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Nouvelles approches aux soins  
de maternité en milieu rural  
Lisa Graves MD CCFP FCFP

Elle est enceinte de 36 semaines. Elle s’inquiète à 
l’idée que si elle quitte sa collectivité maintenant, elle 
devra passer des semaines à attendre loin de chez elle 
son deuxième bébé. Elle sait que son mari et sa tante 
s’occuperont bien de la petite qu’elle laisse derrière, 
mais sa fille est trop jeune pour comprendre pourquoi 
sa mère est partie. Son mari et sa famille pourront-ils la 
rejoindre à temps quand viendra le nouveau-né? Sera-t-
elle toute seule? C’est la situation que vivent les femmes 
enceintes des communautés où les soins de maternité 
ne sont plus offerts.  

Accès aux soins de maternité  
en milieu rural—mise à jour
L’accès de plus en plus difficile aux soins de maternité 
est une réalité pour de nombreuses femmes enceintes 
vivant en milieu rural, surtout dans les collectivités à 
grande distance des centres urbains ou des banlieues. 
En raison d’une récente combinaison de facteurs—
préoccupations à propos de la sécurité et rareté des 
ressources en santé—de nombreux centres ruraux de 
soins maternels font face à une fermeture1. En parallèle 
avec cette tendance, certains hôpitaux ruraux réduisent 
les privilèges accordés aux médecins de famille, y com-
pris ceux reliés aux soins de maternité. Cet ensemble de 
facteurs pose des défis constants aux femmes enceintes 
dans les communautés rurales, à leur famille et à leurs 
professionnels de la santé.    

Les conséquences négatives de voyager loin pour 
donner naissance sont bien présentes dans les expéri-
ences des femmes en cause et elles nuisent à la capac-
ité de leurs médecins et de leurs professionnels de la 
santé d’assurer un accouchement en toute sécurité 
et un bon soutien. Les mères autochtones et inuites 
comptent souvent parmi les femmes obligées de voy-
ager pour avoir des soins de maternité. Elles vivent 
dans des régions peu populeuses ou géographique-
ment éloignées, souvent dépourvues d’établissements 
de santé appropriés à proximité.

Les médecins et les professionnels de la santé qui 
offrent des soins de maternité sont bien conscients 
des conséquences financières, psychologiques et soci-
ales pour les femmes qui doivent se déplacer loin 
de chez elles pour donner naissance2. Dans les cul-
tures autochtones et inuites en particulier, on accorde 
beaucoup d’importance à la famille et aux systèmes 
d’entraide élargie3-5.  Être séparées des enfants plus 
âgés, du partenaire, de la famille et des amis au moment 

de la naissance cause particulièrement du stress aux 
nouvelles mamans. D’autres inquiétudes au sujet des 
pertes de revenus et des dépenses de voyage ajoutent 
encore à leur stress, sans compter les préoccupations à 
propos de l’hébergement et des repas. Quoique la durée 
de l’absence de la maison varie, il n’est pas rare qu’elle 
soit de 3 à 4 semaines; la mère peut se sentir isolée sur 
le plan social et émotionnel au moment crucial de don-
ner naissance2.   

Raison d’être d’une mise à jour de  
l’Énoncé de principes conjoint sur les  
soins maternels en milieu rural  
Les soins de maternité en milieu rural demeurent pro-
blématiques et les hôpitaux réduisent les privilèges 
des médecins de famille dans ces régions. Conscients 
de cette réalité, les intervenants concernés ont jugé 
que le moment était venu de mettre à jour l’Énoncé 
de principes conjoint sur les soins maternels en milieu 
rural de 1997, élaboré par la Société des obstétriciens 
et gynécologues du Canada, la Société de la médecine 
rurale du Canada et le Collège des médecins de famille 
du Canada6. Dans leur document antérieur, ces orga
nisations avaient reconnu les problèmes d’accès cons
tants aux soins de maternité en milieu rural. Quelque 
15 ans plus tard, aux organisations qui avaient initiale-
ment rédigé l’énoncé se sont joints 2 nouveaux parte-
naires, l’Association canadienne des sages-femmes et 
l’Association canadienne des infirmières et des infir
miers en périnatalité et en soins des femmes pour 
produire la mise à jour du document7.   

Même si l’énoncé de principes de 1997 est toujours 
pertinent en ce qui a trait aux soins maternels au Canada, 
des changements se sont produits depuis et le nouvel 
énoncé en tient compte. Avant tout, depuis 1997, des 
données probantes étayent que les soins de maternité 
en milieu rural, avec ou sans possibilités chirurgicales, 
peuvent être dispensés en toute sécurité5,8. Des données 
scientifiques complémentaires font valoir que la mor-
bidité et la mortalité augmentent proportionnellement 
à la distance parcourue loin de la maison pour donner 
naissance9,10. Il fallait aussi tenir compte de l’évolution 
dans les modèles de soins maternels en collaboration 
et du fait que la gamme d’habiletés et d’expérience des 
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médecins, des infirmières en périnatalité et des sages-
femmes peut contribuer considérablement aux res-
sources disponibles.   

Recommandations pour  
une meilleure approche
Même si les problèmes dans les soins de maternité en 
milieux ruraux et éloignés ne sont pas nouveaux, la 
question demeure: Comment les médecins de famille 
et les professionnels des soins maternels peuvent-ils 
surmonter ces défis incessants d’une manière nova-
trice et efficace? L’énoncé de principes conjoint mis à 
jour appuie le retour et le maintien des accouchements 
dans les collectivités autochtones, rurales et éloignées 
et reconnaît l’importance du contexte social et cul-
turel dans les soins de maternité. Parmi ses principales 
recommandations figurent des renseignements détail-
lés sur le rôle des équipes de  soins maternels, les com-
pétences et le personnel qui devraient être accessibles, 
les éléments à prendre en compte pour définir ce qui 
constitue la norme dans la formation professionnelle 
et les besoins des professionnels de la santé sur le plan 
du perfectionnement continu de leurs habiletés.   

Rural dans le contexte des soins de maternité n’a pas 
de définition étroite; il peut s’agir d’un village éloigné 
ou encore d’une région ayant une faible densité de 
population mais plus près d’un centre urbain ou d’une 
banlieue11. Étant donné que le mot rural sert à définir 
une grande variété de réalités, différents modèles de 
soins sont possibles. On ne s’attend pas à ce que toutes 
les communautés ou régions puissent soutenir tous les 
aspects ou niveaux de soins maternels; la prestation 
des soins aux femmes et aux enfants doit être viable et 
concorder avec les ressources de la communauté.  

Des soins de grande qualité à proximité de chez soi 
se présentent sous diverses formes. Les médecins de 
famille, les infirmières praticiennes, les sages-femmes 
et les infirmières autorisées en milieu rural peuvent 
avoir une pratique en solo ou encore travailler ensem-
ble selon un modèle de pratique en collaboration. Les 
médecins de famille agissent souvent en tant que chefs 
de telles équipes au sein desquelles tous les mem-
bres sont des professionnels dotés de compétences 
avancées en soins de maternité. Les médecins ayant 
reçu une formation additionnelle et acquis des com-
pétences en obstétrique, en chirurgie et en anesthésie 
peuvent exercer un rôle important dans ce contexte. 
Les modèles de prestation des soins en collaboration 
constituent l’une des méthodes pour assurer des stan-
dards élevés de soins aux patients et de sécurité.   

Le développement des équipes interdisciplinaires est 
une réponse prometteuse à l’environnement actuel des 
ressources en déclin. Par ailleurs, en tant que nouvelle 
approche à la prestation des services, les équipes de 
soins maternels doivent collaborer, dialoguer et porter 

attention à la tâche initiale nécessaire de déterminer 
les champs de pratique et d’établir clairement les rôles 
de tous les membres de l’équipe. Ces équipes continu-
ent d’avoir besoin de leurs collègues spécialistes en 
obstétrique et gynécologie, en chirurgie et en anes-
thésie. Avec une relève appropriée et le soutien des 
collègues spécialistes, tous les niveaux de soins peu-
vent être fournis pour la grossesse et l’accouchement 
au sein-même des communautés rurales.   

Chaque discipline qui contribue aux soins de mater-
nité en milieu rural doit concentrer la formation sur 
les compétences appropriées pour les soins préna-
tals, pernatals et périnatals, mais doit aussi préparer 
ses membres à participer activement au sein de pra-
tiques multidisciplinaires en collaboration. Les rési-
dents en médecine familiale doivent être compétents 
dans l’assistance à des accouchements vaginaux sans 
complication12 et avoir des possibilités de formation 
additionnelle en compétences avancées, comme dans 
l’exécution d’une césarienne.   

Il est essentiel que tous les professionnels de la 
santé qui travaillent en milieu rural aient une for-
mation continue et la possibilité de renouveler et de 
mettre à jour leurs compétences. Il faudrait que les 
organisations nationales et les organismes d’agrément 
reconnaissent et soutiennent les médecins de famille 
qui acquièrent des compétences avancées en soins 
de maternité. Il faut aussi rémunérer équitablement 
la prestation de ces services au moyen de modes de 
financement renouvelés et offrir un soutien financier 
pour les coûts additionnels de la formation en milieu 
rural. Les plus récents modèles de formation continue 
et de développement professionnel peuvent offrir aux 
membres de l’équipe des possibilités adaptées à leur 
équipe et à leur communauté spécifique. Grâce à cette 
approche, on peut améliorer la qualité des soins et la 
sécurité des patients.     

Il est possible de dispenser des soins de maternité 
sécuritaires et de grande qualité dans les communau-
tés rurales. La réussite dans la mise en œuvre d’un 
nouveau modèle exigera du travail d’équipe, les res-
sources et les soutiens financiers appropriés et des 
compétences améliorées chez les médecins de famille 
et leurs collègues.

Conclusion
Les services de soins maternels en milieu rural au 
Canada risquent de disparaître en raison de la fermeture 
des unités de soins de maternité et du déclin constant 
dans les services de soins maternels. Les recomman-
dations de l’énoncé de principes conjoint mis à jour en 
20127 préconisent des soins maternels de grande qualité 
pour les femmes et les familles des milieux ruraux dans 
leurs propres communautés. Ces recommandations 
présentent aussi une approche pour améliorer les 
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compétences et la formation des médecins de famille 
et des professionnels des soins de maternité afin de 
répondre aux besoins des populations rurales.   
Dre Graves est professeure agrégée à la Faculté de médecine du Nord de l’On-
tario à Sudbury, en Ontario, et présidente du Comité du programme des soins 
de maternité et de périnatalité du Collège des médecins de famille du Canada.  
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