
100 % des accouchements avec des médecins (OBGYN ou médecin de famille) ont lieu dans le contexte de I’'hopital.
Bien que ces deux catégories de médecins aient présenté des différences statistiquement significatives pour
certains énoncés, les résultats pour d’autres énoncés n’étaient pas significativement différents. De fait,
I’expérience de I'accouchement avec un-e médecin a I’'hOpital pourrait étre considérée comme une deuxieme
réalité distinctive de I'accouchement au Québec. Ainsi, il est important de noter que dans le chapitre cing, lorsque
je parle d’accouchement a I’hépital, cela implique la présence d’un-e médecin, et vice-versa. Quant a I'expérience
avec une sage-femme, elle peut étre considérée comme une expérience extrahospitaliere.

%94



médecins ont rapporté une pression contraignante pour se conformer aux décisions prises par ceux-celles-

ci, limitant leur pouvoir décisionnel et leur agentivité.

Dans I'ensemble, les résultats de I'’enquéte suggerent que les femmes qui ont été accompagnées par une
sage-femme ont eu une expérience plus positive de I'accouchement que celles ayant accouché avec un-e
médecin a I’hdpital, ce qui vient confirmer une autre hypothese de cette étude. En outre, ces résultats
semblent soutenir I'idée que les femmes qui accouchent en maison de naissance ou a domicile ont une
perception plus positive de leur expérience de I'accouchement que celles qui accouchent a I’hopital,
comme cela avait été avancé par Hollins et Fleming (2011). Il est probable que cela soit en grande partie
attribuable au fait que, comme expliqué dans la section 1.1.1., la perception de contréle, la participation
active aux décisions et le soutien émotionnel sont des éléments cruciaux pour une expérience de
I’accouchement positive, et que ceux-ci étaient plus favorables dans les expériences extrahospitaliéres, ce
qui corroborerait aussi les résultats d’autres recherches (Aktas et Aydin, 2019 ; Hollins et Fleming, 2011 ;

Larkin et al., 2009).

Maintenant, comment pouvons-nous interpréter ces résultats sur le plan théorique ? Quelles sont les

logiques d’action sous-jacentes a I'expérience des femmes lors de I'accouchement ?

5.2 Les différentes logiques discursives en jeu lors de I’expérience de I'accouchement

Tout d’abord, en utilisant la perspective théorique de Healy (2014a), on peut comprendre les idées
prédominantes qui influencent la pratique professionnelle dans un environnement donné en analysant les
discours en présence. Il est donc possible que les divergences dans la maniere dont les femmes sont
accompagnées pendant I'accouchement soient conditionnées par les discours qui prévalent dans chaque
contexte professionnel. Etant donné que I'idée derriére ce mémoire est d’améliorer les services et les soins
prodigués aux femmes lors de |'accouchement au Québec, les pages suivantes se concentreront
principalement sur I'étude du contexte de I’'accouchement en milieu hospitalier avec un-e médecin. Ce
contexte est celui pour lequel mes résultats ont montré le plus d’insatisfaction chez les femmes. Cela
permettra de proposer des pistes de réflexion et d’amélioration significatives. Je vais commencer mon
exploration en examinant, a I'aide de I'approche discursive suggérée par Healy (2014b), les interactions
possibles entre les trois discours qui prédominent dans les institutions — le discours biomédical, le

discours économique et le discours juridique — et les pratiques liées a I'accouchement.
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5.2.1 Le discours biomédical : la hiérarchie des savoirs et des pouvoirs

Sur la base de I'analyse des théories avancées par Davis-Floyd (2022) et Healy (2014b), il est possible
d’inférer que la domination du discours biomédical en milieu hospitalier perpétue une logique
institutionnelle qui laisse de coté les besoins personnels et particuliers des personnes, et ne répond pas
aux attentes des femmes en matiére de soutien émotionnel lors de I’accouchement. En effet, comme
mentionné et déja critiqué dans la section 1.2.1, I'approche biomédicale de I'accouchement est une
approche qui tend a reléguer les aspects émotionnels et relationnels au second plan, au profit d’'une vision
étroitement biomédicale du processus. Les femmes de mon enquéte qui ont accouché a I’hépital ont fait
écho a cette tendance en rapportant entre autres un manque de soutien émotionnel et des taux

d’intervention médicale significativement plus élevés que pour les accouchements extra-hospitaliers.

Pour Healy (2014a), cela pourrait s’expliquer par le fait que les professionnel-le's de la santé sont
profondément imprégnés des croyances et des normes qui dominent leur lieu de travail ; celles-ci étant
dérivées des discours les plus influents. Par conséquent, dans les hépitaux ol I'accouchement est compris
comme un phénomeéne médical, on pourrait penser que les besoins émotionnels des femmes pendant
I'accouchement pourraient étre considérés comme des problémes susceptibles d’étre résolus par des
interventions médicales. Comme I’a noté Durano (2018), au lieu d’offrir une présence réconfortante, des
encouragements et des conseils, il serait courant que les professionnel-le's de la santé répondent a la
détresse, a la douleur et aux doutes des femmes pendant I'accouchement en recourant a des solutions
médicales telles que I'anesthésie de la douleur et I'accélération du travail. Il est communément admis dans
le discours biomédical que les interventions technologiques sont essentielles au processus
d’accouchement, ce qui peut avoir comme effet de minimiser les retombées négatives et perturbatrices
de leur surutilisation sur le processus d’accouchement, comme |'ont fait remarquer plusieurs auteures

telles que Davis-Floyd (2022), Farber (2011) et Durano (2018).

En outre, il convient de noter que les connaissances valorisées par la perspective biomédicale se limitent
a celles des scientifiques, des praticien-ne's et des expert-e-s médicaux, comme I’a relevé Healy (2014b).
Par conséquent, appliqué au contexte de I'accouchement, ce discours congoit les médecins comme ayant
la responsabilité exclusive de résoudre les problemes liés au processus d’accouchement, créant un
déséquilibre fondamentalement inégal entre ceux-celles-ci et les patient-e:s. Les résultats de I'enquéte
expriment cette hiérarchie de la relation de soins a I’hopital, ou les femmes estiment avoir un pouvoir

moindre dans les processus de prise de décision.
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5.2.2 Le discours économique : quand I'’économie prime sur I’humain

En analysant les résultats de I'enquéte, il est possible de constater une corrélation entre les pratiques
d’accouchement en milieu hospitalier et le discours économique qui sous-tend la NGP. En effet, cette
perspective économique, qui encourage la standardisation des protocoles médicaux, restreint la liberté,
I'autonomie et la flexibilité laissées aux patientes en imposant des procédures uniformes, telles que
soulignées par Drolet et ses collegues (2020). Toutes les femmes sont soumises au méme protocole, ce
qui peut conduire a leur dépersonnalisation en les privant de leur singularité, en négligeant leurs besoins
émotionnels spécifiques et leurs préférences, comme l'ont relevé plusieurs répondantes. Comme
I'affirment Drolet et al. (2020, p. 104), la logique de rentabilité qui sous-tend les pratiques hospitalieres
congoit les patient-e:s comme des « numéros » a gérer plutot que comme des étres vivants, uniques et en
guéte d’interactions sociales significatives. Le message qui ressort de cette enquéte est toutefois que les
dynamiques sociales jouent un role clé dans I'expérience de I'accouchement des femmes. L'adoption
d’'une démarche uniformisée pourrait inéluctablement se répercuter de facon sur leur expérience
d’accouchement, en restreignant leur capacité de bénéficier d’une prise en charge individualisée et

bienveillante qui tienne compte de leurs besoins propres.

5.2.3 Lediscours juridique : obstacle ou levier pour le respect des droits des patientes ?

D'aprés Healy (2014b), le discours juridique, tout comme les discours biomédical et économique, exerce
une forte influence sur la définition des responsabilités des professionnel:-le:s envers les usager-éres au
sein des institutions. Comme expliqué dans la section 1.2.6, I’'absence de reconnaissance de la notion de
VO dans la législation québécoise pourrait contribuer a la présence de pratiques irrespectueuses dans le
contexte de I'accouchement, car ces pratiques ne sont ni reconnues ni punies en tant que telles, ce qui
limite la prise de conscience des professionnel-le:s de la santé quant aux effets préjudiciables de certaines

méthodes d’intervention.

En outre, selon Bel (2004) et Cadorette (2006), la restriction de la liberté décisionnelle de la parturiente et
la médicalisation excessive de I'accouchement pourraient étre influencées par la crainte des médecins de
poursuites judiciaires. En effet, lors de poursuites pour faute professionnelle en obstétrique, la pertinence
des protocoles médicaux n’est souvent pas prise en compte (méme s’ils sont en contradiction avec la
MFDP), mais plutot la recherche de preuves montrant si le:la praticien-ne a respecté ou enfreint ces
protocoles (Bel, 2004 ; Cadorette, 2006). Par ailleurs, les praticien-ne-s sont généralement sanctionné-e-s

pour avoir omis un geste plutdt que pour en avoir réalisé trop. Cette réalité pourrait expliquer leur attitude
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interventionniste et proactive lors de 'accouchement, car ils-elles cherchent a éviter tout risque potentiel,
méme si cela peut entrainer une médicalisation excessive. Dans ce contexte, certains auteur-e:s ont

qualifié cette attitude de « médecine défensive » (Cadorette, 2006).

En somme, il ressort que les femmes pourraient vivre une expérience d’accouchement plus difficile a
I’hopital en raison d’un cadre de pratique qui ne répond pas a leurs besoins en matiére d’autonomie et de
soutien émotionnel, besoins qui ont été largement documentés dans la littérature (voir section 1.1.1). Les
discours dominants, tels que le discours biomédical, économique et juridique, qui guident les pratiques
des professionnel-le:s de la santé dans ces environnements, pourraient ne pas étre suffisamment a méme

de reconnaitre I'importance de ces dimensions dans les soins prodigués.

5.2.4 Le discours humaniste : une approche globale et personnalisée de la santé

En scrutant les accouchements assistés par les sages-femmes, je discerne une moindre emprise des
discours biomédical, économique et juridique sur leurs pratiques, ce qui renforce I’hypothése d’une
approche plus profondément ancrée dans un discours humaniste, telle que décrite dans la section 1.2.2.
Cette approche humaniste a été caractérisée par une prise en compte plus fine des émotions et des
préoccupations individuelles des femmes tout au long du processus d’accouchement, une meilleure
communication et la reconnaissance de leur capacité de discernement, ce qui s’est aussi manifesté par
une participation plus active des femmes a la prise de décision. En outre, comme I'affirment des auteures
telles que Davis-Floyd (2022), Cheyney (2011) et Najafi et al. (2017), en envisageant la grossesse comme
un état de santé plutot qu’une pathologie, les sages-femmes optent manifestement pour une approche
moins interventionniste et médicalisée de la gestion de I’'accouchement. Healy (2014a) soutient que le
discours humaniste, en qualité de discours « alternatif », est soumis a une concurrence féroce avec les
discours dominants qui ont tendance a le marginaliser dans les grandes institutions telles que les hopitaux,

raison pour laquelle il ne serait pas aussi prégnant au sein de ces derniéres.

En définitive, nous pouvons affirmer que I'expérience de I'accouchement est marquée par la coexistence

de différentes logiques discursives en interaction les unes avec les autres.

5.2.5 Les racines historiques et culturelles des discours de vérité

Pour approfondir cette analyse, il semble approprié d'examiner de maniére critique les racines historiques

et culturelles des discours en jeu, et ceci, dans la continuité de la théorie de Healy (2014a) et de
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I'épistémologie féministe de Dorlin (2008). En effet, d’'un point de vue analytique, I'épistémologie
féministe invite a mettre en évidence la continuité sociale des logiques genrées et a questionner les
rapports de pouvoir inscrits dans les savoirs, afin de mieux comprendre les enjeux complexes de
I’expérience de I'accouchement. Dans les faits, il serait illusoire de considérer qu’un discours dominant,

du seul fait qu’il occupe une place de choix dans notre société, serait nécessairement porteur d’une vérité

absolue, neutre et objective. Il est légitime, pour la problématique qui nous intéresse, de s’interroger sur
les biais possibles du discours biomédical sur I'accouchement. En adoptant une perspective féministe, on
est notamment amené a se demander si ce discours n’est pas porteur d’une idéologie du genre,
susceptible de nous éclairer sur les conséquences des pratiques et des vérités qu’il génere sur I'expérience

des femmes.

En scrutant attentivement I'historique de ce discours biomédical, cette hypothese sur son caractére genré
et sexiste dans le contexte de I'accouchement se révéle justifiée. Elle est d’ailleurs appuyée par les propos
de Déchalotte (2017) qui rappelle que I’histoire de I'accouchement est avant tout celle d’'une conquéte
des hommes sur les femmes. En effet, 'apparition du discours biomédical sur I'accouchement et du
modele de soins biomédicaux s’est conjuguée avec le transfert de la responsabilité de la prise en charge
des naissances de la « sphére féminine » a la « sphére masculine » (voir section 1.2.1). Un transfert de
pouvoir qui témoigne d’une grande misogynie et de la mainmise des institutions politiques et médicales

sur le corps des femmes, selon Lahaye (2018) :

Les sages-femmes, qui étaient les alliées des femmes tout au long de leur vie affective,
sexuelle et reproductive, se sont vues tour a tour exterminées durant la chasse aux sorciéres
par le clergé (masculin), interdites d’acces a la formation et a I’enseignement par le pouvoir
politique (masculin) et accusées d’étre incompétentes, sales et dangereuses par les médecins
(masculins). (Lahaye, 2018, p. 243)

Plusieurs féministes, dont Cohen Shabot (2016), Durano (2018), Lahaye (2018), Martin (2003) et Négrié et
Cascales (2016), font le lien entre I'histoire de I'obstétrique et les violences obstétricales subies par les
femmes. A travers son développement et sa pratique, cette discipline a en effet imposé une double
domination aux femmes : médicale, en confinant I'accouchement a un seul lieu hospitalier, et patriarcale,
en accordant le controle masculin sur I'accouchement, qui serait a I'origine des violences institutionnelles

et genrées aujourd'hui dénoncées.
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5.3 L'expérience des femmes parturientes a I'épreuve des logiques de genre

Cette perspective historique et féministe permet de considérer que les connaissances biomédicales sur
I’'accouchement puissent étre marquées par des stéréotypes de genre (Cohen Shabot, 2016 ; Durano,
2018 ; Martin, 2003 ; Négrié et Cascales, 2016). Selon Dorlin (2008), une connaissance biaisée par une
perspective « masculine » crée une hiérarchisation des valeurs ou le masculin est associé a des qualités
positives et le féminin a des qualités négatives, ce qui perpétue des inégalités de genre. Cette
hiérarchisation peut en outre se refléter dans des dichotomies telles que homme/femme, culture/nature,

raison/corps, activité/passivité, rationnel/intuitif, objectif/subjectif (Dorlin, 2008).

5.3.1 L’injonction a la passivité

Les expériences d’accouchement partagées par les répondantes soulévent des interrogations pertinentes
guant a la notion de passivité, qui a été un theme récurrent dans mes résultats de recherche, comme nous
en discuterons a nouveau dans la section 5.4. La passivité physique, sous sa forme la plus évidente, a été
observée chez pres de la moitié des femmes interrogées, qui ont signalé des restrictions dans leur mobilité
physique lors de I'accouchement a I’'h6pital. De plus, la majorité des parturientes n’ont pas eu la possibilité
de chaoisir leur position pendant la phase de poussée, se soumettant ainsi a la volonté du personnel médical.
Il est pertinent de souligner que les observations recueillies sont en adéquation avec des recherches
antérieures qui ont mis en évidence une restriction de la liberté de mouvement des femmes pendant
I’'accouchement en milieu hospitalier (HCE, 2018 ; Landry, 2019). Or, les recommandations de ’'OMS (2018)
pour faciliter I'accouchement et améliorer la santé de la mére et de I’enfant sont claires : encourager les
mouvements libres, les postures verticales et les changements de position fréquents pendant le travail
actif, et ne pas imposer de position spécifique pendant la phase de poussée. Le non-respect de ces
pratiques est considéré comme une violation des droits reproductifs des femmes et de la violence
obstétricale par le HCE (2018). Dans ce contexte, il est légitime de s’interroger sur les raisons pour
lesquelles ces pratiques persistent malgré les preuves scientifiques et les recommandations de I’'OMS qui

les désapprouvent.

Iris Marion Young (1990), une philosophe politique et féministe américaine, m’ameéne a penser que les
logiques d’action qui sous-tendent les restrictions de la mobilité physique des femmes lors de
I’'accouchement pourraient étre liées aux dynamiques de genre. Dans son analyse intitulée « Throw like a
girl », elle a souligné que I'injonction a la passivité des femmes découle d’une histoire longue et complexe

de relations entre les sexes, caractérisée par la dichotomie entre activité et passivité. Selon Young (1990),
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les corps des femmes sont socialement construits dés leur plus jeune age pour se comporter différemment
de ceux des hommes, en raison des attentes culturelles et sociales. Cette division a un impact sur leur
identité, et les hommes et les femmes ont tendance a internaliser ces différences comme si elles étaient
le résultat d’une nature immuable. Ainsi, dans les représentations traditionnelles, les femmes sont souvent
associées a la passivité et au role de I'attente au foyer, tandis que les hommes sont liés a I'activité et a
I’exploration du monde extérieur (Lahaye, 2018). Cette opposition homme-actif versus femme-passive n’a
pourtant aucun fondement biologique. Selon les réflexions de Young (1990), la construction de I'existence
féminine se résume a un perpétuel «je ne peux pas» («/ cannot »). Par ailleurs, cette construction
engendre une différence de perception entre les hommes et les femmes de leur corps dans les sociétés
patriarcales et sexistes. Les hommes se sentent généralement en harmonie avec leur corps qu’ils
considérent comme un outil puissant pour accomplir des taches, tandis que les femmes ont tendance a
sous-estimer leurs capacités corporelles et a se sentir étrangeres a leur propre corps. Toujours selon Young
(1990), les femmes abordent souvent les activités avec hésitation, percoivent leur corps comme faible et
nécessitant constamment un soutien et une protection. Ce phénomeéne d’aliénation des femmes par
rapport a leur corps est aussi remarqué par Cohen Shabot (2016, p. 242) : « on attend d’elles qu’elles ne
I'utilisent pas [leur corps], gu’elles n"accomplissent rien avec lui, qu’elles ne le développent pas et qu’elles
n’acquierent pas de pouvoir grace a lui » [ma traduction]. Dans cette perspective, il est légitime de se
demander si I'expérience de I'accouchement ne se retrouve pas en tension avec cette logique de genre. ||
est attendu que la femme reste allongée et immobile alors que le médecin, traditionnellement un homme,

s’active a faire naitre I'enfant ?

Notre langage usuel pour parler de I'accouchement contribue sans doute a renforcer la représentation de
passivité des femmes, en particulier lorsque I’expression « accoucher » est couramment employée dans le
sens passif du terme. Cette construction linguistique présente les femmes comme des sujets subissant
passivement leur accouchement, plutét que comme des actrices agissant lors de cet événement majeur.
Des meres parlent souvent de I'obstétricien-ne qui les a «accouchées» ou des médecins qui
« accouchent » les femmes (Lahaye, 2018 ; Négrié et Cascales, 2016). Cette maniére de s’exprimer ne
révele-t-elle pas une pratique médicale qui assigne aux femmes un role passif, alors qu’une tierce

personne détient le pouvoir de faire naitre I'enfant ?
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Et que penser de la péridurale3! ? Alliée de la passivité. Aborder cette question est un sujet délicat, comme
le souligne Lahaye (2018), car remettre en cause cette technique médicale revient a s’attaquer a un dogme

tant elle est souvent présentée comme une solution universelle :

Toute personne exercant son esprit critique sur cette analgésie peut s’attirer les foudres de
bon nombre de gens, a commencer par les féministes, la soupgonnant de vouloir priver les
futures meéres de cet incontestable progrées et de les renvoyer dans les tournants millénaires
de leur terrible condition de femme (Lahaye, 2018, p. 129).

Cependant, dans la mesure ou mes résultats montrent que la majorité des femmes (62,7 %) accouchent
sous péridurale a I'hopital, il semble impossible d’ignorer cette réalité incontournable de I'expérience de

I'accouchement au Québec.

D’un c6té, certaines féministes n’interrogent pas |'usage généralisé de la péridurale, tandis que d’autres,
comme Davis-Floyd (2022), Durano (2018), Farber (2011) et Lahaye (2018), estiment qu’une étude
minutieuse de cette pratique pourrait mettre en évidence des logiques de pouvoir présentes dans les salles
d’accouchement. Elles se questionnent sur le caractere réellement libre et éclairé du choix de la péridurale,
malgré la présentation courante de cette technique comme un choix personnel. En effet, I'analgésie peut
conduire a une perte de contréle et a une dissociation compléte de la femme de son corps. Le médecin ne
pourrait-il pas ainsi bénéficier d’un plus grand pouvoir sur le processus d’accouchement ? Selon Farber
(2011), cette passivité imposée a la parturiente par la péridurale peut étre considérée comme |'un des plus
grands cadeaux offerts au systeme technocratique patriarcal. Cette anesthésie prive les femmes de leur
capacité a ressentir et a controler les sensations de leur corps, les rendant tributaires d’appareils
électroniques, tels que les moniteurs feetaux internes et externes, pour apprécier le travail de leur corps.
Le-la médecin est alors en charge de l'interprétation des données, ce qui renforce sa position de pouvoir.
Selon Davis-Floyd (2022), Farber (2011) et Lahaye (2018), cet état de déconnexion met les femmes en
position de dépendance face aux médecins et a la technologie, ce qui peut contribuer a renforcer 'emprise

des médecins sur les femmes pendant I'accouchement.

31 Je reconnais que les idées exprimées ici au sujet de la péridurale suscitent des points de vue variés parmi les
femmes, ainsi que parmi les féministes, en particulier celles qui ont milité pour I’accés a I'accouchement sans
douleur. Bien que je reconnaisse que certaines femmes désirent sincerement recourir a la péridurale, il est
essentiel que personne ne soit contraint de se soumettre a cette procédure sous pression. |l convient de noter que
les idées partagées ici sont en partie influencées par ma posture de sage-femme.
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Par ailleurs, I'usage répandu de la péridurale s’inscrit dans la logique économique visant a maximiser le
nombre d’accouchements sur le lieu de travail tout en minimisant la main-d’ceuvre nécessaire. En effet,
les femmes soulagées et apaisées grace a I'analgésie péridurale ne « nécessiteraient » plus un soutien aussi
constant de la part du personnel soignant, et peuvent étre laissées a elles-mémes (Lahaye, 2018). Plusieurs
études ont mis en évidence une corrélation inverse entre |'utilisation de la péridurale et le niveau de
soutien émotionnel offert aux femmes par les professionnel-le:s de la santé (Rossignol et al., 2012). Ainsi,
selon Durano (2018), le choix entre la péridurale ou non dépend souvent de la charge de travail que le
personnel soignant doit gérer ce jour-la, ce qui pourrait expliquer pourquoi certaines femmes peuvent
ressentir une pression pour accepter la péridurale, méme si elles ne le souhaitaient pas initialement

(Lahaye, 2018).

En dépit de I'argument selon lequel la péridurale améliore I'expérience de I'accouchement en éliminant la
douleur, les études révelent que la satisfaction des femmes n’est pas significativement différente qu’elles
aient eu recours a cette technique ou non (Carquillat et al,, 2017 ; Larkin et al., 2009). En réalité, la
tendance actuelle suggere plut6t le contraire, a savoir que le recours a la péridurale est associé a des
expériences moins satisfaisantes pour les femmes (Geerts et al., 2017). Dans ce sens, cette enquéte
souléve un constat intéressant: les femmes assistées par une sage-femme ont eu les expériences

d’accouchement les plus satisfaisantes, et ce malgré |'absence de péridurale.

Finalement, a qui bénéficie réellement I'utilisation de la péridurale ? Bien que cette technique puisse étre
considérée comme extraordinaire dans la mesure ou elle offre aux femmes un choix quant a la maniere
d’accoucher, elle ne peut étre considérée comme telle que si elle sert véritablement les intéréts de la
femme plut6t que de répondre a d’autres considérations. Comme nous aménent De Koninck et Parizeau
(1991) a réfléchir, les technologies ne sont pas des outils neutres, elles peuvent induire des pressions, voire

des déformations dans I'expérience de la maternité (p. 17).

5.3.2 Larépression des femmes non conformes : une forme de violence de genre

Selon Sara Cohen Shabot (2016), contraindre une femme a la passivité pendant son accouchement
implique I'utilisation de violence envers elle. En tant que professeure et chercheuse en phénoménologie,
philosophie féministe et philosophie du corps, Cohen Shabot a élaboré une analyse des violences
obstétricales en s’appuyant sur la théorie de Young (1990), qui décrit I'expérience féminine sous le

patriarcat comme caractérisée par une oppression persistante du « je ne peux pas ». Dans son article
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« Making Loud Bodies ‘Feminine’ » (2016), Cohen Shabot démontre comment ces violences pourraient
étre utilisées pour invalider les femmes et les maintenir dans un réle passif, tout en renforcant les
stéréotypes de genre qui favorisent cette oppression. Elle souligne dans son analyse a quel point le corps
des femmes qui accouchent s’oppose a I'idéal de féminité fragile et passive. Lors de I'accouchement, le
corps devient fort, actif et créatif, capable de faire face a une douleur intense (Cohen Shabot, 2016). Les
femmes produisent, pendant I'accouchement, une énergie débordante et une puissance rarement égalée,
ce qui les conduit souvent a émettre des sons bruyants, comme nous le rappelle Lahaye (2018).
Contrairement a ce que I'on pourrait penser, ces cris ne sont généralement pas des manifestations de
souffrance, mais plutot des moyens de libérer un surplus d’énergie, comme le font les joueuses de tennis
en frappant la balle (Lahaye, 2018). L’équipe soignante se voit alors confrontée a une femme « animale »,
bruyante et aux forces décuplées (Lahaye, 2018, p. 215). Selon Cohen Shabot (2016), cette puissance
physique des femmes pendant I'accouchement, se libérant des normes de comportement dicté par le
patriarcat, représente une menace directe pour les pouvoirs hégémoniques en place. Par conséquent,
selon elle, la violence obstétricale devient nécessaire pour dompter et contrbler ces corps, afin de les
ramener a leur état soi-disant féminin : couchées, passives et silencieuses. Les violences obstétricales
représenteraient une sorte d’affront du corps en tant que « je peux ». Selon Cohen Shabot, « si vous étes
faible et avez besoin d’aide, vous étes féminine et vous serez aidée, mais si vous menacez d’éroder
I’essence de la féminité avec votre corps bruyant et exubérant, vous serez domestiquée et violemment

remise a votre place » (2016, p. 244) [ma traduction].

5.3.3 Le danger que représente la mére pour son enfant

Lahaye (2018) souligne par ailleurs I'existence de logiques sexistes, fondées sur une distinction homme-
culture versus femme-nature, dans la fagon dont I'expérience de I'accouchement est construite. Cette
dichotomie constitue une idée fondamentale du patriarcat et véhicule une vision archaique des
différences entre les sexes, selon laquelle les hommes, en tant qu’étres cultivés, sont censés étre plus
rationnels que les femmes, soumises a leurs pulsions et enfermées dans un état naturel (Dorlin, 2008). En
tenant compte de ces considérations, pour Martin (2003), I’laccouchement peut étre considéré comme un
domaine ol ces stéréotypes renforgant la fragilité et I'imprévisibilité supposées des femmes ont conduit

a la perception que les femmes peuvent mettre en danger la vie de leur enfant a naitre.

Effectivement, comme I'affirment Farber (2011) et Davis-Floyd (2022), la suprématie du discours

biomédical en périnatalité perpétue une vision qui considére le corps féminin comme une menace pour la
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vie de I'’enfant a naftre. Cette vision est instaurée, des le début de la grossesse, par les messages adressés
aux femmes enceintes, qui les poussent a adopter des comportements restrictifs considérés comme
« appropriés » pour assurer la santé du foetus, comme I’ont souligné De Koninck et Parizeau (1991). Selon
ces auteures, ces normes et restrictions touchant divers aspects tels que I'alimentation, 'activité physique,
la consommation ou encore la position de sommeil, incite les femmes a se percevoir comme un risque
pour la santé de leur enfant a naitre, renfor¢ant ainsi leur sentiment de responsabilité et de défaillance

(De Koninck et Parizeau, 1991).

Au moment de I'accouchement, selon Farber (2011), cette pratique qui se veut protectrice de la dyade
meére-enfant peut souvent entrainer une opposition entre les droits de la mére et les intéréts du futur
enfant. Les professionnel-le's s de la santé peuvent alors réprimer toute initiative de la mére au nom des
potentiels risques encourus par le bébé, amenant les femmes a consentir a des interventions qu’elles
n’auraient peut-étre pas acceptées autrement (Martin, 2003). Dans cette optique, les professionnel-le:s
de la santé peuvent avoir recours a un discours culpabilisant et se servir d’arguments invoquant le bien-
étre de I'enfant pour exercer une pression sur les femmes enceintes, tels que « Pour le bien de votre
bébé » ou « Si votre bébé a un probleme, vous en assumerez les conséquences », allant jusqu’a remettre
en question leur capacité de discernement et leur droit au consentement libre (Negrié et Cascales, 2016,

p. 94).

Comme le souligne Cadorette (2006), aucune intervention médicale ne peut étre imposée a une femme
enceinte sans son consentement éclairé et libre, méme au nom du bien-étre du feetus. Toutefois, selon
Martin (2003), ces pratiques coercitives restent largement efficaces. Cette efficacité s’explique en partie
par I'ancrage des logiques de genre qui encouragent les femmes, définies comme des étres altruistes et
bienveillants, a sacrifier leurs propres besoins pour le bien-étre des autres (Martin, 2003). Le discours
biomédical renforce cette dynamique en faisant croire aux femmes que les professionnel-le-s de la santé
sont plus compétents qu’elles pour décider de ce qui est bon pour leur enfant. Ainsi, il est regrettable que
certaines femmes justifient les actes de violence qu’elles subissent en les percevant comme nécessaires

pour protéger la vie de leur bébé (Lahaye, 2018 ; Lévesque et al., 2018).

5.3.4 Les identités sexuées intériorisées

Les logiques de genre qui sous-tendent I'expérience de I'accouchement sont donc, pour Martin (2003),

des logiques qui vont au-dela du controle médical exercé par les médecins, les hopitaux et la technologie
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médicale ; ces logiques sont ancrées en nous-mémes et faconnent notre relation a notre corps et a notre
vie. Ainsi, dans « Giving birth like a girl », Martin (2003) montre que les femmes sont souvent enclines a
adopter une attitude conciliante et soumise pendant I'accouchement, et que cette attitude pourrait bien
trouver son origine dans I'intériorisation par les femmes de certaines normes de comportement féminin.
Ces normes comprennent l'importance du relationnel, de la bienveillance, de la politesse et de la
soumission a la tyrannie de la gentillesse et de I'amabilité. Ainsi, il ressort de ses recherches que méme
lorsqu’elles vivent une expérience profondément naturelle et physiquement exigeante, les femmes
mobilisent beaucoup d’énergie en vue du respect des normes sociales liées a leur genre (Martin, 2003).
Selon Martin (2003), ces normes de genre sont des logiques qui maintiennent les femmes dans un état de
soumission, les empéchant de se faire entendre et de revendiquer leurs besoins, de peur de paraitre
égoistes ou impolies. Martin (2003) a constaté que lors des moments les plus intenses de I'accouchement,
les femmes sortent parfois de leur comportement habituel en criant, en donnant des ordres ou en se
plaignant. Les femmes se percgoivent souvent comme « mauvaises », « mal élevées » ou « égoistes » a ces
moments-la, car elles agissent en dehors de leurs identités sexuées habituelles. Elles se sentent souvent
coupables d’étre trop exigeantes, de ne pas étre suffisamment soumises ou polies. En somme, ces normes
de genre limiteraient les femmes dans leur capacité a demander ce dont elles ont besoin pendant

I'accouchement et a se placer au centre de I'expérience de I'accouchement (Martin, 2003 ; Savage, 2006).

Alors que I'accouchement est une occasion rare pour les femmes de découvrir le pouvoir de leur corps,
une expérience qui peut les transformer, renforcer leur estime de soi et leur confiance dans leurs capacités
parentales (Aktas et Aydin, 2019 ; Carquillat et al., 2017 ; Larkin et al., 2009), ces logiques de genre peuvent

les empécher d’accéder a une telle expérience transformatrice et émancipatrice (Cohen Shabot, 2016).

Les femmes seraient plutot conditionnées a adopter des comportements stéréotypés de soumission et de
passivité pendant 'accouchement, en grande partie a cause de normes sociales sexistes intériorisées qui
les poussent dans cette direction (Martin, 2003). Ces normes sont complétées par un manque de confiance
dans leur capacité a accoucher, confirmé par les discours biomédicaux et technocratiques omniprésents
qui les découragent de le faire. Ensemble, ces logiques convergent pour créer une représentation du corps

féminin comme étant pathologique, doté d’organes incompétents (Négrié et Cascales, 2016, p. 191).
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5.3.5 Les médecins et les sages-femmes : la guerre des sexes

D’aprés ma recherche, il ressort que les sages-femmes sont a I'origine d’expériences d’accouchement trés
positives, mais leur modeéle de soins demeure marginalisé au Québec. Les répondantes ont souligné les
difficultés d’acces aux services des sages-femmes, ce qui explique en partie cette situation. En outre,
plusieurs auteures soutiennent l'idée selon laquelle, en dépit des résultats positifs qu’elle offre, la
profession de sage-femme demeure sous-développée et difficile d’acces, résultant d’une histoire
complexe avec la discipline obstétricale, fondée sur des rapports de pouvoir, de concurrence et de guerre
des sexes (Burton-Jeangros et al., 2014 ; Cavalli et Gouilhers-Hertig, 2014 ; Farber, 2011 ; Négrié et
Cascales, 2016).

La dichotomie sexiste entre le rationnel et l'intuitif a eu un impact significatif sur la répartition des
professions liées a I'accouchement, comme le souligne Rivard (2014, p. 66), en notant que depuis le siécle
des Lumiéres, la science et la rationalité ont prévalu, entrainant une volonté de « scientifiser » I'art de
I'accouchement et de faire du médecin accoucheur le représentant digne du Progrés et de la Modernité.
Les connaissances traditionnelles et les modes de connaissance féminins ont été relégués au rang de
simples « contes de vieilles femmes » [ma traduction], considérés comme insuffisamment logiques ou
spécialisés (Rivard, 2014, p. 66). Cette évolution a eu pour effet de modifier radicalement la perception de
la société a I'égard des sages-femmes et de leur pratique, les reléguant au rang de métier obsolete et
dangereux, alors que la biomédecine obstétricale devenait le seul choix pour toute femme désireuse
d’accoucher de maniére « moderne » et « civilisée ». Selon cette logique, seul le savoir scientifique, exact

et neutre pouvait répondre aux besoins de I’'humanité. Cette vision essentialiste a donc marginalisé les

sages-femmes et restreint leur champ de pratique (Rivard, 2014).

Or, il est aujourd’hui injustifié de déprécier les connaissances et les compétences des sages-femmes
comme étant archaiques ou obsolétes, car les preuves scientifiques attestent de maniere irréfutable de
I'efficacité et de la sécurité des soins qu’elles prodiguent (ASPC, 2009 ; MSSS, 1997), comme le confirment
les expériences positives des répondantes ayant bénéficié de leurs services dans cette enquéte. Toutefois,
malgré la reconnaissance légale de cette profession au Québec depuis plus de deux décennies, elle
demeure encore sous la tutelle des médecins, qui occupent une position prépondérante dans la psyché
collective et I'organigramme hiérarchique du systeme de santé, entrainant des limites importantes a leurs

conditions d’exercice, comme l'illustre le documentaire récent « Sages et rebelles » (Simard, 2023).
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Les recherches menées par Burton-Jeangros et ses collegues (2014), ainsi que le documentaire de Simard
(2023), mettent en lumiéere un conflit persistant entre les professionnel-le:s de la santé que sont les sages-
femmes et les médecins, qui entrainent des conséquences directes sur les femmes enceintes en
restreignant leur liberté de choix quant aux conditions de leur accouchement et ne leur offrant pas une
gamme de services adaptée a leurs besoins personnels et particuliers. En outre, cette situation se traduit
par une restriction de I'accés a I'accouchement physiologique, préféré par la majorité des femmes et
recommandé pour leur santé par les normes internationales (OMS, 2018) et nationales (MSSS et al., 2008)
en matiere de meilleures pratiques. Cette étude révele que I'acces a un accouchement physiologique avec
un minimum d’interventions médicales est injustement limité pour les femmes qui accouchent a I’'hopital
(10 %) comparativement a celles qui ont recours a une sage-femme en dehors de I’'hopital (70 %). Cette
inégalité refléte la culture de la suprématie de la technologie sur la nature qui prévaut dans la société

occidentale, et porte préjudice aux femmes qui accouchent, comme en est d’avis le HCE (2018).

5.4 L'expérience de I'accouchement et les logiques institutionnelles

Selon mes résultats, la grande majorité des femmes au Québec (85,4 %) accouchent a I’hépital, ce qui les
soumet a des normes et des contraintes institutionnelles susceptibles de faconner leur expérience, selon
la théorie de Dubet (2007). Dans cette section, nous examinerons les expériences négatives de
I’'accouchement en milieu hospitalier a travers le prisme de la notion d’expérience sociale de Dubet (2007)

pour mieux comprendre les logiques institutionnelles potentiellement en jeu.

5.4.1 Lamise a nude l'intimité

A la lumiére de mes résultats, I'expérience des femmes qui accouchent en institution semble confrontée
a une faible considération des dimensions intimes et sexuelles du processus. En effet, il convient de
souligner, le sentiment partagé par plusieurs participantes a ce sondage d’une intrusion dans leur intimité
durant leur accouchement a I'h6pital. Ce constat est partagé par d’autres chercheur-e:s (HCE, 2018 ;
Landry, 2019 ; St-Amant, 2013). Selon ces dernier-ére-s, le fait de négliger la dimension intime et sexuelle
de I'accouchement dans les soins porte atteinte a la dignité des femmes, engendre douleur et anxiété, et
conséguemment des effets négatifs sur leur expérience globale de I'accouchement. Les féministes Négrié
et Cascales attribuent cette intrusion a la gestion biomédicale et masculine de I’'accouchement en
institution, qui a perverti cet événement en en faisant un acte médical débarrassé de toute dimension

sexuelle et intime :
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L’histoire de la naissance en Occident tend a montrer que I'accouchement a longtemps été
percu comme faisant partie intégrante de la sexualité et de lintimité. Les femmes
accouchaient le sexe caché, exclusivement dans I'entre-soi. De plus, on estime qu’environ
20 % des femmes auraient des orgasmes ou du plaisir pendant leur accouchement, lorsque
celui-ci est respecté et physiologique ; I'ocytocine secrétée spontanément pendant le travail
en serait en partie responsable. Progressivement, |'arrivée des médecins autour des femmes
en travail a contribué a désexualiser ce moment. Les aidantes ont été exclues, les femmes
accouchant découvertes, et allongées, exposant leur sexe d’abord a la vue des obstétriciens,
puis plus largement, en institution a la vue de tout le personnel soignant. Cette
désexualisation a permis d’instaurer la pratique des touchers vaginaux, de I'épisiotomie,
I'introduction de forceps et de ventouses en toute légitimité, et de rendre public un acte de
la vie privée. (Négrié et Cascales, 2018, p. 183)

Dans son livre, Déchalotte précise a ce sujet :

Pour pouvoir poser des actes tels qu’introduire des doigts ou des forceps dans le vagin, couper
le périnée, et également exposer le sexe des femmes a la vue du personnel soignant, il est
nécessaire que la perception habituelle de cet endroit du corps comme étant intime et sexuel,
tout comme l'est I'accouchement, disparaisse. Il est nécessaire également que les gestes
soient identifiés — tant par les femmes que par les médecins — comme indispensables a la
sécurité des futures meres et des enfants, afin d’éviter tout malentendu. La pudeur s’arréte
la ou la médicalisation s’impose. (Déchalotte, 2017, p. 384)

Pourtant, I'accouchement posséde une dimension intrinséquement sexuelle étant donné que celui-ci est
issu de la grossesse, généralement conséquence d’un rapport sexuel, et implique nos organes génitaux
(Lahaye, 2018). Les sages-femmes s’accordent d’ailleurs a dire que plus le travail est permis de revétir ses
aspects sexuels, tels que l'intimité, la pénombre et la présence de personnes de confiance, plus
I'accouchement se déroule avec succeés (Brabant, 2013). Selon Michel Odent, Ina May Gaskin et de
nombreux physiologistes, les hormones clés pour un accouchement réussi sont considérées comme des
hormones « pudiques », ce qui explique pourquoi leur sécrétion peut étre affectée par I'environnement
social et médical dans lequel se déroule I'accouchement (Négrié et Cascales, 2016, p. 58). Cette enquéte
a clairement montré que le respect de l'intimité des femmes lors de |'accouchement était plus
favorablement considéré dans les expériences d’accouchement assistées par des sages-femmes que dans

celles avec des médecins a I’hOpital, comme en témoignent des résultats statistiquement significatifs.

Lors des accouchements en institution, il peut y avoir jusqu’a dix membres du personnel médical entrant
précipitamment dans la piece au moment de I'expulsion, ou la femme est allongée sur une table
d’accouchement, exposant son sexe sous une lumiére vive a la vue de tous (Landry, 2019). Cette réalité

institutionnelle peut entraver une expérience d’accouchement épanouissante et expliquer en partie
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pourquoi les femmes ayant accouché dans cette enseigne ont signalé des expériences plus négatives. Le
respect de I'intimité pendant I'accouchement est en effet un élément crucial qui influe sur I’expérience
vécue, comme le soulignent plusieurs études, notamment Larkin et al. (2009), Najafi et al. (2017), Davis-

Floyd (2022) et Négrié et Cascales (2018).

5.4.2 Lerble de la malade au sein de I'institution hospitaliere

Apres avoir considéré l'interrelation entre les logiques de genre et le comportement passif des femmes
pendant |'accouchement, il est plausible que linstitution hospitaliere participe également a la
perpétuation de cette passivité. Selon Martin (2003), le traitement de I'accouchement comme une
maladie dans un environnement hospitalier congu pour les patient-e-s malades peut enfermer la femme
qui accouche dans un « role de malade ». Ainsi, comme le souligne Ferreira (2023, p. 87), des I'instant ou
nous devenons un-e patient-e souffrant-e d’'une condition médicale, une partie de la responsabilité de

notre santé est transférée au personnel soignant qui nous prend en charge a notre arrivée a I’"hopital.

Cohen Shabot (2016) suggere que I'enseignement médical est en partie responsable de I'attente de
passivité envers les patient-e's, une tradition qui remonte a I'étude des cadavres dans le but de
comprendre les pathologies des corps vivants et de trouver des remedes, et qui reste en vigueur dans la
formation médicale actuelle. Déchalotte (2017) partage cette analyse en soulignant que les médecins ont
tendance a répéter les gestes qu’ils ont appris dans les conditions qui leur ont permis de les assimiler,
c’est-a-dire lorsqu’ils sont face a une femme qui adopte une attitude passive, silencieuse, dénudée et
inanimée. Selon Déchalotte (2017), pour permettre a la femme d’accoucher dans d’autres positions et de
bénéficier d'une plus grande liberté de mouvement, les médecins devraient donc réapprendre, accepter

de changer leurs habitudes et de se sentir, pour un temps, moins assurés.

D’apres I'analyse de Martin (2003), ce sont aussi des logiques institutionnelles intériorisées par les femmes
qui sont en jeu au regard de I’environnement médicalisé dans lequel elles se retrouvent pour donner
naissance a leur enfant. Comme elle le souligne, les femmes peuvent ressentir une pression a adopter une
attitude passive et immobile sur la table d’examen afin d’étre considérées comme de « bonnes » patientes
et de ne pas perturber le travail des professionnel-le's de la santé, méme si cette pression n’est pas
toujours consciente. En effet, Martin (2003) estime que ces comportements peuvent étre induits par une
interprétation inconsciente du réle attendu du patient-e dans I’environnement hospitalier, ou la passivité

est valorisée.
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5.4.3 Lasupériorité du médecin : un consensus social

Aprés une analyse approfondie des expériences des femmes en matiere de décisions liées a
I'accouchement en milieu hospitalier, il est apparu que certaines d’entre elles ont fait face a des formes
de passivité qui vont bien au-dela d’une simple inaction physique. Ces expériences soulevent des questions
essentielles sur les rapports de pouvoir et d’autorité dans ce contexte. En effet, plusieurs femmes ont fait
part de choix qui ne reflétaient pas leur volonté et ont été exclues des décisions les concernant. Ces
situations m’apparaissent reflétées une forme de passivité mentale, « intellectuelle », pour ainsi dire,
mettant en lumiére la théorie de Healy (2014b), selon laquelle le discours biomédical dominant s’appuie
sur une hiérarchie des connaissances dans un contexte donné, qui défavorise souvent les connaissances
subjectives des femmes enceintes, minimisées lors de I'orientation des soins. Cette attitude sous-entend

gu’« on va penser pour toi, on sait mieux que toi ».

Selon les recherches menées, aux Etats-Unis, par 'anthropologue Jordan (2014), le fait de négliger ou
d’ignorer la capacité de jugement des femmes dans ces situations revient a questionner |'autorité
culturelle de la médecine dans notre société. Lahaye (2018) souligne également ce point en se référant au
pouvoir symbolique conféré a la blouse blanche. Les deux s’accordent sur le fait que I'accouchement est
un domaine ou l'autorité culturelle de la médecine est particulierement évidente. En effet, bien que
diverses connaissances soient présentes dans les salles d’accouchement, les travaux de Jordan (2014)
mettent en évidence le fait que seuls les savoirs médicaux sont considérés comme légitimes dans le
processus décisionnel. Selon elle, les médecins ont le monopole des « savoirs autoritaires » lors des
accouchements en milieu hospitalier. Elle développe dans sa théorie sur les « savoirs autoritaires » I'idée
gue ces savoirs sont considérés comme légitimes et appropriés par les parties prenantes d’une situation
donnée pour justifier les actions a accomplir. Selon Jordan, la force des « savoirs autoritaires » réside dans
leur capacité a naturaliser et a légitimer les relations de pouvoir qui les traversent. En d’autres termes, ces
savoirs sont percus comme étant dans l'intérét de tous les acteurs impliqués, sans tenir compte du
caractére construit et relatif de toute connaissance. Les « savoirs autoritaires » ne sont pas pergus comme

étant socialement construits, relatifs et coercitifs (Jordan, 2014).

En somme, les réflexions de Jordan (2014) nous amenent a nous intéresser a la question de la soumission
en quelque sorte « librement consentie » vis-a-vis des personnes en blouse blanche, plutét que de nous
arréter sur la production de la violence par les acteurs en question. Les recherches de I'anthropologue

réveélent que I'autorité médicale dans une salle d’accouchement est largement acceptée et considérée
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comme autoritaire, grace a un consensus social autour de la supériorité des médecins dans la gestion de
la santé et de la maladie. Dans notre société, cette autorité médicale est si puissante que les médecins
sont placés sur un piédestal, considérée comme incarnant I'autorité, et les patientes, vulnérables, leur
confient habituellement leur corps et leur santé en toute confiance. Ainsi, dans un cabinet médical ou une
salle d’accouchement, on leur accorde souvent sans hésitation le statut d’autorité. En résumé, Jordan
(2014) soutient que ce contrat social autour de I'autorité médicale constitue une logique socioculturelle
qui place les médecins dans une position supérieure, alors que les parturientes sont laissées en marge des

décisions et des actions, ce qui serait corroboré par mes résultats.

De ce point de vue, il me semble difficile de dissocier la non-reconnaissance du probléme social de la
violence obstétricale du prestige social qui entoure la profession médicale (comme discuté au point 1.2.6).
Selon les écrits de Déchalotte (2017), ce statut élevé est presque un camouflage parfait pour I’exercice de
la violence, tant la bienveillance inconditionnelle de I'autorité en blouse blanche et I'idée qu’elle sauve des
vies sont profondément ancrées dans notre société et rarement remises en question. Par conséquent, de
nombreuses femmes ne percoivent pas le caractére violent des actes subis, car elles partent d’un a priori

positif a I’égard du personnel soignant et estiment leur expertise.

Qu’elle sévisse en gynécologie et obstétrique ou dans un autre champ meédical, la
maltraitance infligée par les professionnels de la santé reste invisible, car souvent acceptée
par les patients eux-mémes. Lorsque des voix s’élevent pour dénoncer cette violence, les
médecins peuvent compter sur leur esprit de corps et la puissance de la solidarité
confraternelle. Mieux : tout simplement la société tout entiere qui se charge de les défendre
(Déchalotte, 2017, p. 392)

5.4.4 |’acculturation des médecins

Enfin, il est important de ne pas attribuer la responsabilité des pratiques oppressives lors de
I’'accouchement uniqguement aux médecins, car ils ne sont que des acteurs au sein d’un systeme qui les
dépasse, comme le soulignent Davis-Floyd (2022) et Jordan (2014). La maltraitance obstétricale n’est
généralement ni intentionnelle ni volontaire, mais plutét issue de I'histoire de I'obstétrique et de la

suprématie accordée au corps médical dans notre société.

Par ailleurs, il est d'importance capitale de relever que la formation médicale elle-méme participe a la
perpétuation de cette violence systémique. Selon les travaux de Davis-Floyd (2022), tout comme la

naissance constitue un rite de passage pour les femmes, les médecins sont initiés aux traditions et
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pratiques culturelles de I'obstétrique par le biais d’'un processus de formation de dix ans, en conformité
avec les valeurs biomédicales du systeme médical dominant. Cette formation joue un r6le majeur dans la
perception que les professionnel-le:s de la santé ont d’eux-mémes et de leur role auprés des patient-e-s.
La fagon dont ils sont formés peut déterminer s’ils apprennent a « prendre des décisions pour » ou a
« prendre des décisions avec » leurs patientes, ainsi qu’a « prendre en charge » plutét qu’a « prendre en

compte » (Ferreira, 2023).

En fin de compte, la transmission de la tradition patriarcale de I'obstétrique a travers le processus de
formation médicale pourrait expliquer pourquoi, malgré la forte présence de femmes dans la profession
d’obstétricien-ne-gynécologue au Québec (73 %) (FMSQ, 2023), une culture « masculine» de
I’'accouchement semble persister. Pour Déchalotte (2017), les femmes médecins ne sont pas a I'abri des
pressions sexistes ou de la domination du paradigme biomédical qui imprégne leur environnement
professionnel. « Pour survivre dans un milieu de dominants, elles endossent souvent les habits du
dominant » (Déchalotte, 2017, p. 407). Par conséquent, il est possible que les femmes obstétriciennes-
gynécologues contribuent elles aussi a la perpétuation de la violence institutionnelle, tout comme leurs
collégues masculins. Les médecins, quels que soient leur genre, suivent une formation dans un cadre
institutionnel patriarcal qui fagonne leur perception et leur pratique professionnelle. lls deviennent ainsi
les porteurs du pouvoir conféré par l'institution médicale, contribuant a une violence systémique plutot

gu’a une violence intentionnelle.

5.5 Lajustice reproductive et les violences obstétricales
5.5.1 Les violences obstétricales, une réalité

Les données que j'ai recueillies aupres des participantes a cette étude sont une illustration du phénomene
des violences obstétricales au sein du systeme de santé et des services sociaux du Québec. Si une majorité
d’entre elles n’en vivent heureusement pas, certaines en sont assurément victimes. En effet, plusieurs des
caractéristiques clés de la violence obstétricale sont facilement identifiables dans les expériences
d’accouchement documentées dans cette étude, a savoir la déshumanisation des soins, la pathologisation
des processus naturels, le non-respect des données probantes, le manque de consentement éclairé et la
négation de I'agentivité des femmes. Comme développé dans ce chapitre, mon analyse de la situation
pourrait suggérer que certaines logiques discursives, genrées, socioculturelles et institutionnelles puissent

contribuer a ces formes de violences dans I'expérience de certaines femmes.
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5.5.1.1 La déshumanisation des soins

Les résultats de cette étude mettent en lumiére des formes de déshumanisation des soins, telles que
décrites par Labrecque (2018) et Lahaye (2018), qui se traduisent par une atteinte a 'intégrité et a la
dignité de la personne. En ce sens, mes résultats ont révélé un manque de respect de I'intimité des femmes
lors de I'accouchement, ainsi qu’un manque de considération pour leur capacité de discernement, leur
agentivité et leur capacité a prendre des décisions éclairées. Comme rappelé a plusieurs reprises, les
femmes devraient pouvoir participer activement a leur processus d’accouchement et prendre des
décisions éclairées concernant leur corps et leur santé (HCE, 2018). Cela permettrait non seulement de
garantir le respect de leurs droits, mais aussi de favoriser une expérience positive et respectueuse de

I'accouchement (Aktas et Aydin, 2019 ; Carquillat et al., 2017 ; Larkin et al., 2009).

Ce qui est considéré comme une déshumanisation peut également impliquer une perte de considération
pour la sensibilité individuelle, une réalité soulevée par cette étude si I'on considere que plusieurs
personnes interrogées ont exprimé un soutien émotionnel inadéquat et que leurs besoins et leurs
préférences n’ont pas été reconnus. En effet, selon Lahaye (2018), I'absence de réaction ou d’acte face a
une demande de la parturiente, la négation de son ressenti, la non-prise en compte de sa douleur ou de

ses besoins ou souhaits particuliers, fait partie intégrale de la définition de la violence obstétricale.

En bref, la déshumanisation crée un environnement de soin ou les femmes ne se sentiront pas respectées,
dignes et écoutées, et ol leur bien-étre ne sera pas placé au centre des préoccupations. Dans un tel
contexte, Durano (2018) et Landry (2019) affirment que les femmes peuvent se sentir réduites a leur
ventre. Selon leurs propres termes, elles peuvent se sentir reléguées au rang de « marchandise » (Landry,
2019, p. 50) ou de « numéro » (Landry, 2019, p. 62), sans aucun pouvoir sur leur propre expérience de
soins. De maniére plus grossiere, les témoignages recueillis par Ferreira illustrent ce sentiment par une
impression d’étre transformé en « de la chair a paté », « une vache qui va a I'abattoir » (Ferreira, 2023,

p. 102).

5.5.1.2 La pathologisation des processus naturels

Les travaux du MSSS et al. (2008) et de Labrecque (2018) soulignent que la médicalisation excessive de la
grossesse et de I'accouchement est considérée comme une pathologisation de ce processus naturel, une
forme de violence obstétricale. Nous avons vu précédemment que cette tendance se manifeste par une

intervention active dans le travail, I'utilisation de techniques pour accélérer ou déclencher le travail sans
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raison médicale valable (donc non justifié par la MFDP), I'abus de médicaments, ainsi que I'accouchement
dans des environnements qui ne favorisent pas la physiologie. Il a été effectivement démontré que certains
actes médicaux pratiqués aujourd’hui au Québec ne sont pas bénéfiques pour la santé des femmes et de
leurs nouveau-nés, mais au contraire entrainent des interventions inutiles et potentiellement dangereuses
(MSSS et al., 2008 ; Rossignol et al., 2012). Il est pertinent de s’interroger sur les motifs qui sous-tendent
le fait que, selon les résultats de cette étude, 89,3 % des accouchements en milieu hospitalier aient fait
I'objet d’une ou plusieurs interventions obstétricales, alors que les statistiques indiquent que 85 % des
accouchements ne requierent pas de telles interventions a priori (MSSS et al., 2008). En outre, les données
de mon enquéte montrent que 70,8 % des femmes ayant accouché sous la surveillance d’une sage-femme
ont pu bénéficier d’un accouchement dépourvu de toute intervention médicale. Mes résultats mettent en
évidence des disparités statistiquement significatives dans I'utilisation d’interventions obstétricales en
fonction du contexte de pratique. Comme I'ont souligné Rossignol et ses collegues (2012), ces écarts ne
peuvent pas étre expliqués uniquement par la survenue de complications nécessitant ces interventions.
Ainsi, parmi les interventions pratiquées dans les environnements hospitaliers, certaines peuvent étre

considérées comme évitables selon les auteur-e:s de cette étude.

Par exemple, il ressort de mes données que prés d'un cinquiéme (19,6 %) des naissances répertoriées ont
été réalisées par césarienne. Or, les normes de I'Organisation mondiale de la santé (OMS) établissent
gu’un taux de césariennes supérieur a 10 % ne se traduit pas par des améliorations sur le plan de la
mortalité et de la morbidité maternelles et périnatales. En d’autres termes, ’'OMS (2015) considere qu’il
n’y a aucune bonne raison de pratiquer une césarienne dans une proportion supérieure a 10 % des
accouchements. Ainsi, prés de la moitié des césariennes pratiquées dans notre étude auraient été inutiles,
car elles n’ont pas été justifiées médicalement selon ces normes. Méme si la césarienne est une opération
relativement s(re, elle entraine une multiplication par 3,5 du risque de décés par rapport a un
accouchement vaginal (Deneux-Tharaux et al., 2006) et une augmentation de la probabilité de devoir subir

de nouveau cette intervention lors des accouchements ultérieurs (HAS, 2013).

L'excés d’interventions obstétricales expose les femmes a des risques inutiles et peut étre considéré
comme une forme de violence obstétricale, comme souligné dans la législation sur les violences
obstétricales au Mexique (Audibert, 2016, p. 49). En effet, pratiquer une césarienne lorsque les conditions
permettent un accouchement naturel est considéré comme un acte de violence obstétricale. Comme

mentionné précédemment, il y a une corrélation significative entre le nombre d’interventions médicales
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pendant I'accouchement et une expérience négative pour les femmes. Les résultats de ma recherche
seraient en conformité avec cette réalité documentée dans la littérature scientifique (Aktas et Aydin, 2019 ;

Maimburg et al., 2016).

5.5.1.3 L’absence de consentement

Il est malheureusement préoccupant de constater que le devoir professionnel fondamental de respecter
le consentement des patientes est souvent ignoré, comme I'ont attesté les femmes interrogées dans cette
enquéte sur I'accouchement au Québec. Cette violation des droits et de I'intégrité de la personne est non
seulement une injustice, mais aussi une forme de violence obstétricale envers les femmes (HCE, 2018 ;
Labrecque, 2018 ; Lévesque et al., 2018). Bien que la loi reconnaisse déja ces pratiques comme illégales
dans plusieurs pays, dont le Canada et la France, leur mise en application et leur sanction restent
insuffisantes, selon le rapport du HCE (2018). De nombreuses études, telles qu’une enquéte menée par le
CIANE auprés de 4400 femmes ayant accouché en France en 2012, ont révélé que le consentement des
femmes en travail est rarement sollicité et que des pratiques sont couramment effectuées sans leur
consentement explicite, voire en dépit de leur refus explicite3? (Cohen Shabot, 2016 ; Landry, 2019 ;
Lévesque et al., 2016 ; RNR, 2019). Le CIANE a également constaté que la plupart du temps, les actes
prescrits ne sont pas présentés comme des choix possibles, mais plutét comme des protocoles a suivre.
Par exemple, au lieu de demander « Puis-je vous faire un toucher vaginal ? », les professionnel-le:s de la
santé déclarent souvent « Déshabillez-vous, je vais vous examiner » (Négrié et Cascales, 2016, p. 93). Il est
important de noter que l'utilisation du terme « protocole » ne peut étre considérée comme synonyme
d’obligation et ne suffit pas a contourner I'exigence du consentement éclairé des patientes (Cadorette,

2006).

5.5.2 Les droits des femmes

Enfin, il ressort de ce mémoire que les droits des femmes enceintes tout au long de la période périnatale
ne sont pas toujours respectés dans le cadre de I'accouchement. En effet, on constate que le droit de la

femme enceinte d’étre informée adéquatement, d’exprimer son consentement, ou son refus, libre et

32 Un tiers des femmes ayant été déclenchées n’ont pas recu d’informations sur les raisons de la procédure ou sur
les risques associés, et 36 % d’entre elles n’ont pas donné leur consentement (CIANE, 2012a). 55 % d’entre elles se
sont vus administrés de I'ocytocine pour accélérer le travail sans qu’on leur ait demandé leur consentement. De
méme, sur la période de 2010 a 2013 (9783 accouchements) 85 % des femmes ayant subi une épisiotomie pendant
leur accouchement n’ont pas donné leur consentement (CIANE, 2013).
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éclairé, d’exiger le respect de ses choix et de ses préférences, de jouir de liberté, d’autonomie,

d’autodétermination et de ne pas étre forcée a quoi que ce soit, est souvent bafoué.

Au-dela de I'obligation professionnelle de respecter les droits des femmes, pour lutter contre les violences
obstétricales et garantir la justice reproductive, le HCE (2018) estime que la sensibilisation des femmes a
leurs droits et I'acces a des personnes formées pour les aider a défendre leurs intéréts et a faire des choix
concernant leur santé reproductive constituent un point de départ essentiel. Les travailleur-euse-s
sociaux-ales pourraient jouer un role clé a ce niveau, comme le souligne MacDougall (2020). Les femmes
interrogées dans le cadre de I'’enquéte ont également exprimé le souhait d’avoir une personne a leurs
cotés pour leur fournir des informations et défendre leurs intéréts avant, pendant et apres
I’'accouchement. Bien que cela n’ait pas été discuté davantage, les résultats suggerent que la présence
d’un-e accompagnant-e a la naissance peut également contribuer a protéger les droits des femmes
pendant I'accouchement, comme de nombreuses personnes interrogées I'ont souligné en parlant des

bénéfices de cette présence pour une expérience positive de I'accouchement.

5.5.2.1 Pouvoir choisir les conditions de son accouchement

Apres une longue bataille juridique, Ternovszky contre Hungary, le droit des femmes de choisir les
conditions de leur accouchement a été pour la premiére fois reconnu par la Convention européenne des

droits de ’lhomme en 2010.

Lahaye (2018) soutient que le choix des femmes quant aux conditions d’accouchement doit étre reconnu
universellement, au méme titre que leur droit de choisir leur partenaire sexuel, de décider d’avoir un
enfant ou non, ainsi que de poursuivre ou non leur grossesse. De nombreuses militantes pronent l'idée
selon laquelle les femmes devraient bénéficier d’'une palette variée d’options de services périnataux de
qualité, centrées sur leur bien-étre et leurs choix personnels (Déchalotte, 2017 ; Lahaye, 2018 ; Lorrain,
2017). Le droit des femmes a choisir librement le lieu et le prestataire de soins de santé de leur choix pour
leur accouchement, ainsi que d’avoir la possibilité d’'un accouchement physiologique si tel est leur souhait,

est une question cruciale de justice reproductive.

Toutefois, les résultats de mon enquéte démontrent que de nombreuses femmes sont confrontées a des
barrieres systémiques qui réduisent leurs options et leur autonomie en matiére d’accouchement: la

marginalisation des discours alternatifs par la médecine biomédicale dominante, les problémes
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d’accessibilité aux services de sages-femmes, le manque de considération des souhaits de la parturiente
lors de I'accouchement, ainsi que la médicalisation excessive des processus naturels, entre autres. Depuis
longtemps déja, des militantes féministes s’"emploient avec force a revendiquer I'accessibilité des services
de sages-femmes sur I'ensemble du territoire québécois, de maniere a ce que chaque femme puisse
librement opter pour cette alternative (Rouillier, 2015). Peut-on espérer une évolution significative de
notre systeme de santé vers des soins plus humains et respectueux des choix des femmes en matiére
d’accouchement, en prenant en compte les résultats déja établis par de nombreuses études scientifiques
sur les bienfaits de I'approche des sages-femmes ? De combien de temps et de preuves scientifiques
supplémentaires le ministere de la Santé et des Services sociaux aura-t-il encore besoin pour finalement
appliquer les mesures qu’il a lui-méme identifiées comme étant nécessaires a I'amélioration de la santé

des femmes et des bébés au Québec dans sa politique de Périnatalité de 2008-2018 ?
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CONCLUSION

Ce projet de recherche trouve son origine dans ma propre expérience en tant que sage-femme. Les
questionnements et les frustrations suscités par mon immersion dans le domaine de la naissance ont été
renforcés par une revue de la littérature sur I'expérience de I'accouchement, mettant en évidence que de
nombreuses femmes a I'échelle mondiale rapportent des expériences négatives, allant méme jusqu’a
qualifier certaines pratiques d’obstétrique de violentes. Au Québec, aucune enquéte nationale n’ayant
permis d’objectiver le phénomeéne, la présente étude a contribué a combler cette lacune en examinant
comment les femmes vivent I'expérience de I'accouchement. Il s’agissait également de repérer des
améliorations possibles pour le systéeme de santé et de services sociaux de la province, et d’étudier si des
écarts significatifs étaient observables dans les expériences des femmes en fonction soit du prestataire de
soins de santé qui les accompagnait ou encore du lieu de I'accouchement. Au total, 5197 expériences ont
été recensées par le biais d'une enquéte par sondage en ligne. J'ai étudié ces expériences en effectuant
diverses analyses statistiques et en examinant les résultats a la lumiére des concepts d’expérience, de

justice reproductive et de violence obstétricale.

L'investigation comparative des différents contextes d’accouchement a permis de mettre en lumiéere des
variables qui favorisent I'expérience positive des femmes, mais également des logiques oppressives qui lui
sont défavorables. L'analyse des expériences des femmes assistées par des sages-femmes lors de leur
accouchement a révélé des expériences nettement plus épanouissantes que celles des patientes prises en
charge par des médecins dans le milieu hospitalier. Les conclusions que j'ai tirées de ces expériences
positives me poussent a adhérer aux travaux antérieurs en soulignant la valeur cruciale de la qualité de la
relation entre les femmes et les professionnel-le's de la santé, la reconnaissance de I'impact émotionnel
de I'accouchement et la nécessité d’un soutien concomitant (Aktas et Aydin, 2019 ; Larkin et al., 2009).
Cela impligque de reconnaitre que I'accouchement est avant tout une expérience et une aventure sociale
et humaine, et non simplement une expérience biologique. Les personnes qui accompagnent la femme en
travail sont des acteurs clés dans cette aventure, et leurs capacités a communiquer, a établir une relation
de respect et de partenariat avec la parturiente sont des facteurs essentiels a considérer, en sus de leur

expertise technique.

Réduire I'expérience de I'accouchement a une simple réalité biologique serait ignorer les rapports sociaux

qui 'accompagnent. Ce mémoire, en étudiant les rapports sociaux de genre et leur évolution historique, a
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mis en évidence la position hiérarchique de la masculinité et de la technologie dans la prise en charge des
accouchements, et a souligné que I'expérience n’était pas dénuée de stéréotypes de genre. En effet, les
résultats de cette recherche ont permis de réfléchir a la construction sociopolitique de I'expérience de
I’'accouchement dans un contexte de double domination : celle de la médecine et celle des hommes. Si ces
rapports de domination datent de loin, la médecine, ses praticien-ne-s et ses institutions perpétuent un
prestige culturel qui apparait limiter I'autonomie et le pouvoir de décision des femmes dans les salles

d’accouchement.

Cette recherche a mis en évidence des expériences concordant avec les revendications d’'un mouvement
militant pour la reconnaissance de la violence obstétricale comme un enjeu social concret nécessitant une
action au Québec. Il est incontestable que des femmes sont victimes de cette violence dans cette province,
et que les pratiques obstétricales ne sont pas toujours conformes aux meilleures pratiques, au respect des

droits des femmes ni basées sur un consentement éclairé et libre.

La problématique de la violence obstétricale est souvent abordée dans un débat polarisé et stérile. D’un
coté, les femmes partagent leurs expériences de violence obstétricale, tandis que de I'autre, les
représentants du corps médical se sentent accusés d’abus délibérés. Cependant, I'examen des expériences
d’accouchement présentées dans cette étude soutient que la dénonciation de la violence obstétricale ne
vise pas a stigmatiser des individus spécifiques, mais plutot a identifier un systeme qui renforce les
inégalités entre les genres, la primauté de la perspective médicale, ainsi que les rapports de pouvoir
injustes dans les soins de santé. Ce systéeme est constitué d’institutions, de protocoles, de normes, de
valeurs et de coutumes qui ont des effets puissants sur les expériences de la périnatalité. Ainsi, il est
essentiel de ne pas réduire cette question a des cas individuels, mais plutot de reconnaitre I'existence d’un
systeme qui peut causer une grande souffrance a de nombreuses femmes lors de leur accouchement. Pour
garantir des soins de qualité et respectueuy, il est impératif de réfléchir collectivement et de maniere
interdisciplinaire aux moyens de replacer la femme au centre de cette expérience. Rendre aux femmes

leur autonomie, tel est I’enjeu de la lutte contre les violences obstétricales.

L’accouchement respecté n’est pas uniquement le respect de la physiologie, méme si nous savons qu’elle
protége la santé des femmes et des bébés, mais c’est surtout celui du respect de I'autonomie et des choix

de la femme.
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Protéger toutes les femmes contre les violences obstétricales, c’est leur donner le droit de disposer
librement de leur corps, d’avoir accés a une information scientifique impartiale et objective leur
permettant de faire des choix libres et éclairés ; c’est les informer de leurs droits, car nul ne peut les
défendre sion les ignore ; c’est leur laisser la possibilité de refuser toute intervention médicale qu’elles ne
souhaitent pas et d’obtenir des alternatives ; c’est prendre en compte leur projet de naissance et
personnaliser les soins en tenant compte de leurs préférences ; c’est leur donner le choix, un vrai choix,
des personnes qui les accompagneront dans cette aventure et du lieu ou elles accueilleront leur enfant ;

c’est aussi mettre en place un systeme de plaintes et d’évaluation des services accessible et efficace pour

leur permettre de dénoncer les oppressions et ainsi ceuvrer a leur éradication.

Si nous aspirons a une évolution des pratiques périnatales vers plus d’humanité et de respect des femmes,
le rapport du HCE (2018) recommande aussi de revoir la formation des professionnel:-le:s, de centrer
I’enseignement sur le savoir-étre, les compétences empathiques, la reconnaissance de la dimension intime
et sexuelle de I'accouchement, la considération des choix et des savoirs des femmes, le respect du
consentement éclairé, ainsi que la sensibilisation des professionnel-le:s aux impacts négatifs potentiels de
certaines pratiques pouvant étre a l'origine de détresse, de souffrance, ou de violence. Enfin, une
meilleure collaboration et un meilleur transfert de connaissances entre les différents professionnel-le:s de
santé et des services sociaux (sage-femme, médecin, obstétricien-ne, infirmier-ére, travailleur-euse
social-e) seraient des moyens prometteurs de transformer les mentalités et d’améliorer les soins aux

femmes, également soutenus par le HCE (2018).

La démarche quantitative choisie pour ce projet de recherche s’est avérée pertinente pour offrir un apercu
de la situation de I'expérience des femmes lors de I'accouchement au Québec. Sa réussite s’explique en
partie par le taux de participation exceptionnellement élevé auquel I'enquéte a fait appel, ce qui ne fait
que confirmer la nécessité pour les femmes de voir davantage de recherche explorer les enjeux de
I’'accouchement et rendre justice a leur expérience. Il serait avisé d’entreprendre des études qualitatives
afin de creuser davantage les résultats découlant de cette étude, de méme que celle-ci pourrait servir
d’étude pilote pour justifier I'importance d’une enquéte de santé publique plus vaste visant a documenter
la situation au Québec et de quantifier a plus large échelle les expériences négatives et violentes de
I’'accouchement. Des initiatives ont déja été prises dans plusieurs pays du monde, le Canada et le Québec

doivent suivre la vague (HCE, 2018).
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Cette recherche met également en lumiére I'importance de développer des alternatives a I'accouchement
médicalisé, y compris le déploiement de services de sages-femmes dans toutes les régions du Québec,
pour répondre aux besoins et aux préférences des femmes et garantir des expériences positives
d’accouchement. Bien que le ministére de la Santé et des Services sociaux ait pris des résolutions allant

dans ce sens en 2008, il est maintenant crucial qu’il honore ses engagements.

Il a été démontré que I'expérience de I'accouchement est centrale dans la vie des femmes, provoquant
une transformation profonde sur les plans physique, psychologique et social. Néanmoins, il est étonnant
de constater que la recherche en travail social sur ce sujet reste limitée. Il ne fait aucun doute, au terme
de cette étude, de I'importance fondamentale pour cette discipline de prendre en compte les questions
liées a I'accouchement afin de soutenir I'agentivité, 'autonomie et les droits des femmes dans cette

expérience complexe.

Au niveau microsocial, les travailleur-euse:s sociaux-ales pourraient jouer un réle crucial dans
I'amélioration des services de soutien psychosocial pour les femmes qui ont vécu des expériences difficiles
lors de leur accouchement. Landry (2019) a souligné un manque de soutien psychosocial dans les services
postnataux offerts dans les CLSC du Québec, avec une concentration sur les soins du nouveau-né (suivi de
poids, allaitement, vaccination) plutét que sur le soutien de la mére pour surmonter les effets de son
expérience d’accouchement. Les travailleur-euse's sociaux-ales peuvent donc contribuer a combler cette
lacune en offrant un soutien psychosocial adapté aux besoins des femmes en matiere de santé
psychosociale et de bien-étre. Les participantes a I'étude ont souligné leur besoin d’exprimer leurs
expériences, de revenir sur les événements difficiles et d’étre écoutés dans leurs émotions, soulignant
ainsi I'importance d’un espace de parole et de la création de groupes de soutien comme moyens
prometteurs pour répondre a ces besoins. Les travailleur-euse-s sociaux-ales seraient aussi des ressources
utiles pour soutenir les femmes confrontées a la complexité des procédures visant a dénoncer les

pratiques périnatales irrespectueuses.

Finalement, pour lutter efficacement contre les violences subies par les femmes enceintes, il est
également impératif d’adopter une approche plus globale et collective. C’est en s’attaquant aux racines
sociales, culturelles et politiques qui contribuent a la violence obstétricale et a 'oppression des femmes
dans le systéme de soins de santé que nous pourrons travailler a I’élimination de ces injustices. A cet égard,

je suis convaincue que le travail social peut jouer un réle central en mobilisant une méthode d’organisation
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communautaire et en menant des actions collectives a une échelle macrosociale. En fin de compte, la
promotion de la justice reproductive est une question de justice sociale et d’égalité des genres, qui
nécessite I'implication de tous les acteurs sociaux, y compris les travailleur-euse-s sociaux-ales, pour créer

une société plus juste et égalitaire pour tous et toutes.
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Les femmes seront-elles enfin entendues ?
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ANNEXE A
QUESTIONNAIRE D’EVALUATION DU VECU DE L’ACCOUCHEMENT

Version compléte en francais du Questionnaire d’Evaluation du Vécu de I’Accouchement, par

voie-basse ou par césarienne (QEVA)3?

D’une fagon générale...

Tout a fait En partie Pas tellement | Pas du tout
1. | Je me sentais inquiéte O O O O
2. | Je me sentais en sécurité O O O O
3. | Jairessenti des sensations bizarres O O O O
4. | Je me sentais confiante O O O O
5. L’équipe soignante comprenait et répondait a mes désirs de
N B O O O O
maniére satisfaisante
. m i nti n émotionnellemen r |
6 Je e suis sentie soutenue émotionnellement pa es O O O O
professionnels qui s’occupaient de moi
7. Les professionnels me tenaient informée de ce qui se passait O O O O
. ntai j is m’exprimer nner mon avis a pr
8 Je sentais que je pouvais m’exprimer et donner mon avis a propos O O 0 0
des décisions me concernant
9. i isfai la maniér nt | dvénemen n
Je’ SUIS' satisfaite de la maniére dont les événements se sont O O O O
déroulés

3 carquillat, P., Vendittelli, F., Perneger, T. et Guittier, M.-J. (2017). Development of a questionnaire for assessing
the childbirth experience (QACE). BMC Pregnancy and Childbirth, 17(1), 279. https://doi.org/10.1186/s12884-017-
1462-x
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Pendant le travail

premiéres poussées)

(des premiéres contractions jusqu’aux

Pendant I’accouchement

(des premiéres poussées jusqu’a la naissance
OU durant la césarienne)

*Pas Tout a En Pas

concernée fait partie | tellement

Pas du

tout

*Pas Tout a En Pas Pas du

concernée fait partie | tellement tout

10. | Jai réussi a utiliser
des méthodes de
relaxation pour O O O O
m’aider lors des
contractions

11. | Jai pu me mouvoir
ou choisir librement a O O O
ma position

12. | Onapusoulager ma
douleur au moment
ou je I'ai demandé

13. | Tout s’est déroulé
comme je lavais a O O O
imaginé

14. | Javais I'impression
de perdre tous mes a O O O
moyens

15. | Le soutien de mon

S O O O O
partenaire m’a aidé

O O ] ] ]

Mon partenaire n’était pas présent
pendant le travail O

Mon partenaire n’était pas présent pour
I'accouchement O

*Pas concernée= j’ai eu une césarienne avant d’avoir une phase de travail avec des contractions

16. Sur une échelle de 0 a 10, a quel point avez-vous éprouvé de la douleur ?

(Entourez le chiffre correspondant sur les deux échelles ci-dessous)

a) Durant le travail : [OPas concernée

Pas de 0 1 2 3 4 5 6
douleur

b) Durant I'accouchement (césarienne ou voie-basse)

Pas de 0 1 2 3 4 5 6
douleur
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Immédiatement apres la naissance

Tout a fait En partie Pas tellement Pas du tout
17. | Jai pu découvrir visuellement mon bébé de manieére satisfaisante O O O O
18. | Jai bébé t i | iere foi t ol
"al et.x mon fe é contre moi pour la premiére fois au moment ou O O O O
j’en ai eu envie
19. | Les premiers instants avec mon bébé correspondaient a ce que O O O O
j’avais imaginé avant d’accoucher
A ce jour
Tout a fait En partie Pas tellement Pas du tout
20. | Jai compris tout ce qui s’est passé lors de mon accouchement | O O O
21. | Je suis fiere de moi O O O O
22. | Jaides regrets O O O O
23. | Vai un sentiment d’échec O O O ]
24. | L'idée d’accoucher une nouvelle fois m’effraie O O O O
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25. Selon vous, un accouchement idéal est un accouchement...

(Numérotez de 1 a 6 les propositions par ordre d’importance : 1= 1a plus importante des 6 réponses, 6= la

moins importante des 6 réponses. Attention de ne pas mettre deux fois le méme chiffre s’il-vous-plait)

Numérotezde 1 a 6

Par voie-basse Ne
NO
Se déclenchant naturellement
o
Sans douleur N
Par césarienne N°

Avec le professionnel de mon choix | N°
(sage-femme, médecin)

A une date programmée N°

26. Si I'on met de c6té les émotions relatives a I'arrivée de votre bébé, pour vous en tant que femme,

votre vécu de I’'accouchement a été...

(Entourez le chiffre correspondant sur I’échelle ci-dessous)

Trés mauvais 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Trés bon

Commentaires libres

Ici vous pouvez librement partager les points non mentionnés dans le questionnaire ou ceux qui doivent étre

précisés. Vous pouvez écrire au dos ou sur une autre feuille si cet espace ne suffit pas
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ANNEXE B
QUESTIONNAIRE DIFFUSE EN LIGNE

03/11/2022 15:39 UQAM | Logiciel de sondage LimeSurvey - Etude sur I'expérience de I'accouchement au Québec

Etude sur I'expérience de I'accouchement au Québec

Bienvenue! Nous vous remercions de |'intérét que vous portez a cette étude.

Nous savons que l'accouchement est un événement trés important dans la vie d'une femme. Or, aucune étude récente n'a évalué I'expérience des méres pendant
|'accouchement au Québec. Il a pourtant été démontré que cette expérience, selon la facon dont elle est vécue, peut avoir des effets positifs immédiats et a long
terme (meilleure perception de soi, confiance en soi, sentiment d'accomplissement, meilleure adaptation au réle de mére) ou négatifs (perte d'estime de soi,
tristesse, colére, dépression post-partum, syndrome de stress post-traumatique) sur la vie des femmes, leurs relations, leur bien-étre et leur santé. Des études
internationales démontrent d'ailleurs que le respect des besoins des femmes pendant |'accouchement est une question de plus en plus préoccupante en raison
de I'augmentation, au cours des derniéres années, du nombre d'organisations, de projets de recherche et de témoignages dans les médias sociaux relatant des
expériences négatives d'accouchement ainsi que leurs conséquences pour les femmes et leurs familles. Nous savons trés peu de choses sur le vécu de

|'accouchement dans le systéme de santé québécois et c'est pourquoi nous avons besoin de vous aujourd'hui.

Objectif de la recherche :

1. Documenter le vécu de femmes & I'égard de I'expérience de I'accouchement au Québec

2. Comparer la fagon dont les femmes vivent leur expérience de I'accouchement en fonction du type de professionnel de santé qui les a assistées et du lieu

de l'accouchement.

w

. Identifier, a partir des informations recueillies, des moyens d'améliorer 'expérience des femmes qui vivent un accouchement au Québec et ainsi mieux
répondre a leurs besoins.

Il y a 25 questions dans ce guestionnaire.

Premiére section : Renseignements personnels

La section suivante comprend des questions qui peuvent vous sembler trés personnelles. Sachez qu'aucun nom ni aucune information permettant de vous
identifier, vous ou les membres de votre famille, ne sont recueillis dans le cadre de ce projet de recherche. Ces informations sont destinées a nous donner

un portrait global des femmes qui participent a I'étude.

: *
Quelle est votre année de naissance ?

© Seuls des nombres peuvent étre entrés dans ce champ.
Vedillez écrire votre réponse ici :

Inscrivez les 4 chiffres de votre année de naissance.
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. s x *
Combien de grossesses avez-vous vécues dans votre vie?

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

(On
@F:
Os
Oa
Os
Os
O7
Os
Oo
O1o
O 1
O12

Quel est votre état civil?

*
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

() célibataire
Q Mariée

O En couple

O Autre (veuillez préciser)

https://sondage.ugam.cafadmin/printablesurvey/sa/index/surveyid/441416 214
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Quel est votre niveau de scolarité le plus éleve ?

*
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

O Niveau primaire

O Diplome d'études secondaires (DES)

O Diplédme d'études professionnelles (DEP)
O Diplome collégial (DEC)

O Baccalauréat (premier cycle universitaire)
O Maitrise (2e cycle universitaire)

O Doctorat (3e cycle université)

O Autre (veuillez préciser)

Depuis combien de temps habitez-vous au Québec ?

*
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

O Je suis neée au Quebec

O Moins d'un an

O1é33ns

O Plus de 4 ans

https://sondage ugam ca/admin/pnntablesurvey/sa/index/surveyid/441416 na
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A quel(s) groupe(s) ethnoculturel(s) vous identifiez-vous ?

Veuillez choisir toutes les réponses qui conviennent :

[ ] Québécois

|:| Canadien anglais
D Frangais

|:| Autochtone

|:| Irlandais

D ltalien

[:I Anglais

D Noir

I:‘ Arabe

|:| Latino-Américain
[ ] chinois

D Asiatique

[ ] Philippine

|:| Coréen

|:| Japonais

|:|Autre (veuillez préciser):

Deuxiéme section : Renseignements sur votre accouchement

Dans le cadre de ce questionnaire, je vais faire part de mon expérience vécue :

*
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

O Lors de mon premier accouchement
O Lors de mon deuxiéme accouchement

O Lors de mon troisi@me accouchement

O Lors d'un autre accouchement (veuillez préciser lequel) :

Si vous avez vécu plusieurs accouchements au cours des cing derniéres années au Québec, veuillez choisir un seul d'entre eux pour répondre aux
guestions de ce questionnaire. Si vous souhaitez partager plusieurs expériences d'accouchement, vous pouvez remplir un questionnaire distinct

pour chaque expérience différente.

https://sondage.ugam.ca/admin/printablesurvey/sa/index/surveyid/441416 414
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. . *
En quelle année a eu lieu cet accouchement?

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

O 2017
(O 2018
(O 2019
(O 2020
(O 2021
(O 2022

Lors de cet accouchement, avez-vous vécu I'une des situations suivantes ?

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

O Naissance prématurée (accouchement & moins de 37 semaines de gestation)
() Déces néonatal (b&bé mort-né)
O Jumeaux ou autres naissances multiples

O Je n'ai vécu aucune des situations ci-dessus

Avez-vous obtenu, pour votre accouchement, les soins du type de professionnels de la santé de votre choix (médecin

de famille, sage-femme, obstétricien.ne-gynécologue) ?

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

O oui
O Non

Par exemple, si vous souhaitiez un suivi avec une sage-femme mais que ce service n'était pas disponible dans votre région ou s'il n'y avait plus de

place dans la maison de naissance de votre territoire.

Si vous avez répondu « non », veuillez préciser pourquoi .

Répondre a cette question seulement si les conditions suivantes sont réunies :
La réponse était 'Non' a la question "10 [Choixprof] (Avez-vous obtenu, pour votre accouchement, les soins du type de
professionnels de la santé de votre choix (médecin de famille, sage-femme, obstétricien.ne-gynécologue) 7 )

Veuillez écrire votre réponse ici :

hitps://sondage.ugam.ca/admin/pnntablesurvey/sa/index/surveyid/441416 514
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Pouvez-vous nous renseigner sur le lieu et le professionnel de la santé qui vous a assisté au cours de la

naissance de votre enfant ?

*
Choisissez la réponse appropriée pour chaque élément :

Quel était le professionnel de la
santé en charge des soins ?

Obstétricien.ne-Je
Médecigynécologue n'ai

de (médecin regu
famille spécialiste) aucune
+ + Sage- assistanPas

infirmiensferraeferdnes médicaleoncernée

Pendant la majorité O O O O O

de votre travail actif
(des contractions
réguliéres et fortes
jusqu’aux premiéres
poussées)

Au moment de la
naissance de votre
enfant (lorsque
vous avez expulsé
le bébé de votre
corps ou lors de la
césarienne)

OO0 |0

Si vous avez di changer de lieu pendant votre accouchement, veuillez préciser :

Veuillez écrire votre réponse ici :

Dans quel lieu étiez-vous ?

Dans
un
lieu
A non
domicile A prévu
En En avec domicile(ex.

centre maison une sans durant

hospitaliele = sage- assistancke Pas
(hopitalpaissanfenme médicaltranspoct)ncernée

|00 0|0 |0

OANCOREOREONNONNS

https://sondage ugam ca/admin/printablesurvey/sa/findex/surveyid/441416
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Aviez-vous suivi des cours de préparation a la naissance (cours prénataux) ?

*
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

O Oui, avec un organisme communautaire

O Oui, avec le systéme de santé (CLSC ou services de sages-femmes)
O Oui, au privé

O Non

Sélectionnez les interventions qui ont eu lieu lors de votre accouchement (vous pouvez en sélectionner
plusieurs) :

Veuillez choisir toutes les réponses qui conviennent :

D Déclenchement médical de I'accouchement (gel de prostaglandine, ballonet, pitocin, syntho)
D Rupture des membranes

D Forceps ou ventouses

D Episiotomie (coupure du périnée pour faciliter la sortie du bébé)

D Césarienne

I:‘ J'ai accouché sans interventions médicales

D Péridurale

|:|Autre (veuillez préciser):

Troisiéme section :; Etat émotionnel et relation avec I'équipe médico-
soignante durant 'accouchement

Sélectionnez votre degré d'accord avec I'affirmation. Un seul choix possible.

https://sondage ugam ca/admin/printablesurvey/salindex/surveyid/441416 714
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D’une fagon générale, lors de mon accouchement ...

*

Choisissez la réponse appropriée pour chaque élément :

Pas Pas
Tout a fait En partie tellement Pas du tout concernée

Je me sentais inquiéte O O O O O

Je me sentais en sécurité

J'ai ressenti des sensations
bizarres

Je me sentais confiante
L'équipe soignante comprenait

et répondait & mes désirs de
maniére satisfaisante

O|10] O|0
o0 O|0
O|0| O|0
OO0 0|0
O |0 | O |0

Je me suis sentie soutenue
émotionnellement par les
professionnels qui s’occupaient
de moi

O
O
O
O
O

Les professionnels me tenaient O O O
informée de ce qui se passait

Je sentais que je pouvais O O O O O

m’exprimer et donner mon avis
a propos des décisions me
concernant

Je suis satisfaite de la maniére O O O O O

dont les événements se sont
déroulés

Je me suis sentie obligée O O O O O

d’accepter les options de soins
gue m’a suggéré ma/mon
médecin ou ma sage-femme

On m’a demandé mon & O O O O

consentement pour tous les
soins/interventions que j'ai
regus

O
O

https://sondage.ugam.ca/admin/printablesurvey/sa/index/surveyid/441416 8/14
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Pendant le travail (des premigres contractions jusqu'aux premiéres poussées) *
Choisissez la réponse appropriée pour chaque élément :

Pas Pas
concernée Tout a fait En partie tellement Pas du tout

J'ai réussi a utiliser des O O O O O

méthodes de relaxation pour
m’aider lors des contractions

J’ai pu me mouvoir ou choisir
librement ma position

On a pu soulager ma douleur au
moment ol je I'ai demandé

Tout s’est déroulé comme je
I'avais imaginé

J'avais I'impression de perdre
tous mes moyens

On a respecté mon intimité

J'estime avoir été victime de
gestes ou de commentaires
inappropriés et/ou sexistes

Q0| O]l OC| O] O
OO0 0| OC| O] O
ONICHNON NGO NS
O|0| 0| 0| 0] 0
O|0| 0|0 O] O

Le soutien de mon partenaire
m'a aidé O O O

O
O

Pas concernée = j'ai eu une césarienne avant d’avoir une phase de travail avec des contractions

https://sondage ugam ca/admin/printablesurvey/safindex/surveyid/441416 9/14
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Pendant I'accouchement (des premiéres poussées jusqu'a la naissance OU durant la césarienne) *
Choisissez la réponse appropriée pour chaque élement :

Pas Pas
concernée Tout a fait En partie tellement Pas du tout

J'ai réussi a utiliser des O O O O O

méthodes de relaxation pour
m’aider lors des contractions

J'ai pu me mouvoir ou choisir
librement ma position

On a pu soulager ma douleur au
moment ol je I'ai demandé

Tout s’est déroulé comme je
I'avais imaginé

J'avais I'impression de perdre
tous mes moyens

On a respecté mon intimité

J'estime avoir été victime de
gestes ou de commentaires
inappropriés et/ou sexistes

QO] O] 0| O] O
Q0| O] 0| O] O
|0 O] 0| O] O
OO0 0| 0| O] O
O] 0| 0| O] O

Le soutien de mon/ma O
partenaire m'a aidé

O
O
O
O

Quatriéme section : vos premiers instants avec votre nouveau-né

Sélectionnez votre degré d'accord avec |'affirmation. Un seul choix possible.

https://sondage ugam ca/admin/printablesurvey/sa/index/surveyid/441416 10/14
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Immeédiatement apreés la naissance...

*

Choisissez la réponse appropriée pour chaque élément :

Tout a fait En partie Pas tellement Pas du tout

J'ai pu découvrir visuellement O O O O

mon bébé de maniére
satisfaisante

J'ai eu mon bébé contre moi O O O O

pour la premiére fois au
moment ol j’en ai eu envie

Les premiers instants avec mon O O O O

bébé correspondaient a ce que
j'avais imaginé avant
d’accoucher

Cinguiéme section : le bilan a ce jour

A ce jour, quand je pense a mon expérience de 'accouchement.

Si 'on met de coté les émotions relatives a I'arrivée de votre bébé, pour vous en tant que femme, votre vécu de
I'accouchement a été...

*
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

O 0 (trés mauvais)
O

@F

s

O4

(s

Oe

O7

Os

s

() 10 (trés bon)

Sélectionnez le chiffre correspondant sur P'échelle ci-dessus

hitps://sondage.ugam.ca/admin/printablesurvey/sa/findex/surveyid/441416 1114
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Sixiéme section : Soutien recu ou souhaité

Dans le cas ou vous avez eu une mauvaise expérience de votre accouchement, merci de préciser ce qui vous a
aidé parmi les éléments suivants :

Veuillez choisir toutes les réponses qui conviennent :

[l je n'ai pas vécu de mauvaise expérience

D Parler a des membres de ma famille ou des amis
l:l Parler @ mon ou mes prestataires de soins

l:‘ Deéposer une plainte officielle

|:| Me servir de ressources en santé mentale, telles qu'une ligne d'écoute téléphonique, une consultation avec un.e
psychologue ou travailleur.euse social.e ou un groupe de soutien

l:l Je ne savais pas guoi faire

DAutre (veuillez préciser):

Vous pouvez sélectionner plusieurs éléments qui vous ont été bénéfiques.

Quelles sont les ressources ou les formes de soutien qui m'auraient été utiles ?

*
Veuillez choisir toutes les réponses qui conviennent :

D Services d’une travailleuse sociale/un travailleur social ou d'un.e psychologue offerts par 'hépital

D Groupes de soutien ( en personne)

l:l Groupes de soutien (en ligne)

|:| Ouitils d'aide a la décision ou information claire pour m'aider & prendre des décisions par rapport 4 mes soins
I:I Infirmiére-pivot ou infirmier-pivot/intervenant.e en faveur des patients sur le lieu d’accouchement

D Information sur mes droits

[l Systéme de notation des prestataires de soins ou des hépitaux

\:l Aide pour |'élaboration et le dépét d'une plainte officielle

DAutre (veuillez préciser):

Vous pouvez sélectionner plusieurs éléments.

Septiéme section : Commentaires

https://sondage ugam ca/admin/printablesurvey/safindex/surveyid/441416 12114
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Vous pouvez ici vous exprimer librement sur votre expérience de l'accouchement, sur les
sujets abordés dans |le questionnaire ou sur ceux qui sont importants pour vous mais qui
n'ont pas été mentionnés.

Cette section n'est pas obligatoire, mais tous les commentaires que vous partagez avec
nous seront trés précieux pour cette étude. Nous vous encourageons fortement a
profiter de cet espace pour nous aider a mieux comprendre comment vous avez vécu
cette expérience, ce que vous avez aimeé, ce que vous auriez aimé qu'il se passe
différemment, vos suggestions pour améliorer les services d'accouchement au Québec,
etc.

Veuillez écrire votre réponse ici :

Avons-nous la permission de citer vos commentaires dans le rapport de
recherche ? Soyez assurée qu’aucun renseignement permettant de vous identifier ne se
retrouvera dans le rapport.

*

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

O oui
O Non

Une fois complété, ce projet de mémoire sera publié et vous pourrez le consulter
dans les archives de publications électroniques en libre accés de TUQAM
(Archipel) : https://archipel.ugam.ca/ (https://archipel.ugam.ca/)

Si vous souhaitez recevoir un résumé des principaux résultats de cette
recherche, vous pouvez saisir votre adresse électronique ci-dessous, il vous sera
envoyé lorsque le moment sera venu :

Veuillez écrire votre réponse ici :

Soyez assurée que votre adresse électronique sera conservée dans un fichier protégé par un mot de passe sur un
ordinateur personnel également protégé par un mot de passe, et ce, séparéement des données de recherche.

Merci beaucoup d'avoir bien voulu partager votre expérience de I'accouchement avec nous !

https://sondage.ugam.ca/admin/printablesurvey/sa/index/surveyid/441416 13114
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Votre collaboration est essentielle a la réalisation de notre projet et '4quipe de recherche tient & vous en remercier.

Ressources pour vous aider

Si vatre expérience de Faccouchement a été difficile, vous avez le sentiment d'avoir subi de mauvais traitements ou de ne pas avoir été respectée pendant

votre accouchement et que vous souhaitez recevoir de |'aide, voici une liste de ressources a votre disposition.

* Naitre et Grandir - Quand |'accouchement ne se déroule pas comme prévu
: https://naitreetgrandir.com/fr/grossessefaccouchement/accouchement-pas-comme-prevu/
(https://naitreetgrandir.com/fr/grossesse/accouchement/accouchement-pas-comme-prevu/)

* Naitre et Grandir - La dépression post-partum : https://naitreetgrandir.com/fr/etape/0 12 mois/viefamille/fiche.aspx?doc=ik-naitre-grandir-
maman-depression-postpartum-babyblue (https://naitreetgrandir.com/fr/etape/0 12 mois/viefamille/fiche.aspx?doc=ik-naitre-grandir-maman-

s Action on Mental lliness : 1-877-303-0264

* Mouvement Santé Mentale Québec : 514-849-3291

* Ordre des Psychologues du Québec — Trouver de l'aide : https://www.ordrepsy.qc.ca/ (https://www.ordrepsy.qc.ca/)

Si votre participation a ce questionnaire a déclenché des souvenirs douloureux et que vous étes actuellement en détresse, nous vous invitons a appeler
Info-Social (811) pour obtenir une aide immédiate ou la Ligne Parents, un service d'intervention gratuit, confidentiel et disponible 24 heures sur 24 (1-800-
361-5085).

Si vous avez peur de vous faire du mal ou de faire du mal & votre enfant, rendez-vous & I'urgence d'un hpital ou communiquez immédiatement avec

|'Association québécoise de prévention du suicide en composant le numéro sans frais (24 heures sur 24) suivant 1-866-APPELLE (277-3553).

25.04.2022 - 03:25

Envoyer votre questionnaire.
Merci d’avoir complété ce questionnaire.

https://sondage.ugam.ca/admin/printablesurvey/sa/index/surveyid/441416
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ANNEXE C
AFFICHE DE RECRUTEMENT

APPEL DE PARTICIPATION A LA RECHERCHE

REMPLISSEZ

LE SONDAGE
ICI

BUT DE LA RECHERCHE : NOUS RECHERCHONS

Cette recherche vise a documenter le vécu de

femmes a I'égard de I'expérience de DES MERES POUR
I'accouchement au Québec, ainsi qu'a comparer EART'C'PER A UNE

la fagon dont les femmes vivent leur expérience

de I'accouchement en fonction du type de : ETUDE’ EN LIGNE SUR
professionnel de santé qui les a assistées et du : L U EX P ER lE NC E DE
lieu de I'accouchement. Nous pensons fortement 4 [
que les informations que vous pouvez partager [] L AgCOUCHEMENT Au
avec nous pourront contribuer a améliorer : Q u EB E C "
I'expérience des femmes qui la vivront a leur tour, @
pour que ce moment précieux réponde mieux a
leurs besoins.
CRITERES : Pour toute question, vous

- Avoir plus de 18 ans
- Avoir donné naissance a un enfant au Québec au
cours des cing derniéres années (2017 a 2022)

pouvez contacter Laurianne
Fortin-Ménard par courriel :

r—

NATURE DE LA PARTICIPATION :

Il vous sera demandé de remplir un questionnaire en
ligne comportant une trentaine de questions a choix
multiples. Le temps estimé pour répondre au
sondage est de 10 minutes. Votre participation a
I'étude est anonyme.
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ANNEXE D
DEMARCHES DE RECRUTEMENT

Diffusion de I'affiche de recrutement sur la plateforme Facebook

e Page Facebook personnelle de I'étudiante-chercheuse ou elle a généré 839 partages et 310

commentaires, principalement de répondantes ou de répondantes potentielles invitant des

femmes de leur entourage a participer a I'enquéte en ligne.

e Groupes Facebook :

o Groupes destinés aux meres et aux futures meres du Québec

Maman avec Bébé - Regroupement d’activités Maman-Bébé du Québec
Maman du Québec ﬂﬂﬂ

Les mamans sur la rive-sud de montréal

Les mamans de Villeray et Petite-Patrie

Maman Et Futur Maman Vaudreuil-soulange

Maman échange Gatineau a @

Trouve ta Doula / Accompagnante a la naissance - Québec

Naitre sous les bons soins d’une sage-femme — Québec

Mamans suivi sage-femme Québec

o Groupes reliés au travail social

Maitrise en Travail Social de 'lUQAM
Etudiant.e.s en travail social - UQAM
FEM7000- hiver 2021

o Groupes reliés a la pratique sage-femme

Etudiant(e)s sages-femmes en devenir au Québec
Association des étudiantes sages-femmes du Québec (AESFQ) ouvert a tous

o Organismes communautaires

Regroupement Naissances Respectées

Lactéa

Mouvement Maisons de Naissance Montérégie
Groupe MAMAN
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ANNEXE E
CERTIFICAT D’APPROBATION ETHIQUE

UQAM | Comités d'éthique de la recherche

avec des étres humains

No. de certificat : 2022-4626
Date : 2022-04-05

CERTIFICAT D’APPROBATION ETHIQUE

Le Comité d'éthique de la recherche pour les projets étudiants impliquant des &tres humains
(CERPE FSH) a examinég le projet de recherche suivant et le juge conforme aux pratiques
habituelles ainsi gu'aux normes établies par la Politigue No 54 sur I'éthigue de la recherche avec
des étres humains (avril 2020) de 'UQAM.

Titre du projet : Etude sur l'expérience de 'accouchement au Québec : ce que nous confient les
femmes

Nom de l'étudiant : Laurianne Fortin-Ménard
Programme d'études : Maitrise en travail social (mémoire de recherche)
Direction(s) de recherche : Maria Nengeh Mensah; Sylvie Jochems

Modalités d’application

Toute madification au protocole de recherche en cours de méme que tout événement ou
renseignement pouvant affecter lintégrité de la recherche doivent &tre communiqués rapidement
au comité.

La suspension ou la cessation du protocole, temporaire ou définitive, doit &tre communiquée au
comité dans les meilleurs délais.

Le présent certificat est valide pour une durée d'un an a partir de la date d'émission. Au
terme de ce délai, un rapport d'avancement de projet doit &tre soumis au comité, en guise de
rapport final si le projet est réalis€ en moins d'un an, et en guise de rapport annuel pour le projet
se poursuivant sur plus d'une année au plus tard un mois avant la date d'échéance (2023-04-05)
de votre certificat. Dans ce demier cas, le rapport annuel permettra au comité de se prononcer sur
le renouvellement du certificat d'approbation éthique.

Sylvie Lévesque
Professeure, Département de sexologie
Présidente du CERPE FSH

NAGAMND Apprebation ds el po b amil d'ahigue 11
memmwerhoa LQAM - Coreité Jéshigue de b recherche ave: des e hormins
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ANNEXE F
ANALYSES DE KHI CARRE

Le tableau F.1 se veut un complément aux tableaux 4.7 et 4.11 démontrant a I'aide de tests de khi carré

les différences statistiquement significatives obtenues pour chaque énoncé.

Tableau F. 1 Analyse des différences significatives dans les énoncés relatifs a I’expérience émotionnelle de I'accouchement

Test Khi carré de Pearson
Enoncés en lien avec le vécu émotionnel de la femme lors Prestataires de Lieu de
de I'accouchement soins I'accouchement

Je me sentais inquiete Khi-carré 587,541 520,406

df 6 6

Sig. <0,01" <0,01"
Je me sentais en sécurité Khi-carré 296,759 267,433

df 6 6

Sig. <0,01" <0,01"
Je me sentais confiante Khi-carré 468,722 419,788

df 6 6

Sig. <0,01" <0,01"
L’équipe soignante comprenait | Khi-carré 410,917 394,156
et répondait a mes désirs de | df 6 6
maniére satisfaisante Sig. <0,01 <0,01"
Je me suis sentie soutenue | Khi-carré 466,279 436,644
émotionnellement  par les | df 6 6
professionnel-le:s qui | Sig. <0,01* <0,01"
s’occupaient de moi
Les professionnel-les me | Khi-carré 324,337 318,342
tenaient informée de ce qui se | df 6 6
passait Sig. <0,01" <0,01"
Je sentais que je pouvais | Khi-carré 475,956 428,006
m’exprimer et donner mon avis | df 6 6
a propos des décisions me | Sig. <0,01" <0,01"
concernant
Je suis satisfaite de la maniere | Khi-carré 542,163 483,057
dont les événements se sont | df 6 6
déroulés Sig. <0,01" <0,01"
Je me suis sentie obligée | Khi-carré 427,707 384,116
d’accepter les options de soins | df 6 6
gue m’a suggéré ma-mon | Sig. <0,01" <0,01"
médecin ou ma sage-femme
On m’a demandé mon | Khi-carré 258,892 233,364
consentement pour tous les | df 6 6
soins/interventions que jai | sig, <0,01* <0,01*
regus

Notes. * Les statistiques khi carré sont significatives au niveau 0,05.
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Le tableau F.2 se veut un complément aux tableaux 4.8 et 4.12 démontrant, lui aussi, a I'aide de tests de

khi carré les différences significatives obtenues pour chaque énoncé.

Tableau F. 2 Analyse des différences significatives dans les énoncés relatifs a I’expérience de I'accouchement et a la relation avec le personnel
soignant

Test Khi carré de Pearson
Enoncés en lien avec le vécu de Prestataires Prestataires des . .
I’accouchement et la relation avec le des soins lors soins durant Llel_l du . Lieu de
. X X travail actif | 'accouchement
personnel soignant du travail actif | 'accouchement

J’ai pu me mouvoir ou | Khi-carré 586,227 1173,702 545,853 1078,053
choisir librement ma | df 6 6 6 6
position Sig. <0,01" <0,01" <0,01" <0,01"
Tout s’est déroulé | Khi-carré 319,272 444,983 327,321 349,787
comme je I'avais | df 6 6 6 6
imaginé Sig. <0,01" <0,01" <0,01" <0,01"
J'avais l'impression de | Khi-carré 145,899 156,376 169,608 121,912
perdre tous mes | df 6 6 6 6
moyens Sig. <0,01" <0,01" <0,01" <0,01"
On a respecté mon | Khi-carré 193,547 307,149 192,777 289,225
intimité df 6 6 6 6

Sig. <0,01" <0,01" <0,01" <0,01"
Jestime avoir  été | Khi-carré 34,555 83,835 31,638 64,968
victime de gestes ou de | df 6 6 6 6
commentaires Sig. <0,001" <0,001" <,001" <,001"
inappropriés et/ou
sexistes
Le soutien de mon/ma | Khi-carré 15,825 20,897 20,857 20,171
partenaire m’a aidé df 6 6 6 6

Sig. 0,015" 0,002" ,002* ,003*

Notes. * Les statistiques khi carré sont significatives au niveau 0,05.
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Le tableau F.3 est un complément aux tableaux 4.9 et 4.13 démontrant les différences significatives
obtenues, a I'aide de tests de khi carré, pour chaque intervention obstétricale réalisée selon le contexte

de I'accouchement.

Tableau F. 3 Analyse des différences significatives dans I'utilisation des interventions obstétricales

Test Khi carré de Pearson
Prestataires de .
Interventions obstétricales soins durant , Lieu de

I'accouchement Vaccouchement

Déclenchement médical de Khi-carré 581,975 553,696
I’'accouchement df 2 2
Sig. <0,01" <0,01"

Rupture des membranes Khi-carré 136,698 134,758
df 2 2

Sig. <0,01" <0,01"

Forceps ou ventouses Khi-carré 156,379 100,825
df 2 2

Sig. <0,01" <0,01"

Episiotomie Khi-carré 74,989 65,734
df 2 2

Sig. <0,01" <,001"

Césarienne Khi-carré 498,954 206,302
df 2 2

Sig. <0,01" <0,01"

J'ai accouché sans Khi-carré 1564,398 1457,067
interventions médicales df 2 2
Sig. <0,01" <0,01"

Péridurale Khi-carré 1052,853 989,308
df 2 2

Sig. <0,01" <0,01"

Notes. * Les statistiques khi carré sont significatives au niveau 0,05.
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ANNEXE G
PAGE D’INFORMATIONS ET DE CONSENTEMENT POUR LA PARTICIPATION A L’ETUDE

Titre de la recherche : Evaluation du vécu de I'accouchement au Québec : ce que nous confient les femmes

Qui effectue cette étude ?

Cette recherche est menée par Laurianne Fortin-Ménard, candidate a la maftrise en travail social de
I’'Université du Québec a Montréal (UQAM). Cette étude est réalisée sous la direction de recherche de
Sylvie Jochems et de la co-direction de Maria Nengeh Mensah, professeures a I’école de travail social de
"'UQAM.

Qui peut participer ?

Pour participer a cette étude, vous devez, au moment de remplir le questionnaire, étre une femme agée
de 18 ans ou plus ayant donné naissance a un enfant au Québec au cours des cing derniéres années (2017
a 2022). Vous devez avoir accouché depuis plus de 4 semaines. Du fait que ces expériences de naissance
sont susceptibles d’avoir nécessité des soins et des services non standards, les femmes qui ont donné
naissance a un bébé prématuré de moins de 37 semaines de gestation ; qui ont donné naissance a des
jumeaux ou a d’autres naissances multiples ou qui ont donné naissance a un bébé mort-né ne peuvent pas
étre incluses dans cette recherche.

En quoi consiste I'étude ?

Cette étude est basée sur un questionnaire composé de 30 questions a choix multiples. Omis I'ajout de
cing questions plus spécifiques a ce projet de recherche, ce questionnaire consiste en une reproduction
d’un questionnaire déja utilisé en recherche et validé en francais : le « Questionnaire d’Evaluation du Vécu
de I’Accouchement » (QEVA), qui permet d’évaluer le vécu de I’'accouchement par les femmes selon quatre
dimensions : la relation avec I'équipe médico-soignante, I'état émotionnel, les premiers instants avec le
nouveau-né et le bilan a ce jour. Pour la majorité des questions, vous avez a cocher votre degré d’accord
ou de désaccord avec I'’énoncé sur une échelle a quatre modalités de réponse (tout a fait ; en partie ; pas
tellement ; pas du tout).

Comment mes réponses au questionnaire seront-elles utilisées ?

Vos données sont collectées via une plateforme de sondage en ligne, hébergée sur le serveur sécurisé de
I"'UQAM. Votre participation a I'étude est anonyme. Aucune information permettant de vous identifier
personnellement ne sera recueillie.
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Tous les fichiers associés a I’étude seront stockés sur un ordinateur protégé par un mot de passe. Seules
I’étudiante chercheuse et les codirectrices auront acceés aux informations fournies. L'ensemble des
documents seront détruits cing ans apreés la derniére communication scientifique.

Y a-t-il des risques associés a cette étude ?

Il est possible que certaines des questions posées vous rappellent des événements difficiles qui vous sont
arrivés ou qui sont arrivés a votre famille. Si les réponses aux questions font remonter des émotions ou
des souvenirs pénibles, nous vous invitons a appeler le service Info-Social. (811) pour obtenir une aide
immédiate ou la Ligne Parents, un service d’intervention gratuit, confidentiel et disponible 24 heures sur
24 (1-800-361-5085). Une liste de ressources supplémentaires sera également accessible a la fin du
questionnaire.

Quels sont les avantages de participer a I’étude ?

Il se peut que vous ne tiriez aucun avantage personnel de votre participation a cette étude. Cependant, en
partageant votre expérience, nous souhaitons mieux comprendre ce qui est important pour vous et votre
communauté concernant I'expérience de l'accouchement et les raisons de leur importance. Le
développement de la recherche dans ce domaine permettra, nous I’espérons, d’améliorer les politiques
et les services pendant I'accouchement. Donc, indirectement, en répondant a cette enquéte, vous avez la
possibilité d’aider d’autres femmes a vivre une meilleure expérience de ce moment important.

Consentement :

Votre participation est entierement libre et volontaire. Vous pouvez refuser d’y participer ou vous retirer
en tout temps sans devoir justifier votre décision. En remplissant le questionnaire, vous consentez a
participer a I’étude.

Si vous décidez de vous retirer de I’étude, vous n’avez qu’a quitter le questionnaire sans le soumettre ;
aucune donnée vous concernant ne sera conservée. Si le questionnaire a déja été soumis, vous pouvez
aviser I'étudiante-chercheuse par courriel.

Des questions sur le projet ?

Pour toute question additionnelle sur le projet et sur votre participation, vous pouvez communiquer
avec les responsables du projet:

Laurianne Fortin-Ménard, étudiante-chercheuse :_
Sylvie Jochems, Directrice du projet de recherche :_
Marie Nengeh Mensah, Co-directrice - [

Des questions sur vos droits? Le Comité d’éthique de la recherche pour les projets étudiants impliquant
des étres humains (CERPE) a approuvé le projet de recherche auquel vous allez participer. Pour des
informations concernant les responsabilités de I'équipe de recherche sur le plan de I’éthique de la
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recherche avec des étres humains ou pour formuler une plainte, vous pouvez contacter la coordination
du CERPE: cerpe.fsh@ugam.ca

Continuez a la page suivante pour commencer a répondre au questionnaire.
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VECU DES PREMIERS INSTANTS DE LA FEMME AVEC SON NOUVEAU-NE

Hollins et Fleming (2011) ont remarqué que la qualité de la relation établie entre la mére et son bébé
immédiatement aprés I'accouchement est liée a une expérience plus positive de I'accouchement dans son
ensemble. Le contact peau a peau avec le nouveau-né favorise le développement d’une relation riche
entre la mere et I'enfant, qui procure une intimité émotionnelle particulierement appréciée des nouvelles
meres. En tenant compte de ces observations, j'ai posé des questions aux participantes de I’'enquéte sur
leur expérience des premiers moments avec leur bébé. Toutefois, en raison des contraintes
rédactionnelles inhérentes a la production d’'un document de recherche, les résultats n’ont pas pu étre

inclus dans le chapitre quatre. Vous trouverez ci-dessous les résultats obtenus.

ANNEXE H

Tableau H. 1 Vécu des premiers instants avec le nouveau-né

Enoncés en lien avec le vécu de
leurs premiers instants avec le
nouveau-né

Données

N de répondantes

%

J'ai pu découvrir visuellement mon bébé de maniére satisfaisante

Pas du tout 382 7,4 %
Pas tellement 381 73%
En partie 727 14,0 %
Tout a fait 3707 71,3 %
J’ai eu mon bébé contre moi pour la premiére fois au moment ou j’en ai eu envie
Pas du tout 543 10,4 %
Pas tellement 291 5,6 %
En partie 477 9,2%
Tout a fait 3886 74,8 %

Les premiers instants avec mon

bébé correspondaient a ce que j’avais imaginé avant d’accoucher

Pas du tout 886 17,0 %
Pas tellement 472 9,1%

En partie 978 18,8 %
Tout a fait 2861 55,1%

Notes. Les analyses statistiques ont été réalisées sur un sous-échantillon de personnes concernées, c’est-a-dire que le choix de réponse « pas

concernée » n’a pas été pris en compte.
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Tableau H. 2 Comparaisons des expériences des femmes concernant leurs premiers moments avec leur nouveau-né en fonction des prestataires
de soins présents lors de I'accouchement

Prestataires de soins de santé présents a I'accouchement

Enoncés en_lien.avec le vécu de Degré d’accord Méde.cin de OBGYN +
leurs premiers instants avec le y , famille + R Sage-femme
. avec I'énoncé PN infirmier-ére-s
nouveau-né infirmier-ére-s
Effectif % Effectif % Effectif %
Pas du tout 39, 3,8% 338 [10,1% |2 0,3%
J'ai pu découvrir visuellement Pas tellement 60, 58 % 3164 9,4 % 4, 0,5%
bébé d -
o ataians En partie 125, |120% |572, |17,0% |28,  |37%
Tout 3 fait 815, |784% 2133, [63,5% |722 |955%
Pas du tout 63, 61% |471, [140% |5 0,7%
J’ai eu mon bébé contre moi Pas tellement 33, 32% 253, 7,5% 5, 0,7 %

pour la premiére fois au moment

ol fen ai eu envie En partie 865 83% [376, [11,2% |12 16%
Tout 3 fait 857, |825% [2259, |673% [734. |97,1%
101 9,7% 760, 22,6 % 17 2,2%
Les premiers instants avec mon Pas du tout ’ - - ¢ .
bébé correspondaient a ce que | Pas tellement 83, 8,0% 363, 10,8 % 21, 28%
j’avais imaginé avant ; 194, 18,7 % 671, 20,0 % 106y 14,0 %
En partie
d‘accoucher Tout 3 fait 661, |636% |1565, |466% |612. |81,0%

Notes. 1 Les analyses statistiques ont été réalisées sur un sous-échantillon de personnes concernées, c’est-a-dire que le choix de réponse « pas
concernée » n’a pas été pris en compte.

Notes. 2 Les valeurs dans la méme ligne et sous-table ne partageant pas le méme indice différent significativement a p< 0,05 dans le test
bilatéral d’égalité pour proportions de colonnes. Les cellules sans indice ne sont pas incluses dans le test.

Tableau H. 3 Comparaisons des expériences des femmes concernant leurs premiers moments avec leur nouveau-né en fonction du lieu de
I'accouchement

Enoncés en lien avec le Lieu de I'accouchement
vécu de leurs premiers | Degré d’accord Hopital Maison de naissance | Domicile avec une sage-femme
instants avec le | avec I'énoncé
nouveau-né Effectif % Effectif % Effectif %
0, ) 1 0,
Yai pu découvrir Pas du tout 380, 8,6 % 2p 0,4 % 0 0,0 %
visuellement mon Pas tellement 377, 8,5% 3b 0,5% 1, 0,6 %
bébé de maniere En partie 702, 15,8 % 22, 40% 3 1,7 %
satisfaisante Tout & fait 2979, 67,1% |5264 95,1 % 1705 97,7%
J'ai eu mon bébé Pas du tout 538, 12,1% 4, 0,7% 1 0,6 %
contre moipourla | o :oliement 287, 6,5% 4y 0,7 % 0! 0,0 %
premiére foisau 7. - partie 466, 105% |8 1,4% 2 L1%
moment ou j’en ai eu . . 0
envie Tout 3 fait 3147, 70,9 % 537, 97,1% 171, 98,3 %
Les premiers instants | Pas du tout 865, 19,5% | 15 2,7% 2p 1,1%
avec mon bébé Pas tellement 452, 10,2 % 14, 2,5% 3p 1,7 %
correspondaientacel ¢, ;i 872, 196% |80y 14,5 % 20, 11,5%
que Javais Imagine 2249, 50,7% |444, |80,3% 149, 85,6 %
avant d’accoucher | Tout 3 fait

Notes. 1 Les analyses statistiques ont été réalisées sur un sous-échantillon de personnes concernées, c’est-a-dire que le choix de réponse « pas
concernée » n’a pas été pris en compte.

Notes. 2 Les valeurs dans la méme ligne et sous-table ne partageant pas le méme indice différent significativement a p< 0,05 dans le test
bilatéral d’égalité pour proportions de colonnes. Les cellules sans indice ne sont pas incluses dans le test.
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Tableau H. 4 Analyses des différences significatives dans les énoncés relatifs a I’expérience de la femme dans les premiers moments avec le
nouveau-né

Test Khi-carré de Pearson

Prestataires de

Enoncés en lien avec le vécu de leurs premiers soins durant Lieu de
instants avec le nouveau-né I'accouchement | I'accouchement
J'ai pu découvrir Khi-carré 354,031 251,959
visuellement mon bébé de [ 4¢ 6 6
maniére satisfaisante Sig. 20,0001 <0,0001°
J’ai eu mon bébé contre Khi-carré 342,246 231,773
moi pour la premiére fois | 45 6 6
aumomentoljenaieu  ro - <0,0001" <0,0001"
envie

Les premiers instants avec | Khi-carré 398,096 271,438
mon bébé df 6 6
correspondaient a ce que - - .
j’avais imaginé avant Sig. <0,0001 <0,0001
d’accoucher

Notes. * Les statistiques khi carré sont significatives au niveau 0,05.
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ANNEXE |
REPARTITION DES EXPERIENCES D’ACCOUCHEMENT EN FONCTION DU LIEU ET DU
PRESTATAIRE DE SOINS

Figure 1.1 Répartition des accouchements par prestataire de soins

0,7%

B Médecin de famille +
infirmiers.eres

11 Obstétricien.ne-gynécologue
(médecin spécialiste) +
infirmiers.eres

M Sage-femme

M Je n'ai regu aucune assistance
médicale

Figure 1.2 Répartition des accouchements par lieu

33%- 05% 10

M En centre hospitalier (hopital)

1 En maison de naissance

® A domicile avec une sage-femme
® A domicile sans assistance

médicale

B Dans un lieu non prévu (ex.
durant le transport)
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ANNEXE J
COMPOSITION DES GROUPES

Des analyses de khi carré ont été effectuées afin de vérifier si la composition des différents groupes de
femmes différait significativement selon le prestataire de soins ayant assisté leur accouchement puis selon

le lieu de I'accouchement. Les tableaux de I'annexe J présentent les résultats obtenus.

Tableau J. 1 Analyse des différences significatives dans la composition des groupes en fonction du prestataire de soins présent lors de
I"accouchement

Test Khi carré de Pearson

Prestataires de
soins présents lors

Variable de I"'accouchement
Khi-carré 181,178
Gestité df 22
Sig. <0,0001"
Khi-carré 30,841
Etat civil df 4
Sig. <0,001"
Khi-carré 74,994
Niveau de scolarité le plus élevé df 12
Sig. <0,001"
Khi-carré 313,505
Rang de I'accouchement rapporté dans le pre 6
sondage - -
Sig. <0,0001
Khi-carré 11,648
Année de 'accouchement df 10
Sig. 0,309
Khi-carré 61,206
Groupe d’age df 6
Sig. <0,001"

Notes. * Les statistiques khi carré sont significatives au niveau 0,05.
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Tableau J. 2 Composition des groupes selon le prestataire de soins impliqué lors de I'accouchement

Prestataires de soins impliqués lors de I'laccouchement

Médecin de famille OBGYN Sage-femme
Variable Effectif % Effectif % Effectif %
1 336, 32,3% 1285, 38,3% 138, 18,3 %
2 412, 39,7% 1232, 36,7 % 278, 36,8 %
3 181, 17,4 % 506, 15,1 % 184 24,3 %
4 74, 7,1% 208, 6,2 % 92y 12,2 %
5 20, 1,9% 664 2,0% 35, 4,6%
Gestité 6 13ap 1,3% 32, 1,0% 15p 2,0%
7 0! 0,0 % 16, 0,5% % 1,2 %
8 3, 0,3% 7a 0,2% 3, 0,4 %
9 ot 0,0 % 1. 0,0% 1, 0,1%
10 ot 0,0 % 4, 0,1% 1, 0,1%
11 0! 0,0 % 1. 0,0 % 0! 0,0 %
12 0! 0,0 % 1. 0,0 % 0! 0,0 %
Célibataire 30, 2,9% 167b 5,0 % 36ab 4,8 %
Etat civil Mariée 224, 21,6 % 707 21,1% 218, 28,9 %
En couple 785a 75,6 % 2483, 74,0 % 501, 66,4 %
Niveau primaire 8a 0,8% 8p 0,2% 0t 0,0%
Dipléme d’études | 21. 2,0% 155, 4,6 % 26ab 3,4%
secondaires (DES)
Dipléme d’études | 73. 7,0% 331, 9,9 % 34, 4,5 %
professionnelles
(DEP)
Dipléme collégial | 216, 20,8 % 737 22,0% 138, 18,3 %
Niveau de scolarité complété | (DEC)
Baccalauréat 407, 39,2% 1255, 37,4% 300, 39,7%
(premier  cycle
universitaire)
Maitrise (2e cycle | 264, 25,4 % 748, 22,3% 231 30,6 %
universitaire)
Doctorat (3e cycle | 50, 4,8 % 123, 3,7% 27, 3,6 %
université)
Premier 613, 60,8 % 2249, 68,7 % 241 34,8 %
Deuxiéme 294, 29,2 % 771, 23,5% 289 41,7 %
Rang de I'accouchement —
rapporté dans le sondage Trmsu?me 101, 10,0 % 255, 7,8% 163p 23,5%
Quatriéme ou | 0! 0,0% 1, 0,0% 0t 0,0%
plus
2017 100, 9,6 % 367, 10,9 % 90, 11,9 %
2018 148, 14,2 % 483, 14,4 % 114, 15,1 %
Année de 'accouchement 2019 165, 15,9 % 564, 16,8 % 136, 18,0 %
2020 184, 17,7 % 589, 17,5% 131, 17,3 %
2021 340, 32,7% 1101, 32,8% 219, 29,0 %
2022 102, 9,8 % 255, 7,6 % 66a 8,7%
18—25 ans 42, 4,2 % 123, 3,7% % 1,2 %
Groupe d’age 26—35 ans 7264 71,1 % 2189 66,7 % 445, 59,9 %
36—45 ans 237, 23,5% 952, 29,0 % 288 38,8 %
46—55 ans 2, 0,2% 19, 0,6 % 1, 0,1%

Notes. Les valeurs dans la méme ligne et sous-table ne partageant pas le méme indice différent significativement a p< 0,05 dans le test bilatéral
d’égalité pour proportions de colonnes. Les cellules sans indice ne sont pas incluses dans le test.
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Tableau J. 3 Résumé des différences significatives dans la composition des groupes en fonction du prestataire de soins présent lors de

I"'accouchement

Profil des participantes

Prestataires de soins

Médecin de famille +
infirmier-ére:s

OBGYN + infirmier-ére-s

Sage-femme

Gestité

Plus de femmes n’ayant
vécu qu’une grossesse
dans leur vie

Plus de femmes ayant vécu trois
grossesses et plus

Etat civil

Plus de femmes mariées, mais moins de
femmes en couple

Niveau de scolarité le
plus élevé

Plus de femmes détenant
un DEP

Plus de femmes ayant complété une
maitrise de 2e cycle (30,6 %)

Rang de I'accouchement

Plus de données
rapportées par rapport au

Plus de données concernant les

rapporté dans le . troisiemes accouchements et
premier accouchement de ,
sondage subséquentes
la femme
Année de s T
’ Aucune différence significative
I'accouchement
34,3 ans. Les femmes sont
Moyenne d’age 32,72 ans 33,3 ans significativement plus agées dans ce

groupe.

Test Khi-carré de Pearson
Lieu de

Variable I"'accouchement
Khi-carré 228,531

Gestité df 22

Sig. <0,0001"

Khi-carré 21,791
Etat civil df 4

Sig. <0,001"

Khi-carré 46,735

Niveau de scolarité le plus élevé | df 12
Sig. <0,001*
Khi-carré 338,004
Rang de I'accouchement rapporté o 6
dans le sondage - ~

Sig. <0,0001
Khi-carré 20,032
Année de I'accouchement df 10
Sig. ,029"
Khi-carré 53,573
Groupe d’age df 6

Sig. <0,001*

Notes. * Les statistiques khi carré sont significatives au niveau 0,05.
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Tableau J. 5 Composition des groupes selon le lieu de I'accouchement

Lieu de I'accouchement

Hopital Maison de naissance Domicile
Variable Effectif % Effectif % Effectif %
1 1634, 36,8 % 1165 21,0% | 14. 8,0%
2 1658, 37,4% 220, 39,8% |47, 27,0%
3 694, 15,6 % 126, 22,8% |52 29,9 %
4 286, 6,4 % 51p 9,2% 38 21,8 %
5 87, 2,0% 22y 4,0% 13, 7,5%
Gestité 6 46, 1,0% 10a 1,8% 5a 2,9%
7 17. 0,4% 4ap 0,7 % 4 23%
8 9, 0,2% 3, 0,5 % 0! 0,0 %
9 1. 0,0 % 1. 02% |0t 0,0%
10 4, 0,1% 0! 0,0% 1. 0,6 %
11 1, 0,0% 0! 0,0% 0! 0,0%
12 1, 0,0% 0! 0,0% 0! 0,0 %
Célibataire 199, 4,5% 28, 51% 7a 4,0%
Etat civil Mariée 941, 21,2 % 154, 279% | 54p 31,0%
En couple 3296, 74,3 % 370p 67,0% | 113 64,9 %
Niveau primaire 16, 0,4% 0! 0,0% 0! 0,0%
Diplome  d’études | 177, 4,0% 17, 3,1% 8a 46 %
secondaires (DES)
Diplome  d’études | 406. 9,2 % 28y 51% 3b 1,7%
professionnelles
(DEP)
Diplome  collégial | 960, 21,6 % 102, 18,4% | 30. 17,2 %
Niveau de scolarité le plus élevé —
Baccalauréat 1680, 37,9% 216, 39,1% |73 42,0%
(premier cycle
universitaire)
Maitrise (2e cycle | 1023, 23,1% 174, 31,5% | 50ap 28,7 %
universitaire)
Doctorat (3e cycle | 174, 39% 16a 2,9% 10. 57%
université)
Premier 2880a 66,6 % 205p 39,8% | 24 16,1 %
Rang de I'accouchement rapporté dans le Deuxiéme 1083. 25,0 % 207b 40,2% | 68y 45,6 %
sondage Troisieme 360. 8,3% 103p 20,0% | 57. 38,3%
Quatrieme ou plus 1, 0,0% 0! 0,0% 0! 0,0%
2017 472, 10,6 % 69. 125% |19, 10,9 %
2018 636, 14,3 % 70, 12,7% | 40p 23,0%
2019 737 16,6 % 97, 17,5% |34 19,5%
Année de I'accouchement
2020 779 17,6 % 103, 18,6 % |22, 12,6 %
2021 1454, 32,8% 163, 29,5% |45, 25,9 %
2022 360a 8,1% 51, 9,2% 14, 8,0 %
167, 39% S 0,9 % 2ab 1,2%
18—25ans
Groupe d’age
26—35 ans 2936, 67,8 % 339, 62,5% | 90v 52,3%
36—45 ans 1206, 27,9% 197h 36,3% | 80v 46,5 %
46—55 ans 21, 0,5% 1, 0,2 % 0! 0,0 %

Notes. Les valeurs dans la méme ligne et sous-table ne partageant pas le méme indice différent significativement a p< 0,05 dans le test bilatéral

d’égalité pour proportions de colonnes. Les cellules sans indice ne sont pas incluses dans le test.
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Tableau J. 6 Résumé des différences significatives dans la composition des groupes en fonction du lieu de I'accouchement

Profil des
participantes

Lieu de I'accouchement

Hopital

Maison de naissance

Domicile avec une sage-
femme

Plus de femmes n’ayant

Gestité vécu qu’une grossesse
dans leur vie
Moins de femmes
Etat civil mariées, mais plus de

femmes en couple.

Niveau de scolarité
le plus élevé

Plus de femmes ont un
DEP

Une plus grande proportion détient
une maitrise de 2¢ cycle (31,5 %)
comparativement au groupe de

femmes ayant accouché a I’'hopital

significativement plus
jeune dans ce groupe.

(23,1 %).

Rang de Plus de données Plus de données
I’'accouchement rapportées par rapport au concernant les troisiemes
rapporté dans le premier accouchement de accouchements et

sondage la femme subséquents

La proportion
Année de d’accouchements en 2018
I’'accouchement est significativement plus
élevée (23 %)
33,18 ans. La moyenne
Moyenne d’age dage est 34,14 ans. 34,94 ans.
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ANNEXE K

ANALYSES COMPARATIVES DE LA PERCEPTION GLOBALE DES FEMMES DE LEUR EXPERIENCE

DE L’ACCOUCHEMENT

Tableau K. 1 Analyse de variance quant a la perception globale des femmes de leur expérience de I'accouchement selon le prestataire de soins

impliqué
ANOVA
Perceptions globales des femmes a I’égard de I'accouchement selon le prestataire de soins présent a
I’'accouchement
Somme des carrés df Carré moyen F Sig.
Entre groupes 3913,408 2 1956,704 315,851 <0.01
Intra-groupes 31910,575 5151 6,195
Total 35823,983 5153

Tableau K. 2 Comparaisons de la perception globale des femmes a I’égard de leur expérience de I'accouchement selon le prestataire de soins

impliqué

Comparaisons multiples de Bonferroni

95 % Intervalle de confiance
Différence Erreur Borne Borne

Prestataires de soins moyenne (l-J) standard Sig. inférieure supérieure
Médecin de famille | OBGYN ,91959° 0,08836 <0.01* 0,7080 1,1312
Sage-femme -1,53955° 0,11898 <0.01%* -1,8245 -1,2546
OBGYN Médecin de famille -,91959" 0,08836 <0.01* -1,1312 -0,7080
Sage-femme -2,45914° 0,10019 <0.01* -2,6991 -2,2192
Sage-femme Médecin de famille 1,53955" 0,11898 <0.01%* 1,2546 1,8245
OBGYN 2,45914" 0,10019 <0.01%* 2,2192 2,6991

161




Tableau K. 3 Analyse de variance quant a la perception globale des femmes de leur expérience de I'accouchement selon le lieu de

I'accouchement

Analyse de variance (ANOVA)

Perceptions globales des femmes a I’égard de I'accouchement selon le lieu de I'accouchement

Somme des carrés df Carré moyen F Sig.
Entre groupes 3202,525 2 1601,263 251,791 <0,0001*
Intra-groupes 32827,673 5162 6,359
Total 36030,198 5164

Tableau K. 4 Comparaisons de la perception globale des femmes a I'égard de leur expérience de I'accouchement selon le lieu de I'accouchement

Comparaisons multiples de Bonferroni

95 % Intervalle de
Différence confiance
moyenne Erreur Borne Borne
Lieu de I'accouchement (1-)) standard Sig. inférieure | supérieure
Hopital Maison de naissance -2,20528" 0,11372 <0.01* -2,4776 -1,9329
Domicile avec une sage- -2,44074" 0,19489 <0.01%* -2,9075 -1,9740
femme
Maison de naissance Hopital 2,20528" 0,11372 <0.01* 1,9329 2,4776
Domicile avec une sage- -0,23547 0,21920 <0.01%* -0,7604 0,2895
femme
Domicile avec une sage- Hopital 2,44074" 0,19489 <0.01%* 1,9740 2,9075
femme Maison de naissance 0,23547 0,21920 <0.01* -0,2895 0,7604
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ANNEXE L

LES DROITS DES FEMMES DURANT LA PERIODE PERINATALE

Bien que les « violences obstétricales » ne soient pas définies en tant que telles dans le cadre juridique au

Québec, plusieurs droits reconnus aux femmes enceintes et aux femmes qui accouchent peuvent étre

mobilisés autour des enjeux de I'accouchement. A cet égard, I’Alliance du Ruban Blanc a publié en 2011

un outil de plaidoyer destiné a promouvoir le respect des droits reproductifs, intitulé « Le respect dans les

soins de maternité : Les droits universels des femmes pendant la période périnatale », qui sont déclinés

en sept axes:

Tableau L. 1 Les droits universels des femmes pendant la période périnatale

Article |

Toute femme a le droit de conserver son intégrité et de ne pas
étre soumise a de mauvais traitements

Par conséquent, la femme a droit de
bénéficier de soins dispensés avec
douceur et compassion, et nul n’est
autorisé a lui faire du tort,
physiquement ou autrement (Alliance
du Ruban Blanc, 2019).

Article Il

Toute femme a le droit d’étre informée adéquatement,
d’exprimer son consentement, ou son refus, libre et éclairé, et
d’exiger le respect de ses choix et de ses préférences, y compris
en ce qui concerne la présence auprés d’elle d’accompagnant(s)
(famille, amis, doula) pendant qu’elle recgoit des soins de
maternité.

Article Il

Toute femme a droit au respect de sa vie privée et a la
confidentialité des informations la concernant

Article IV

Toute femme a le droit d’étre traitée avec dignité et respect

Personne n’est autorisé a I'humilier, a
I’agresser verbalement, a lui parler ou a
la toucher d’une maniere dégradante
ou irrespectueuse (Alliance du Ruban
Blanc, 2019).

Article V

Toute femme a droit a I'égalité, a I'absence de discrimination, et
a des soins équitables

Le principe d’égalité exige que les
femmes enceintes bénéficient des
mémes protections en vertu de la loi
que si elles n’étaient pas enceintes, y
compris le droit de prendre les décisions
qui concernent leur corps (Alliance du
Ruban Blanc, 2019).

Article VI

Toute femme a le droit de bénéficier de soins de santé et de jouir
du meilleur état de santé possible

Et a donc droit a des soins de la plus
haute qualité, dispensés en temps
opportun, dans un environnement
propre et s(r, par des prestataires
formés aux meilleures pratiques
actuelles (Alliance du Ruban Blanc,
2019).

Article VII

Toute femme a droit a la liberté, a [l'autonomie, a
"'autodétermination et elle ne peut étre forcée a quoi que ce soit
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Tous ces droits sont issus d’instruments internationaux ou multinationaux des droits de la personne, tels
qgue la Déclaration universelle des droits de 'homme, la Déclaration universelle sur la bioéthique et les
droits de I'homme, le Pacte international relatif aux droits économiques, sociaux et culturels, le Pacte
international relatif aux droits civils et politiques, la Convention sur I’élimination de toutes les formes de
discrimination a I'égard des femmes, la Déclaration sur I’élimination de la violence a I'égard des femmes,
le Rapport du Haut-Commissariat des Nations-Unies aux droits de ’lhomme sur la mortalité et la morbidité
maternelles évitables et les droits de I’homme, et la Quatrieme Conférence mondiale des Nations Unies

sur les femmes a Pékin (Alliance du Ruban Blanc, 2011, 2019).

34 Alliance du Ruban Blanc. (2011). Le respect dans les soins de maternité : les droits universels des femmes

lors de la période prénatale. https://www.whiteribbonalliance.org/wp-
content/uploads/2017/11/RespectfulCareCharterFrench.pdf

Alliance du Ruban Blanc. (2019). Charte des soins de maternité respectueux : Droits universels des femmes et des
nouveau-nés. https://www.reseaux-sante-mayotte.fr/uploads/WRA RMC Charter French.pdf
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