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arder un équilibre entre les demandes divergentes de la

parentalité et de la carriére en médecine est le défi que

vivent plusieurs médecins en exercice et en formation.
Retarder le moment d’avoir des enfants pour atteindre certains
jalons professionnels importants peut entrainer une augmenta-
tion du taux d’infertilité et de complications pendant la gros-
sesse chez les femmes médecins'. Par ailleurs, avoir des enfants
de facon précoce, au cours de la formation médicale, est tout un
défi et peut influencer les décisions professionnelles d’une sta-
giaire. Des présomptions portant sur la maniere dont les priorités
d’une femme médecin vont changer lorsqu’elle aura des enfants
peuvent entrainer un nombre moindre d’occasions profession-
nelles et encourager a se spécialiser dans des domaines qui sont
mieux adaptés a la vie familiale. Et pourtant, le fardeau de per-
former dans une profession qui a historiquement exclu les
femmes et qui n’a reconnu que tout récemment importance du
bien-&tre du médecin et de la culture de I’épanouissement per-
sonnel pése sur les épaules des femmes médecins. Malgré les
récentes avancées dans la promotion du bien-étre des médecins,
la parentalité, particulierement la maternité, est pergue comme
une perturbation pendant la formation médicale et au-dela; dans
la profession médicale, il ne semble pas exister de « bon »
moment pour avoir des enfants. Notre profession fait ['objet de
travaux de recherche ol 'on mentionne que jusqu’a une femme
médecin sur quatre rapporte un diagnostic d’infertilité'. Cela
devrait susciter un appel a 'action pour des changements sys-
témiques en médecine, particulierement pour les parcours de
formation médicale qui sont prolongés.

Les femmes médecins font couramment état d’un retard
dans la prise de décisions en lien avec leur vie personnelle en
raison de leurs objectifs professionnels®*. Celles qui font le choix
de poursuivre une grossesse pendant leur formation mention-
nent souvent étre 'objet de discrimination maternelle,
entrainant des conséquences professionnelles négatives®. La
discrimination maternelle consiste en une discrimination fondée
sur le sexe visant spécifiquement le statut de la maternité; elle
peut étre vécue comme un manque de soutien pendant et aprés
la grossesse, un manque d’accommodements pour répondre

Points clés

® Une grossesse pendant la formation médicale et, par la suite, au
cours de la carriere médicale, est souvent encore pergue
comme une perturbation ou un fardeau, malgré 'importance
grandissante accordée au bien-étre des médecins.

® En raison de la stigmatisation et des obstacles systémiques,
plusieurs médecins commencent a procréer a un age plus
avancé que leurs homologues qui ne sont pas médecins, ce qui
peut s’accompagner d’un risque accru d’infertilité, de fausses
couches et d’autres complications liées a la grossesse.

® Lesfemmes médecins retardent la procréation sur une plus
longue période, ce qui pourrait étre associé aux parcours de
formation plus étendus.

e Les interventions ayant pour but d’atténuer la discrimination
contre les médecins en dge de procréer peuvent comprendre
une augmentation du nombre de postes de résidence afin
d’assurer une flexibilité des horaires, l'intégration de
enseignement de la santé reproductive destinée aux médecins
dans le curriculum médical au début de la formation et
encouragement de regroupements d’alliés au sein de la
profession pour réduire la stigmatisation.

aux défis posés par les soins aux enfants, des remarques désobli-
geantes en lien avec la grossesse et la maternité et la mise a
’écart de possibilités de carriéres®. Sur la base d’aspirations
familiales présumées, les femmes qui étudient la médecine sont
plus susceptibles de se faire déconseiller de poursuivre leurs
études dans des domaines de spécialisation comme la chirurgie
en raison de leur sexe®. Lorsque ces facteurs sont pris en consi-
dération, il n’est pas surprenant de constater que plusieurs
femmes médecins choisissent de retarder le moment d’avoir des
enfants bien que le colit personnel peut souvent étre élevé con-
sidérant l'augmentation de lincidence des fausses couches, de
Uinfertilité et des complications vécues pendant la grossesse en
raison de ’age maternel avancé®’.

La formation médicale coincide souvent avec l’age
biologique optimal pour avoir des enfants. Les femmes méde-
cins doivent souvent prendre des décisions difficiles en lien
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avec le choix d’avoir ou non des enfants, a quel moment, com-
bien, tout en essayant d’atteindre leurs objectifs profession-
nels. Nous avons récemment cartographié la trajectoire de
Paccouchement chez les femmes médecins dans le cadre d’une
étude populationnelle faisant appel a des données onta-
riennes, au Canada®®. Nous avons découvert que cette culture
de report se manifeste de facon précoce et persiste tout au long
de la formation postdoctorale. Nous avons trouvé un taux
d’accouchement significativement moins élevé chez les
femmes médecins que chez les femmes de la population
générale et un taux accéléré de naissances uniquement a des
ages reproductifs avancés, suggérant que les femmes médecins
semblent retarder leur grossesse jusqu’au moment ou leur for-
mation est complétée, les médecins spécialistes retardant leur
grossesse davantage que les médecins de famille.

En tant que profession, nous devons réfléchir de facon plus
ambitieuse a la maniére dont nous pouvons soutenir les méde-
cins qui souhaitent avoir des enfants, peu importe le stade de
leur carriére. L’offre de politiques de congés parentaux et de
soutien financier accru, de parametres pour les gardes de nuit
en cours de grossesse pour les stagiaires postdoctoraux et des
accommodements pratiques comme laccessibilité a des res-
sources en allaitement au sein des hdpitaux ont constitué des
interventions substantielles et positives au niveau du systéme
et des établissements??. Par contre, malgré ces changements®,
nous avons découvert que la durée du report de la grossesse
est en croissance — les femmes médecins nées entre 1985 et
1994 ayant une incidence cumulée d’accouchements a des ages
comparables inférieure a celles nées entre 1976 et 19848, Bien
que le prolongement des trajectoires de formation ou
'accroissement des difficultés a obtenir une carriére profes-
sionnelle stable soient des facteurs déterminants, ces décou-
vertes sont aussi le reflet de suppositions sous-jacentes qui ali-
mentent la discrimination maternelle en médecine. Les
médecins qui s’absentent pour un congé parental ou de gros-
sesse décrivent souvent ce temps passé a [’écart comme un
« fardeau » — comme le considérent aussi leurs pairs — qui aug-
mente la charge de travail pour les autres collegues®. Les étu-
diants en médecine et les résidents n’ont souvent pas les
moyens de payer pour des options flexibles de garde d’enfants.
Les femmes médecins mentionnent une discrimination mater-
nelle omniprésente®, accompagnée d’une diminution des occa-
sions professionnelles aprés avoir eu des enfants?.

On doit accorder plus d’importance a 'enseignement de la
santé reproductive destiné aux médecins, particulierement tot
dans la formation médicale, afin de s’assurer que les médecins
puissent prendre des décisions éclairées en lien avec leur plani-
fication familiale. Bien que la préservation de la fertilité au
moyen de la congélation optionnelle d’ovules soit souvent
présentée comme une fagon de contourner les demandes de la
formation médicale?®, ce n’est pas une solution a toute épreuve
et certainement pas une solution idéale a enjeu plus étendu du
report de la grossesse; ce ne devrait pas étre la seule option.
Nos milieux de formation doivent s’adapter afin que chaque
domaine de spécialisation soit solidaire des personnes qui dési-
rent devenir parents.

Bien que nous nous soyons concentrées principalement sur
les enjeux en lien avec la maternité dans le milieu médical,
latteinte de ’équilibre entre la famille et une carriére en méde-
cine ne devrait pas étre envisagée comme un probléme qui tou-
che uniquement les femmes — les points de vue des hommes et
des médecins présentant une identité sexuelle diversifiée sont
importants et ont peu fait 'objet de recherches. Afin de promou-
voir le soutien d’alliés, il est important de mobiliser des méde-
cins de tous les sexes, particuliérement ceux occupant des
postes de direction, afin de percevoir le congé parental comme
une clé de la santé des médecins et de leurs enfants plut6t
qu’un fardeau a poser sur les épaules des collégues. A plus large
échelle, augmenter le financement des postes de résidence —
afin d’assurer un nombre adéquat de stagiaires pour répondre
aux besoins des services en fonction des congés parentaux —
pourrait favoriser 'acceptation des grossesses et des congés
parentaux par les autres stagiaires et améliorer la flexibilité des
horaires. Les répercussions de la discrimination contre les
médecins qui voudraient étre enceintes sont substantielles,
allant jusqu’a la décision de certaines femmes médecins de
changer de lieu de pratique en raison d’un environnement de
travail toxique ou quittant tout simplement la profession®. Un
milieu qui force un médecin a quitter la pratique de la médecine
aprés avoir investi des années de formation dans cette profes-
sion est une tragédie évitable pour la personne, la communauté
médicale et les patients qui sont touchés. Encourager un
changement positif systémique de la médecine pour soutenir
les médecins qui ont des enfants, peu importe le stade de leur
formation, favorisera le bien-étre et la satisfaction profession-
nelle a long terme.
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