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CHAPITRE 1

LES SOINS A LA MERE ET
AU NOUVEAU-NE DANS UNE
PERSPECTIVE FAMILIALE
AU CANADA : FONDEMENT
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DIRECTEURS SOUS-JACENTS






PRINCIPES DIRECTEURS DES SOINS
A LA MERE ET AU NOUVEAU-NE

DANS UNE PERSPECTIVE FAMILIALE

Les soins a la mere et au nouveau-né constituent un processus complexe,
multidimensionnel et dynamique visant a fournir des soins sGrs, individualisés et
dispensés par des personnes qualifiées. Ces soins répondent aux besoins physiques,
affectifs, psycho-sociaux et spirituels de la mére, du nouveau-né et de la famille.
Une telle perspective permet mieux de voir la grossesse et la naissance comme une
étape saine et normale de la vie, et reconnait 'importance du soutien a la famille,
de sa participation, ainsi que de choix éclairés. L’Agence de la santé publique du
Canada, de concert avec des spécialistes de la santé maternelle et infantile, a établi
les principes directeurs fondés sur des données probantes suivants pour les soins

a la mére et au nouveau-né dans une perspective familiale au Canada :

1. Une approche des soins a la mére et au 9. Les Autochtones ont des besoins distincts
nouveau-né dans une perspective familiale durant la grossesse et 'accouchement
s’avere la meilleure 10. Des soins a proximité du domicile, c’est idéal

2. Lagrossesse et la naissance sont des 11. Les soins individualisés a la mere et au

processus normaux et sains nouveau-né sont recommandés

3. L’attachement entre les parents et le 19.
nourrisson est essentiel au développement
de 'enfant et & ’harmonie familiale - dés la
période postnatale 13

Pour faire des choix éclairés, les femmes et
leur famille doivent avoir des connaissances
sur les soins offerts

. Les femmes et leur famille jouent un réle

4. Lapproche des soins a la mére et au nouveau- essentiel quant aux décisions a prendre

né dans une perspective familiale s’applique 14

b . . L’attitude et la facon de s’exprimer des
a tous les milieux de soins

prestataires de soins de santé déterminent
I'expérience de la famille en matiére de soins
maternels et néonatals

5. L’approche des soins a la meére et au nouveau-
né dans une perspective familiale s’appuie

sur des données de recherche 15. L’approche des soins & la mére et au nouveau-

né dans une perspective familiale respecte les
droits en matiére de procréation

6. Lapproche des soins a la mére et au nouveau-
né dans une perspective familiale requiert

une démarche holistique 16. L’approche des soins a la mére et au

nouveau-né dans une perspective familiale
s’inscrit dans un cadre qui exige une

7. L’approche des soins a la meére et au nouveau-
né dans une perspective familiale s’appuie

sur la collaboration entre les professionnels
de la santé

Dans une société multiculturelle, il est
important d’offrir des soins adaptés sur

le plan culturel

17.

évaluation continue

Les meilleures pratiques internationales en
matiére de soins a la mére et au nouveau-né
dans une perspective familiale peuvent offrir
des avenues a considérer au Canada

Pour les références, voir le chapitre 1: Les soins a la mére et au nouveau-né dans une perspective familiale au canada :
fondement théorique et principes directeurs sous-jacents, dans : Agence de la santé publique du Canada : Les soins a la
mere et au nouveau-né dans une perspective familiale : lignes directrices nationales. Ottawa (Ontario) : ASPC; 2017.
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Dans I'ensemble, les soins dans une perspective familiale visent 'augmentation de

la participation des femmes et de leur famille dans le processus de prise de décision
concernant leurs expériences pendant la grossesse, la naissance et le début de la
période postnatale afin de favoriser une santé et un bien-étre optimaux pour la mére
et I'enfant’. lls sont appuyés par un environnement qui favorise la collaboration,

les partenariats, le respect et la communication de I'information entre les femmes
(ou leur famille) et les professionnels de la santé (PS).

Les soins dans une perspective familiale au Canada reposent sur les 17 principes suivants,
dont certains ont imprégné les lignes directrices depuis la premiere édition, tandis que
d’autres ont été ajoutés a mesure qu’'ont émergé des notions et des besoins nouveaux.

PRINCIPE 1

UNE APPROCHE DES SOINS A LA MERE
ET AU NOUVEAL}-NE DANS UNE PERSPECTIVE
FAMILIALE S’AVERE LA MEILLEURE

Les soins a la mére et au nouveau-né constituent un processus complexe, multidimensionnel

et dynamique visant a fournir des soins sQrs, individualisés et dispensés par des personnes
qualifiées. Ces soins répondent aux besoins physiques, affectifs, psycho-sociaux et spirituels

de la mére, du nouveau-né et de la famille. Une telle perspective permet mieux de voir la
grossesse et la naissance comme une étape saine et normale de la vie, et reconnait I'importance
du soutien a la famille, de sa participation, ainsi que de choix éclairés. Cette facon de voir les

soins refléte une approche plutdt qu’un protocole bien défini?.

Les « soins dans une perspective familiale »,
comme ils sont décrits par Rush, en sont venus
a constituer une expression familiére dans le
contexte des services a la mére et au nouveau-
né. Toutefois, il n’est pas si facile de définir

et de mettre en ceuvre de tels services?3. Une
initiative américaine en cours visant a renforcer
les soins dans une perspective familiale a donné
lieu & 'affirmation suivante : « Les objectifs des
soins périnatals sont mieux respectés grace a
un modele holistique, axé sur les relations - qui
se veut inclusif, collaboratif et aligné sur la

perspective de la mére. » Selon ce modele, les
intervenants sont mis a contribution en fonction
des besoins relatifs a la santé, des valeurs et

des préférences de chaque femme/, « en tenant
compte de I'environnement social et culturel
auquel elle s’identifie, ainsi que des preuves
d’efficacité, de valeur et d’efficience »4.

! Dans les présentes lignes directrices, « femme/femmes » font
référence au sexe par opposition au genre, du fait que I'identité
de genre peut différer de I'identité génétique, physiologique
ou anatomique.

LES SOINS A LA MERE ET AU NOUVEAU-NE DANS UNE PERSPECTIVE FAMILIALE:

LIGNES DIRECTRICES NATIONALES n



Les présentes lignes directrices canadiennes
appuient et promeuvent une application plus
élargie de ce modeéle visant les services a la mére
et au nouveau-né. Elles integrent les récentes
approches mettant 'accent non seulement sur
les soins précédant la conception, pendant la
grossesse et 'accouchement, et aprés la naissance
de la mére et de 'enfant en bonne santé, mais
aussi sur les soins spécialisés ou intensifs dont
la mére ou le nouveau-né peut avoir besoin. De
maniére plus fondamentale, elles soulignent
I'importance de la famille associée au duo

mere et bébé.

Lorsgu’il est question de soins
dans une perspective familiale,

il ne s’agit pas nécessairement
d’une intervention particuliére,
mais plutét d’une approche des
soins qui reconnait les forces et
les besoins des femmes et de leur
famille; ainsi que le rbéle essentiel
des membres de la famille et amis
dans la promotion de la santé et
la gestion de la maladie.

En effet, les soins dans une perspective familiale
reconnaissent le soutien et la participation de tous
ceux que la femme considére comme ses proches.
La notion de « famille » est largement définie et ne
se limite pas & ceux ayant un lien biologique ou
matrimonial avec la mére. Par exemple, les familles
peuvent étre nucléaires ou multigénérationnelles,
monoparentales ou biparentales, y compris

les couples de méme sexe, et comprendre des
personnes de soutien supplémentaires (par
exemple, des amis). Lorsqu’il est question de soins

dans une perspective familiale, il ne s’agit pas
nécessairement d’'une intervention particuliére,
mais plutdt d’une approche des soins qui reconnait
les forces et les besoins des femmes et de leur
famille; ainsi que le réle essentiel des membres

de la famille et amis dans la promotion de la santé
et la gestion de la maladies.

Les familles canadiennes sont de plus en plus
diversifiées®. Beaucoup de femmes qui donnent
naissance au Canada sont nées a 'extérieur

du pays et parlent des langues autres que
I'anglais et le francais. Bon nombre d’entre elles
appartiennent également a des minorités visibles,
ne sont pas mariées, mais vivent en union libre,
ou forment une famille monoparentale’. Les
femmes ont des enfants & un age plus avancé,
et le taux de fécondité continue de baisser au
Canada, sauf dans les populations autochtones.
Les peuples autochtones constituent la jeune
population ayant la croissance la plus rapide au
pays, et leur taux de fécondité est 2 fois celui de
la population non autochtone®. De plus en plus
de méres de jeunes enfants sont sur le marché
du travail, et bien que ce soient surtout les méres
qui continuent de prendre en charge les jeunes
enfants, les péres jouent un réle de plus en plus
important - 11 % des parents qui restent a la
maison sont les péres’.

En outre, de nombreuses familles canadiennes
subissent le stress d{i 4 I'insécurité économique
et a la difficile conciliation travail/famille.
Certaines familles canadiennes sont plus
exposées aux problémes de santé en raison de
la pauvreté. C’est notamment le cas des familles
autochtones, des meres seules, des parents
handicapés et de certaines familles de nouveaux
immigrants. Les enfants issus de ces familles
sont 2,5 fois plus susceptibles de vivre dans la
pauvreté que tous les autres enfants canadiens®.



LA GROSSESSE ET LA NAISSANCE SONT
DES PROCESSUS NORMAUX ET SAINS

Les soins a la meéere et au nouveau-né dans une perspective familiale sont fondés sur le
principe suivant : la grossesse est un événement sain et naturel; et la naissance, un processus
physiologique tout a fait normal. Il s’agit d’un fait marquant dans la vie d’'une femme et de sa
famille. Les PS sont invités a soutenir ce processus physiologique normal. L’utilisation des
interventions médicales doit donc étre judicieuse et appropriée.

Pour la plupart des femmes, la grossesse est
un processus normal et sain qui progresse en
douceur jusqu’a la naissance d'un bébé trés
attendu. Avec le soutien de la famille et des
amis, la grossesse, la naissance et l'arrivée d'un
nouveau-né dans la famille peuvent constituer
une expérience heureuse et épanouissante.
Aussi, il est reconnu que l'utilisation des
médicaments et les interventions doivent étre
réalisées judicieusement pendant la grossesse.
Les interventions au cours du travail et de
'accouchement, cependant, sont devenues de
plus en plus courantes ces derniéres décennies
et nécessitent une attention particuliére®.

En 2008, un énoncé de politique conjoint
visant « & appuyer les pratiques exemplaires et
a servir a promouvoir, a protéger, et a soutenir
la naissance normale » a été émis par la SOCG,
le Collége des médecins de famille du Canada,
I'’Association canadienne des sages-femmes,
I'’Association of Women’s Health, I'organisation
Obstetric and Neonatal Nurses - Canada, et

la Société de la médecine rurale du Canada™
P16 Cet énoncé exprimait des préoccupations
a 'égard du nombre croissant d’interventions
durant 'accouchement. Ces préoccupations
font écho aux énoncés d’organisations
professionnelles d’autres pays et régions,
notamment au Royaume-Uni, en Europe

et aux Etats-Unis™®*,

La conclusion tirée des directives NICE sur les
soins aux femmes en bonne santé et & leur bébé
pendant 'accouchement est que les femmes en
bonne santé sont plus en sécurité lorsqu’elles
accouchent a la maison ou dans un service
dirigé par une sage-femme que dans un hépital,
ol la probabilité d’interventions au cours du
travail et de 'accouchement est plus grande*.
Des comparaisons des taux d’intervention

entre le Royaume-Uni, les Etats-Unis et le
Canada indiquent que les taux d’intervention
nord-américains sont considérablement plus
élevés qu'au Royaume-Uni®*. Non seulement
un environnement ol les taux d’intervention
sont moindres est plus s{ir pour les méres et les
bébés, mais les taux de satisfaction maternelle

a l'égard de leur expérience de la naissance sont
plus élevés chez les meéres canadiennes lorsque
moins d’interventions sont réalisées". Aussi,
reconnaissant la haute valeur de ce principe pour
une naissance normale, le bureau régional pour
I’Europe de 'Organisation mondiale de la Santé
(OMS) a fait de la nécessité de « démédicaliser »
les soins de la grossesse et de 'accouchement le
premier de ses 10 principes de soins périnatals®.



Il v a cependant un désaccord non seulement entre
les organisations professionnelles, mais également
entre leurs membres au sujet de la définition de

« naissance normale ». Par exemple, la déclaration
commune canadienne précise que™ :

« I'accouchement naturel » suppose peu
ou pas d’intervention humaine;

« "accouchement naturel » exclut 'induction
élective du travail avant 41 semaines,
I'anesthésie spinale, 'anesthésie générale,

le recours aux forceps ou aux ventouses, la
césarienne, "épisiotomie systématique, la
présentation dystocique et le monitorage
fcetal électronique continu pour la naissance
a faible risque;

« le travail normal » est spontané au

début, de 37 3 42 semaines et aboutit & un
accouchement normal, qui peut comprendre
le recours a I'analgésie et a 'utilisation
systématique de médicaments ocytociques
au cours de la troisiéme phase du travail;

le terme « accouchement normal » fait
uniquement référence a 'expulsion du
nourrisson par voie vaginale et peut
comprendre des interventions telles que
I'induction ou l'accélération du travail,
le monitorage fcetal électronique ou une
analgésie locale.

L'utilisation des médicaments

et les interventions doivent

étre réalisées judicieusement
pendant la grossesse. Les
interventions au cours du travail
et de 'accouchement, cependant,
sont devenues de plus en

plus courantes ces derniéres
décennies et nécessitent une
attention particuliéere.

D’autre part, dans leur énoncé commun faisant
la promotion de la naissance normale, le College
royal des obstétriciens et gynécologues du
Royaume-Uni (RCOGQG), le Royal College of
Midwives et le National Childbirth Trust*?:

ne font pas de distinction entre un accouchement
« naturel » et un accouchement « normal »;

font référence au travail normal et & I'expulsion
du nourrisson par voie vaginale comme étant
un « accouchement normal »;

définissent '« accouchement normal »
comme étant « sans induction, sans recours
3 des instruments ou a la césarienne, sans
épisiotomie et sans anesthésie générale,
spinale ou péridurale, avant ou pendant
l'accouchement »;

Malgré la définition trés générale
d’accouchement normal utilisée par le comité
mixte de déclaration canadienne, la plupart

des femmes canadiennes ne vivent pas une

« naissance normale ». D’aprés la récente Enquéte
sur Uexpérience de la maternité (EEM), 26 % des
femmes interrogées avaient subi une césarienne;
parmi celles qui avaient tenté d’avoir ou avaient
eu un accouchement par voie vaginale, 21 %
avaient subi une épisiotomie et 63 % avaient

eu recours au monitorage foetal électronique
continu®. Au Royaume-Uni, 48 % des méres qui
ont accouché en Angleterre et 40 % de celles

qui ont accouché en Ecosse correspondaient

a la définition plus rigoureuse de « naissance
normale » du RCOG™

Au Canada, un objectif reste a réaliser : s’efforcer
d’atteindre un idéal en matiére de soins de santé
ainsi qu'une définition de la naissance normale qui
réduit au minimum les interventions inutiles, qui
permet un recours judicieux & des interventions
efficaces et éprouvées, et qui considére les
événements naturels comme étant la norme.



PRINCIPE 3

L’ATTACHEMENT ENTRE LES PARENTS
ET LE NOURRISSON EST ESSENTIEL
AU DEVELOPPEMENT DE L’ENFANT
ET A LHARMONIE FAMILIALE - DES

LA PERIODE POSTNATALE

La manifestation de I'attachement est au centre des soins dans une perspective familiale

et peut étre favorisée en encourageant dés le début un lien entre les parents et le nouveau-né,
notamment par le contact peau a peau et par I'allaitement. Soutenir I'attachement précoce
aura des effets immédiats et durables sur la santé des meres, des nourrissons et des familles.

Le développement du lien d’attachement
parent-enfant commence bien avant la naissance
et se poursuit longtemps aprés. La transition
psychologique au réle de parent est influencée
par un certain nombre de facteurs, dont les
caractéristiques maternelles et paternelles,

les relations avec les fréres et sceurs et les
grands-parents, les différentes pratiques
culturelles et 'adaptation émotionnelle®,

L’attachement parent-enfant peut étre
considérablement facilité par des événements

au moment de la naissance et dans les mois
suivants. Le contact physique avec la mere (et
'autre parent) dés la naissance du bébé, de
préférence de facon ininterrompue et peau a
peau, pour la premiére heure suivant la naissance
ou plus, constitue une situation optimale pour
tous les accouchements, par voie vaginale et par
césarienne. Idéalement, les procédures de routine
de soins doivent étre reportées pour permettre
aux parents et a I’enfant de passer du temps
ensemble. Si des procédures médicales sont
nécessaires, elles peuvent étre réalisées alors que
le nouveau-né demeure peau a peau avec la mére,
pourvu que cela soit sécuritaire. Par la suite, la
cohabitation parent-enfant continue, les soins
des parents et 'alimentation (sur demande ou

en se flant aux signes de faim) sont préférables
pour renforcer 'attachement réciproque. Les
soins dans une perspective familiale favorisent

le contact précoce mére-enfant et le succés de

LES SOINS A LA MERE ET AU NOUVEAU-NE DANS UNE PERSPECTIVE FAMILIALE:

l'allaitement maternel, car 'expérience du couple
intime mére-enfant influe grandement sur le
développement du nourrisson et de I'enfant, ainsi
que sur la santé familiale®?".

Au Canada, 86 % des méres qui ont eu un
accouchement par voie vaginale ont affirmé avoir
tenu leur bébé au cours des 5 minutes suivant la
naissance, mais seulement 29 % des méres qui ont
accouché par césarienne en ont déclaré autant.
Cependant, seulement 39 % des femmes qui ont
eu un accouchement par voie vaginale et 8 % de
celles qui ont accouché par césarienne ont été

en contact peau a peau avec leur bébé dans les
instants suivant la naissance. Alors que 71 % des
femmes ont déclaré avoir cohabité avec leur bébé
au cours des 24 heures suivant un accouchement
par voie vaginale, c’était le cas de seulement

47 % des méres qui ont accouché par césarienne.
La moitié de toutes les meéres (50 %) ont déclaré
allaiter leur bébé sur demande®.

L’OMS et le Fonds des Nations Unies pour
I'enfance (UNICEF) mettent 'accent sur
I'importance du contact mére-enfant peau a
peau dés la naissance pour faciliter 'allaitement.
Ces deux organismes ont lancé I'Initiative des
hépitaux amis des bébés (IHAB), ainsi que ses

« Dix conditions pour le succés de I'allaitement
», pour protéger, promouvoir et soutenir
l’allaitement maternel?. En accord avec 'OMS et
PUNICEEF, Santé Canada et d’autres organismes

LIGNES DIRECTRICES NATIONALES



professionnels canadiens (notamment ’Agence
de la santé publique du Canada, la Société
canadienne de pédiatrie, le Comité canadien
pour l'allaitement et les Diététistes du Canada)
reconnaissent que l'allaitement est la « méthode
normale et inégalée de nourrir son bébé ».
Aussi recommandent-ils I'allaitement exclusif
durant les 6 premiers mois, et la poursuite de
l'allaitement jusqu’a ce que le bébé ait 2 ans ou
plus, avec ajout d’aliments complémentaires
appropriés. L’allaitement est important pour

la nutrition, la protection immunologique, la
croissance et le développement des nourrissons
et des tout-petits®. Autant les méres que les
nourrissons en tirent des bienfaits®.

Au Canada, 'THAB, ou Initiative des amis des
bébés (IAB), décrit un continuum de soins
pour les hépitaux et les services de santé
communautaires en 10 étapes; celles-ci sont
fondées sur des données probantes et visent &
appuyer l'allaitement et la santé de la mére et
de I'enfant de facon optimale pour toutes les
meres et leur bébé3 33, L'allaitement est en voie
d’étre rétabli comme la norme culturelle au
Canada. Taux encourageant, 90 % des femmes
envisagent l'allaitement ou ont déja adopté cette

pratique. Toutefois, d’importants défis subsistent
concernant l’allaitement exclusif et sa durée.
Alors qu'un peu plus de la moitié (52 %) des
Canadiennes déclarent exclusivement allaiter
leur nourrisson a 'age de 3 mois, seulement 14 %
d’entre elles le font & 6 mois. Une semaine apres
la naissance, 21 % des méres qui allaitent ajoutent
d’autres liquides a 'alimentation, et 25 % le font
au cours des 14 jours suivant la naissance. Par
ailleurs, les taux d’allaitement varient largement
selon I'age de la mére et dans ’ensemble du
pays, des taux plus élevés s’affichant chez les
méres plus 4gées et dans ’Ouest du Canada
comparativement a 'Est?,

Le lien d’attachement parent-enfant pendant

la période postnatale immédiate a des effets
durables sur le développement psychologique
des nourrissons et sur leurs relations futures -
ce qui se répercute sur le role parental, la capacité
a gérer les pressions de la vie et I'estime de soi.
Aussi, sont encouragés les programmes et les
services aux familles qui mettent 'accent sur
I'adoption de pratiques fondées sur des données
probantes favorisant 'attachement durant la
grossesse, la naissance et la petite enfance®.

PRINCIPE 4

L’APPROCHE DES SOINS A LA MERE ET

AU NOUVEAU-NE DANS UNE PERSPECTIVE
FAMILIALE S’APPLIQUE A TOUS LES MILIEUX
DE SOINS

L’approche des soins dans une perspective familiale convient également aux environnements
a faible et a haut risque, y compris les soins aux nouveau-nés prématurés ou malades et aux
meres qui nécessitent des soins intensifs ou spécialisés.

Depuis quelques décennies au Canada, on
encourage l'approche des soins dans une
perspective familiale pour les méres et les
nouveau-nés en bonne santé, et cette pratique
est bien établie dans "ensemble du pays. Par

exemple, 95 % des hopitaux ont en place des
politiques qui soutiennent la cohabitation de
19 & 24 heures par jour®. De récentes initiatives
dans les unités néonatales de soins intensifs
(UNSI) encouragent un modele de soins dans

m LES SOINS A LA MERE ET AU NOUVEAU-NE DANS UNE PERSPECTIVE FAMILIALE:
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une perspective familiale qui comprend la

« méthode kangourou »%, qui préne le contact
peau & peau, ainsi que des programmes qui
regroupent les interventions auprés du nouveau-
né et réduisent au minimum les perturbations
de I'environnement. Une de ces initiatives est le
Programme néonatal individualisé d’évaluation
et de soutien au développement (NIDCAP).

Les soins peau a peau des bébés généralisés en
UNSI ont pour effet positif d’accélérer le congé
de I’hépital, d’améliorer les taux d’allaitement

3 la naissance et sa durée, et de réduire la
morbidité (notamment le nombre d’infections
graves ou de cas de septicémie et d’hypothermie,
et le nombre de cas de maladies graves au suivi
aprés 6 mois)¥ . Quoi qu’il en soit, et bien que
79 % des hépitaux au Canada aient mis en place
des politiques qui encouragent les méres a tenir
leur enfant en UNSI peau contre peau (parfois
avec des restrictions en raison de la santé

du nourrisson), seulement 37 % des hdpitaux
indiquent que presque tous les bébés des UNSI
sont tenus de cette facon3.

Environ 96 % des maternités des hépitaux
canadiens encouragent l'allaitement des bébés
en UNSIL Mais en réalité, seulement 52 % des
hépitaux signalent que presque tous les bébés
en UNSI sont allaités. De méme, seulement

37 % des hépitaux signalent que plus de la
moitié de leurs nourrissons sont allaités

une fois que leurs réflexes de téter et d’avaler
sont coordonnés®,

Il a été démontré que la cohabitation parentale

24 heures par jour et 'ampleur des soins
prodigués par les parents aux bébés en UNSI
améliorent la croissance du nourrisson, accélérent
'obtention du congé de 'hépital, appuient
l’'allaitement maternel et renforcent 'assurance

et la compétence maternelles. Bien que cette
approche soit préconisée par 'Initiative de

soins périnatals humains dans une perspective
familiale, elle n’est pas toujours largement mise en
ceuvre au Canada“>*. I’Enquéte sur les politiques
et les pratiques de maternité dans les hopitaux
canadiens (EPPMHC) a révélé que seulement

8 % (11/134) des hépitaux participant & I'enquéte
ont signalé que la cohabitation 24 heures sur 24
est possible tout au long de ’hospitalisation

du bébé dans 'UNSI®. De nouvelles initiatives
appuyant la cohabitation de tous les instants
de 'un ou l'autre parent, ou des deux, avec un
nouveau-né qui a besoin de soins spéciaux sont
encouragées, conformément aux principes des
soins dans une perspective familiale.

En outre, un modéle de chambres individuelles de
soins familiaux semble émerger dans la conception
des nouvelles UNSI. Les avantages signalés : une
réduction du bruit dans l'environnement du bébé,
une participation parentale accrue, un meilleur
succes de l'allaitement maternel, une réduction des
infections, une plus courte durée de séjour et une
augmentation de la satisfaction du personnel. Ce
modeéle s’aligne sur le fondement théorique et les
principes directeurs sous-jacents aux soins dans
une perspective familiale**, 1] reste que, pour
favoriser I'atteinte de résultats optimaux, tant la
prestation de soins en chambre individuelle que
I'approche des soins dans une perspective familiale
s’averent nécessaires.

L’approche des soins dans une perspective
familiale s’applique non seulement aux UNS],
mais aussi a tous les environnements et centres
ou les meres et les bébés recoivent des soins.
Cela comprend les soins spéciaux ou intensifs
prodigués aux meéres, de la période prénatale
jusqu’au suivi de la mére et du bébé apres leur
congé de ’hépital. Ces situations comprennent
les soins & la mére et au bébé, ensemble, pour
obtenir des résultats optimaux. Par exemple,

la mére souffrant de dépression grave, qui

doit étre hospitalisée et gardée en observation
est idéalement soignée avec son nouveau-né,
moyennant, bien s(r, la prise en compte des
questions de sécurité.

L’approche des soins dans une
perspective familiale s’applique
non seulement aux UNSI, mais
aussi a tous les environnements
et centres ol les méres et les
bébés recoivent des soins.



L’approche des soins dans une perspective
familiale adoptée dans un environnement de

soins de haut niveau comporte de nouveaux défis.

Il s’agit notamment des difficultés qu’éprouvent
les familles vivant en zone rurale et éloignée, et
les parents qui ont d’autres obligations familiales

ou communautaires ou des contraintes liées
au congé parental. Les systémes de soins de
santé devront s’adapter au fait de devoir
prodiguer des soins dans une perspective
familiale dans des situations qui ne le
permettent pas habituellement.

L’APPROCHE DES SOINS A LA MERE

ET AU NOUVEAU-NE DANS UNE PERSPECTIVE
FAMILIALE S’APPUIE SUR DES DONNEES

DE RECHERCHE

Les présentes lignes directrices nationales sont basées sur les meilleures données probantes
disponibles. Les intervenants de la santé sont encouragés a fonder leurs décisions de pratique
sur les données probantes actuelles et a faciliter le processus d’intégration des nouvelles

données probantes a leur exercice.

Grace a un continuum optimal de soins pendant
la grossesse et la naissance, on tente idéalement
de réduire le plus possible les interventions, et la
décision d’intervenir se fonde sur les meilleures
données probantes disponibles. Les méthodes de
recherche quantitative et qualitative fournissent
de telles données, bien qu’il n’existe pas de
méthodologie unique susceptible de répondre

a tous les types de questions de recherche. Il
reste que selon les données actuelles, lorsqu'un
choix est possible, il est préférable d’opter pour la
solution la plus naturelle et la moins invasive®.

Tant ’EEM que 'EPPMHC font état de

grands écarts dans les taux d’intervention au
cours du travail et de 'accouchement dans les

13 provinces et territoires du Canada®®®. Les taux
de césariennes, de péridurales, de monitorage
fcetal électronique en continu, d’accouchement
en position allongée en décubitus dorsal,
d’épisiotomie et de suture périnéale, entre
autres, différent considérablement¥. De méme,
un examen récent des variations régionales des
taux de césariennes chez les femmes des English

National Health Service Trusts a révélé que les
caractéristiques maternelles et les facteurs de
risque cliniques ne peuvent expliquer une telle
variabilité. Ces grandes variations suggérent
que le recours aux interventions n’est pas
toujours basé sur des données probantes ou sur
des besoins médicaux. En effet, les interventions
peuvent étre influencées par divers autres
facteurs, notamment les types d’intervenants

de la santé les plus courants dans les différentes
régions, la taille de ’hépital, la disponibilité

des ressources, 'accés aux soins par la mére, la
résidence en milieu rural ou urbain, les méthodes
établies de longue date pour prodiguer des
soins, les différences culturelles locales, les
préoccupations médicolégales, la disponibilité de
la technologie et les variables démographiques
maternelles. Peuvent également influer sur

la pratique un certain nombre de réalités :
comment les soins maternels sont organisés ou
remboursés, comment et ol les praticiens sont
formés, ainsi que les attitudes générales envers
les femmes enceintes et leur famille.



La pratique inspirée de données probantes
s’applique a toutes les familles indépendamment
de leur situation socio-économique. Les
conclusions de 'EEM sont préoccupantes.
L’Enquéte a révélé que les femmes vivant dans
un ménage a faible revenu ou sous le seuil de
faible revenu ont connu des taux différents
d’interventions au cours du travail et de
l'accouchement, comparativement aux femmes
des groupes a revenu plus élevé : elles étaient
plus susceptibles d’étre rasées, de subir des
lavements, de subir des pressions abdominales
pendant 'accouchement et de se trouver dans
une position allongée en décubitus dorsal
pendant la naissance; aucune donnée scientifique
ne démontre lefficacité de ces pratiques (qui, au
surplus, peuvent se révéler dangereuses)™.

Les meilleures données probantes disponibles
s’appliquent non seulement au travail et &
'accouchement, mais aussi aux soins précédant
la grossesse, et durant les périodes prénatale

et postnatale. Le débat a toujours cours quant

a plusieurs aspects des soins prénatals, dont

le nombre optimal de visites prénatales, les

bienfaits de ’échographie systématique au

cours du premier trimestre lorsque les dates
d’aménorrhée sont connues, la pesée de

la femme a chaque visite prénatale, le gain de
poids recommandé pour les femmes de différents
indices de masse corporelle et la pertinence

de la prise systématique de suppléments de

fer durant la grossesse.

La mise en ceuvre de 'THAB dans les hopitaux
canadiens constitue un bel exemple du
processus souvent lent de la transposition

des connaissances fondées sur des données
probantes a la pratique. Lancé par 'OMS et
I'UNICEF il y a plus de 20 ans (comme 'THAB),
le projet a vu sa portée s’élargir au Canada pour
inclure, en plus des maternités, les services

de santé communautaires amis des bébés.
Cependant, malgré la preuve évidente des essais
randomisés contrdlés portant sur ses avantages
et malgré 'appui de nos ordres professionnels

a l'allaitement selon les normes mondiales de
I’OMS et de 'UNICETF, trés peu de maternités
d’hépitaux canadiens sont désignées comme
centres de soins amis des bébés?83133495,

L’APPROCHE DE SOINS A LA MERE
ET AU NOUVEAU-NE DANS UNE
PERSPECTIVE FAMILIALE REQUIERT
UNE DEMARCHE HOLISTIQUE

L’approche des soins a la mére et au nouveau-né dans une perspective familiale vise le bien-étre
biologique, social, psychologique, culturel et spirituel.

L’approche des soins dans une perspective
familiale vise & harmoniser nos pratiques avec la
définition de la santé selon 'OMS; cette définition
internationalement acceptée énonce que « la santé
est un état de complet bien-étre physique, mental
et social et ne consiste pas seulement en une
absence de maladie ou d’infirmité »%.

Pour des raisons de commodité, les présentes
lignes directrices respectent la convention qui
considére les soins & la mére et au nouveau-

né en segments cliniques discrets couvrant la
période qui précede la grossesse (y compris
'interconception), la grossesse, 'accouchement et
une période postnatale de 6 semaines; de méme,



elles reconnaissent 'importance de I'allaitement
maternel exclusif pendant les 6 premiers mois
de la vie et 'allaitement soutenu jusqu’a 2 ans
ou plus.

Toutefois, ce type de segmentation pratique

ne devrait pas atténuer 'importance d’intégrer
les soins & la mére et au nouveau-né dans une
perspective familiale en tant que continuum

de soins interreliés et interdépendants. En effet,
une approche encore plus holistique de tels soins
peut prolonger cette période de 'apparition des
premiéres régles jusqu’a la ménopause.

CONSIDERATIONS SOCIALES

Offrir des soins efficaces aux familles se
préparant au role de parent, cela suppose
d’aborder les déterminants sociaux de la santé.
Dans cette perspective, les interventions les
plus efficaces se situent au niveau de la santé
de la population : par exemple, aborder des
questions telles que I'insécurité alimentaire et
la difficulté d’obtenir un logement abordable

et un salaire décent. Cela suppose la création
de meilleurs filets de sécurité sociale pour les
familles, ainsi que des milieux et des politiques
de santé publique favorisant des modes de vie
sains. Moins efficaces, mais toujours importantes
sont les interventions au niveau individuel, par
exemple, au sujet des choix de vie®.

La société peut aider les parents 3 étre confiants,
enthousiastes et heureux pendant la grossesse
et, en particulier, aprés la naissance. Bien que

la famille élargie fournisse souvent une aide
considérable, comme les gens sont de plus en
plus mobiles, de nombreuses familles ne peuvent
plus compter exclusivement sur ces réseaux de
soutien traditionnel. La plupart des collectivités
offrent de nombreux réseaux de soutien locaux
qui procurent aux femmes et a leur famille de
I'information et du soutien social, ainsi que de
nombreuses occasions d’échanger avec d’autres
femmes ou avec des familles ayant vécu des
expériences similaires, et d’apprendre d’elles.
Ces ressources peuvent étre extrémement utiles
et apporter du soutien a ceux qui s'engagent
dans la parentalité.

BESOINS PSYCHOLOGIQUES

Préparation a la grossesse, a la naissance

et au rble de parent : La préparation
psychologique au réle de parent constitue

une partie intégrante de 'approche des

soins dans une perspective familiale. Des
préoccupations concernant la grossesse, le
travail, 'accouchement, la période postnatale ou
le réle de parent peuvent étre soulevées a tout
moment. Les familles comptent sur un certain
nombre de ressources pour les aider & surmonter
ces défis : les intervenants de la santé, la famille
et les amis, Internet, les médias et les livres, les
cours prénataux et les expériences précédentes
de grossesse des femmes qui ont déja accouché.

Toutes les femmes devraient
avoir un soutien continu pendant
le travail et I’'accouchement;

une telle pratique comporte

de multiples avantages sur le
plan clinique.

Environ 30 % des maternités en milieu
hospitalier au Canada offrent des cours
prénataux aux familles, et des cours sont
offerts par 'intermédiaire de services de santé
communautaires par des intervenants de la
santé et, de plus en plus, en ligne®. Toutefois,
seulement deux tiers de toutes les méres
primipares (66 %) suivent des cours prénataux®.
On observe un manque de normalisation quant
a la formation des éducateurs en périnatalité

et au contenu des programmes de préparation,
ce qui entraine des lacunes. Par exemple, on
dispose souvent de peu d’information sur la
préparation a des situations inattendues, dont
les césariennes, malgré que 26 % des femmes
au Canada subissent une chirurgie lors de
I'accouchement?*s2, La grande variabilité des
cours et des programmes dans ce domaine
entrave le suivi de leurs résultats et de

leur efficacité.



Le réle du pére : Bien que les péres soient de
plus en plus encouragés a jouer une part active
pendant la grossesse et 'accouchement et en
tant que parents, bien peu d’orientation leur est
offerte a cet égard. Au Canada, en 2007, environ
un quart (27 %) des péres ont eu un congé
parental et, en 2008, la méme proportion étaient
des parents qui restaient a la maison®“.

Le peu d’études qui se sont penchées sur le réle
du pére laissent entendre que la participation
paternelle durant la grossesse peut avoir des
effets importants sur les comportements liés

a la santé prénatale de la mére et sur la santé
du foetus et du nouveau-né, notamment une
influence positive sur le recours aux soins
prénataux, sur 'abstinence a 'égard de I’alcool
et du tabac, et sur la réduction des naissances de
bébés de faible poids ou atteints d’hypotrophie
néonatale®. Les péres participants contribuent
également a 'adoption de meilleures pratiques
de nutrition du nourrisson®®. Toutefois, la
recherche a démontré que les hommes ont des
besoins propres qui exigent un soutien pendant
la transition a leur réle de parent (comme faire
face a leurs sentiments de crainte, de frustration
et d’exclusion); ces besoins ne sont pas toujours
pleinement pris en considération?. De plus
amples recherches sur ce que vivent les péres
sont nécessaires.

Soutien pendant le travail et 'accouchement :

Encourager 'accompagnement des femmes par
des membres de la famille ou d’autres aidants
pendant le travail, voila I'une des plus grandes
contributions psychologiques a I'expérience
familiale de la naissance au cours des derniéres
décennies. En effet, TEEM a révélé que la plupart
des femmes canadiennes ont été accompagnées
par leur mari ou conjoint durant le travail (95 %)
ou la naissance (92 %), tandis qu’environ un
tiers (36 %) ont été accompagnées par quelqu’un
d’autre que leur conjoint®.

Les méta-analyses d’études dans ce domaine
concluent que toutes les femmes devraient

avoir un soutien continu pendant le travail et
'accouchement; une telle pratique comporte

de multiples avantages sur le plan clinique :
fréquence accrue de 'accouchement spontané
par voie vaginale, période de travail plus courte,
probabilité moindre du recours a 'analgésie
intrapartum, a la césarienne, a 'utilisation
d’instruments pendant un accouchement par
voie vaginale ou a 'analgésie locale; enfin,
probabilité moindre d’enregistrer un faible indice
d’Apgar évalué a 5 minutes ou d’exprimer une
insatisfaction®.

Le stress et la dépression pendant les
périodes préconception, prénatale et
postnatale : Des préoccupations ou des stress
psychologiques surviennent, de fait, au cours

de la transition vers la parentalité d’une famille,
méme lorsque la grossesse et la naissance sont
normales et saines. Dans 'EEM, le niveau de
stress subi par les femmes au cours de 'année
précédant 'accouchement a été examiné. Environ
un cinquiéme (17 %) des femmes ont déclaré avoir
éprouvé du stress lié & au moins 3 événements

de la vie au cours de cette période, et pres de

13 % ont déclaré avoir été trés stressées la plupart
du temps pendant cette méme période. La
majorité (87 %) des meres, cependant, avaient

du soutien en tout temps, ou la plupart du temps,
au cours de leur grossesse, ce qui les a aidées

a affronter ces tensions®. Pour de nombreuses
personnes, il est stressant de devoir s’adapter aux
événements vécus au cours de la grossesse et de
la naissance, ainsi qu’au nouveau rdle de parent.
Des discussions tenues le plus vite possible aprés
la naissance - qui encouragent les femmes et leur
famille a passer en revue les événements de la
naissance et les défis qui se sont présentés dans
les jours suivant immédiatement la naissance -
peuvent contribuer a une adaptation plus facile

a l'allaitement et & la parentalité®. D’autres
problémes sources de détresse émotionnelle
peuvent survenir, comme le syndrome du troisieme
jour observé chez environ 80 % des femmes,

la dépression dont souffrent de 10 4 20 % des
nouvelles méres ou, plus grave et plus rare, la
psychose (chez moins de 1 % des femmes)*#¢°. Il est
également pénible d’accepter la perte prénatale
ou périnatale causée par un avortement spontané,



la mort du nourrisson, une naissance prématurée
ou la naissance d'un bébé ayant des besoins
spéciaux. Il y a un lien entre 'hospitalisation
d’un enfant et 'apparition de sentiments de
dépression ou d’anxiété chez les parents®-,

Les familles dont les nourrissons sont
hospitalisés devraient avoir acces a du

soutien en santé mentale.

Les femmes et les familles souffrant de
problémes psychiatriques ou psychologiques
préexistants, notamment la dépression grave ou
la dépendance a I'alcool, a la drogue ou a d’autres
substances, peuvent faire face a de graves
difficultés. La violence physique ou sexuelle
avant, pendant ou apres la grossesse peut aussi
constituer un obstacle au nouveau réle de
parent®, 'EEM a révélé que 11 % des femmes ont
déclaré avoir été victimes de violence physique
ou sexuelle au cours des 2 années précédant
I’Enquéte; les jeunes femmes et les femmes ayant
un niveau de revenu ou d’instruction moins
élevé ont déclaré avoir été victimes de violence
plus souvent que les femmes plus agées, plus
instruites et de revenu plus élevé®. Il est essentiel
d’offrir des soins aux familles faisant face a de
tels défis pour assurer la santé émotionnelle

de la mére et du nouveau-né. Le soutien de la
famille élargie et des amis peut aussi jouer

un rdle important a cet égard.

Il n’existe au Canada aucune catégorie précise
d’intervenants de la santé se consacrant a

'aide aux parents (et a leurs aidants naturels)
en matiére d’adaptation psychologique®. Par
exemple, en 'absence de psychologues en santé
périnatale, ces préoccupations deviennent

la responsabilité de tout intervenant (ou des
membres de la famille ou des amis) prodiguant
des soins aux méres et aux membres de leur
famille pendant leur transition au réle de parent;
et dans le cas de troubles plus graves, on a
recours a un spécialiste, comme un psychologue
ou un psychiatre.

Santé mentale des nourrissons : La promotion
de la santé mentale du nourrisson vise des
résultats multiples : assurer un sentiment de
sécurité et d’estime de soi, &tre capable de nouer
des relations satisfaisantes, bien s'engager dans
le monde et apprendre et se développer tout au
long de la vie. Pour favoriser la santé mentale
chez le nourrisson, il est essentiel d’assurer

le soutien aux familles avant et durant la
grossesse, au cours de 'accouchement et durant
les premiers mois de la période postnatale.

Le stress parental et les pathologies liées 4 la
santé mentale au cours de la période périnatale
peuvent nuire a la relation entre les parents et
I'enfant, ce qui met en jeu le développement de
la santé mentale du nourrisson®. Des initiatives
sur la santé mentale du nourrisson ont cours

a l’échelle internationale et sont encouragées

au Canada.

BESOINS SPIRITUELS

Les convictions et les pratiques spirituelles

de divers groupes culturels doivent étre

prises en compte, tant durant une grossesse
normale que lors d’une grossesse entrainant
une situation défavorable. Bien que les soins
cliniques demeurent indispensables, le respect
des traditions spirituelles est également
important. De telles pratiques peuvent prendre
des formes variées : soutien de chefs spirituels,
port d’'un symbole & valeur spirituelle

(ou maintien d’un contact avec celui-ci),
observation de rituels traditionnels.

La préparation psychologique
au rble de parent constitue
une partie intégrante de
Papproche des soins dans
une perspective familiale.



PRINCIPE 7

L’APPROCHE DES SOINS A LA MERE ET

AU NOUVEAU-NE DANS UNE PERSPECTIVE
FAMILIALE S’APPUIE SUR LA COLLABORATION
ENTRE LES PROFESSIONNELS DE LA SANTE

L’'approche de soins a la meére et au nouveau-né dans une perspective familiale suppose la
contribution d’un large éventail d’intervenants de la santé : sages-femmes, médecins de famille,
pédiatres, obstétriciens, néonatologistes, infirmieres, infirmiéres praticiennes, anesthésistes,
monitrices en périnatalité, doulas, conseilléres en allaitement, spécialistes en sciences sociales,

soutiens de la part de la collectivité, et autres.

Les soins pendant la grossesse et 'accouchement
sont souvent per¢us comme faisant partie de la
spheére des infirmieres (y compris les infirmiéres
praticiennes), des sages-femmes, des médecins
de famille et des obstétriciens. Cette optique a été
élargie pour englober des intervenants pouvant
répondre aux besoins psychologiques, sociaux et
culturels des femmes. Aussi, '’équipe de soins des

femmes peut comprendre les personnes suivantes :

psychologues, travailleurs sociaux, doulas
(accompagnantes), conseilléres en allaitement,
intervenants en santé communautaire et en
promotion de la santé. Idéalement, tous ces
professionnels collaborent pour prodiguer des
soins dans une perspective familiale, selon les
besoins et les préférences de la femme et de
sa famille.

Selon VEPPMHC, 72 % des accouchements au
Canada ont été effectués par des obstétriciens,
25 % par des omnipraticiens et 3 % par des sages-
femmes®. Si les soins liés a la maternité pris en
charge par des équipes interprofessionnelles
peuvent étre une solution a des lacunes en
matiére de ressources humaines en santé, il
reste qu’une récente enquéte menée auprés de
plus de 1700 sages-femmes, médecins de famille
et obstétriciens de 'Ontario a mis en cause

de multiples obstacles & leur collaboration, y
compris les différentes théories entourant les

soins ainsi que les questions de responsabilité

et d’assurances. Certains facteurs encouragent

la collaboration, comme des arrangements de
garde et un soutien obstétrique®. Toutefois, les
pratiques actuelles font en sorte que les membres
de ces ordres professionnels ceuvrent en silo,
(par exemple, dans le milieu de 'éducation)

et en privilégiant des associations et ordres
professionnels réunissant des intervenants d’'une
seule discipline. D’autres modéles encourageant
les interactions interdisciplinaires entre les
programmes, les revues et les publications
pédagogiques, ainsi qu’entre les associations et
ordres professionnels, pourraient donner un élan
nouveau a un renforcement interprofessionnel
réussi des services de soins. Par ailleurs, certaines
universités canadiennes commencent a offrir des
programmes interprofessionnels et y obtiennent
un certain succes®?,

Les hépitaux gerent la complexité des

soins interprofessionnels de différentes
facons, notamment grace a '’éducation et &

des programmes d’assurance de la qualité

qui peuvent améliorer la communication
interprofessionnelle et les résultats chez les
meéres et les nouveau-nés. 'EPPMHC a révélé
que 67 % des hdpitaux planifient régulierement
des réunions interdisciplinaires, qui peuvent
comprendre des séances sur la mortalité et la

LES SOINS A LA MERE ET AU NOUVEAU-NE DANS UNE PERSPECTIVE FAMILIALE:

LIGNES DIRECTRICES NATIONALES m



morbidité ainsi que des discussions collectives
sur le fonctionnement et les tdches concernant
le travail et les accouchements. Des hépitaux
participants, 75 % ont indiqué qu’ils ont un
systéme établi pour résoudre les probléemes
entre les infirmiéres, les sages-femmes, les
obstétriciens et les médecins de famille quand
ils travaillent en équipe®. Alors que ces données
représentent les principales catégories de PS
maternelle au Canada, elles n’englobent pas la
gamme compléte de PS qui participent aux soins
a la mére et au nouveau-né.

Les hoépitaux gerent la complexité
des soins interprofessionnels de
différentes facons, notamment
grace a I’éducation et a des
programmes d’assurance de la
qualité qui peuvent améliorer la
communication interprofessionnelle
et les résultats chez les méres

et les nouveau-nés.

La contribution croissante des travailleurs de la
santé non spécialisés aux soins de santé est de
plus en plus reconnue. Une revue Cochrane sur
la santé de la mére et de 'enfant ainsi que sur

la gestion des maladies infectieuses a permis

de conclure que les travailleurs de la santé non
spécialisés offrent des avantages prometteurs,
comparativement aux soins habituels, en faisant
la promotion de la vaccination et de I'allaitement
et en contribuant a réduire la morbidité et la
mortalité infantiles. Aussi, I'intégration des
activités des professionnels et des travailleurs

de la santé non spécialisés pourrait renforcer les
soins en questio®. En outre, 'intégration de la
santé publique et des hépitaux ou des services
de soins de santé liés a la maternité demeure une
importante considération. Les visites & domicile
apportent des avantages particuliers®¢7%9,

L’interface entre les traitements conventionnels
et les traitements paralléles, complémentaires

ou naturels représente un nouvel enjeu.
L’accroissement rapide du recours aux traitements
paralléles dans la vie de tous les jours imprégne
aussi les soins de maternité. Un récent examen de
la littérature a établi la nécessité d'un respect et
d’'une coopération accrus dans les relations entre
praticiens classiques et praticiens de médecine
paralléle, et d'une meilleure communication entre
tous les praticiens de soins de maternité et leurs
patients concernant 'utilisation de traitements
paralléles/complémentaires™.

En principe, il est préférable de choisir un PS
aux compétences optimales pour le niveau de
soins requis. Idéalement, les grossesses et les
naissances normales sont laissées aux soins des
professionnels en soins primaires (sages-femmes
ou médecins de famille), alors que I'apparition
de complications nécessite 'aide de spécialistes.
Ces choix dépendent naturellement de facteurs
divers : disponibilité des différents types de

PS et de centres de soins de maternité, limites
géographiques, transport en cas de besoin et
préférences de la femme et de sa famille. Peu
importe le choix de la femme et de sa famille en
matiére de personnel soignant, la collaboration
interprofessionnelle est nécessaire pour assurer
la sécurité optimale de la meére et du nouveau-né,
en particulier si la responsabilité des soins est
transférée a des membres d’ordres PS paralleles
ou est partagée entre les différents intervenants.
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DANS UNE SOCIETE MULTICULTURELLE,
IL EST IMPORTANT D’OFFRIR DES SOINS
ADAPTES SUR LE PLAN CULTUREL

L’approche des soins a la mére et au nouveau-né dans une perspective familiale respecte les
différences culturelles entre les personnes, les familles et les communauteés, tout en observant

les principes essentiels des soins.

Un Canadien sur cing est né a 'étranger - la plus
forte proportion signalée en 75 ans™. La sécurité
culturelle, notion de plus en plus soulignée

dans le systéme de santé canadien, encourage
les PS qui travaillent avec des familles ayant
différents antécédents culturels & communiquer
respectueusement, et sans préjugés’>”. Les PS
qui intégrent les notions de sécurité culturelle

a leur pratique acquiérent une compréhension
critique des antécédents culturels et de la facon
dont ces antécédents influent sur la santé de la
mere et de 'enfant’”. Le savoir-faire culturel met
'accent sur les compétences, les connaissances et
les attitudes des praticiens. La sécurité culturelle
mene les intervenants un peu plus loin en
encourageant un partenariat dans la prestation
des soins de santé. La sécurité culturelle repose
sur les principes clés que sont I'autoréflexion,

la confiance et le respect”. Enfin, respecter la
sécurité culturelle, cela suppose étre conscient du
déséquilibre des pouvoirs dans la prestation des
soins de santé, ainsi que du pouvoir qu'exercent
les PS sur les patients?.

Les pratiques traditionnelles doivent étre
considérées avec respect et ouverture, et sont &
encourager, 8 moins d’étre estimées dangereuses.
Condamner ou décourager ces pratiques sous
prétexte qu’elles sont tout simplement différentes,
cela est inapproprié. Certaines pratiques

peuvent ne pas contribuer directement a l'aspect
biologique de la santé, mais peuvent influer
considérablement sur le bien-étre psychologique.

Méme lorsque certaines pratiques culturelles
sont percues comme dommageables, il faut faire
preuve de tact au moment de prodiguer des
soins aux femmes qui y adhérent. Les recherches
semblent indiquer que ce n’est pas toujours
I'approche adoptée. Une étude canadienne
menée aupres de femmes qui avaient subi

des mutilations génitales avant d’accoucher a
révélé que 88 % des 432 femmes interrogées ont
signalé avoir recu des commentaires blessants,
embarrassants ou offensants. Plus de 50 % de
ces femmes ont subi une césarienne, bien que
cette procédure ait été désirée par moins de

1 % d’entre elles”. Méme lorsque les différences
culturelles sont respectées et valorisées au sein
de la société, 'ignorance et les préjugés peuvent
jouer un réle d’'une ampleur déconcertante. Il
est important de préparer les intervenants de

la santé de facon qu'’ils puissent offrir des soins
culturellement siirs, par exemple, en suivant une
formation en sciences humaines ou sur les enjeux
psychosociaux liés aux différences culturelles.

Etant donné la nature multiculturelle de la
société canadienne, il est important que les
programmes d’éducation et les services de soins
de santé reconnaissent et respectent les facteurs
culturels individuels, tout en répondant aux
attentes et besoins communs en matiére de soins
de santé. Il n’est certes pas question pour les PS
de connaitre toutes les caractéristiques des plus
de 100 groupes culturels qui forment la mosaique
canadienne’®; n'empéche qu’il est raisonnable



de s’attendre a ce que plusieurs des différences
culturelles les plus courantes soient prises en
compte. Egalement importante est la nécessité de
faire connaitre les similitudes entre les cultures
et, en particulier, le besoin universel de respect,
de dignité, d’ouverture et de compréhension?.

Une proportion importante des femmes qui
accouchent au Canada (14 % en 2011) parlent
une langue autre que le francais ou 'anglais le
plus souvent a la maison™. Certaines femmes

ne sont pas en mesure de communiquer avec
les PS dans une langue commune. La solution

a cette difficulté comprend le recours a des
documents imprimés ou audiovisuels traduits,
ou encore a des interprétes professionnels, a des
membres de la famille ou a des intermédiaires
culturels. Or, le matériel traduit se limite a des
besoins d’information prédéterminés, tandis
que le recours a des interprétes ou traducteurs
est entravé par un manque de confiance en leur
capacité, linguistique ou autre, a transmettre
I'information®. Bien que le conjoint ou les
enfants dans une famille d’immigrants soient
souvent les premiers & acquérir 'une des langues
officielles, il est souvent inapproprié de s’attendre
a ce qu'ils servent d’interprétes dans le contexte
des soins de maternité.

L’EPPMHC a révélé que 21 % des hopitaux
avaient établi des lignes directrices écrites pour
la prestation de soins adaptés aux différences
culturelles de leurs patientes. Et plus de la
moitié (53 %) des hépitaux ont indiqué qu’aucun
membre de leur personnel n’avait suivi une
formation interne en matiére de respect des
différences culturelles®. Les services les plus
fréquemment offerts aux femmes ayant des
besoins culturels et linguistiques particuliers
étaient les services d’interprétation (71 %), le
soutien concernant les coutumes et les rituels
(70 %), Vacces a des aliments spéciaux (59 %)

et la traduction de documents écrits (44 %)*.

Les nouveaux arrivants ont souvent des
préoccupations particuliérement caractéristiques
en matiére de santé et de santé périnatale.

De nombreux groupes d’immigrants sont plus
susceptibles que la moyenne de recevoir des
soins prénataux inadéquats, d’étre atteints

de diabéte gestationnel, de pré-éclampsie, de
donner naissance a un bébé de faible poids, de
subir une césarienne d’urgence et d’accoucher
d’un enfant mort-né. Les raisons de ces états

de fait et des autres différences demeurent
obscures, bien qu’on croie que la facon dont les
services de santé sont prodigués puisse jouer

un réle important, et ce, indépendamment des
explications biomédicales™®84, I’admissibilité
aux soins de santé pour les femmes migrantes et
réfugiées dépendra de leur classe d'immigration,
de leur statut, ainsi que des lois et des réglements
fédéraux, provinciaux et territoriaux.

Voici d’autres difficultés associées aux soins
de santé périnatale auxquelles les femmes de
groupes de réfugiés ou d'immigrants récents
pourraient devoir faire face®¢:

Une possibilité accrue d’exposition récente
3 la violence;

La séparation de leur mari, de leurs enfants ou
d’autres membres de leur famille;

Une perception du réle du conjoint pouvant
différer de celle du systéme de santé pour ce
qui est des décisions a prendre concernant
les soins;

Une difficulté a s’adapter au climat;
Des problémes de transport;

Une difficulté a prendre rendez-vous;
Le manque de services de garde;

Une difficulté & comprendre pourquoi on
est dirigé vers tel ou tel PS;

Des problémes de communication;

Un manque de familiarité avec le systéme
de santé;

L'impression de faire 'objet de discrimination ou
de recevoir des soins de facon peu aimable ou
irrespectueuse (culturellement non sécuritaires).

Comme toutes les femmes, les immigrantes et
les réfugiées s’attendent a recevoir des soins
siirs, personnalisés et de haute qualité, de facon
respectueuse et empressée; et & obtenir une
information et un soutien optimausx.



LES AUTOCHTONES ONT DES BESOINS
DISTINCTS DURANT LA GROSSESSE ET
L’ACCOUCHEMENT

En raison de leur histoire et de leurs cultures distinctes, et dans plusieurs cas, de leur lieu de
résidence éloigné, les peuples autochtones du Canada ont des besoins particuliers en matiére
de soins avant et durant la grossesse, et liés a la naissance et a la période postnatale.

Plus d’un million de Canadiens s’identifient
comme étant Autochtones - ce qui représente
3 % de la population. De 1996 & 20086, la
population autochtone a cri de 45 %, soit prés
de 6 fois plus rapidement que la population
non autochtone (8 %)%.

COLLECTIVITES AUTOCHTONES

La marginalisation socio-économique et le
mauvais état de santé de nombreuses femmes
autochtones ont fait 'objet de recherches et sont
bien attestés. Les Autochtones subissent encore
les répercussions de '’époque des pensionnats

et de 'assimilation forcée. Les effets persistants
de ces faits historiques entrainent un manque
de confiance dans les systémes d’éducation et de
santé occidentaux, ainsi que de la violence dans
de multiples collectivités autochtones.

La santé et le bien-&tre de nombreuses femmes
autochtones ont été minés par le racisme, le
sexisme, la pauvreté, le chdmage et par des
services de santé inaccessibles ou non adaptés a
leur culture®. Lorsqu'ils travaillent avec les femmes
autochtones et leur famille et communauté, les
intervenants de la santé doivent tenir compte

de ces obstacles et établir comme prioritaires
I’échange d’information, les partenariats et la
collaboration. Les PS doivent aussi comprendre
le contexte historique de fagon & promouvoir des
stratégies efficaces pour la sécurité culturelle au
sein de leurs organismes’3769:92,

DISPARITES EN MATIERE DE SANTE

Généralisées, les disparités en matiére de santé
entre les Autochtones et les autres Canadiens
sont en grande partie influencées par nombre

de facteurs socio-économiques : vastes écarts en
matiére de revenus, d’éducation et de possibilités
de travail, facteurs environnementaux, isolement
géographique, acceés limité aux services de santé”.
En 2001, espérance de vie moyenne estimée au
Canada était de 77 ans chez les hommes et de

82 ans chez les femmes. Toutefois, 'espérance de
vie était de 70 ans chez les hommes autochtones
et de 77 ans chez les femmes autochtones?. Les
PS doivent comprendre ces déterminants de la
santé et examiner quelles stratégies mettre en
ceuvre en collaboration avec les communautés,
de facon a répondre aux disparités en matiére de
santé définies par la collectivité’s7693,

LES EXPERIENCES DE LA GROSSESSE
ET DE ACCOUCHEMENT DES
FEMMES AUTOCHTONES

La violence psychologique, physique et sexuelle
subie par les enfants dans les pensionnats,
combinée & la disparition du mode de vie
traditionnel imposé par des politiques
d’assimilation forcée, a laissé des séquelles chez
de nombreuses familles autochtones, ce qui a
perturbé les traditions associées a la grossesse
et & I'expérience de la naissance®. Toutefois, une
fierté et un respect croissants de la culture, des



traditions et des besoins autochtones tendent a
refaire surface, et cela influence les enjeux liés

a la procréation®. Chez les Inuits, tout comme
chez les autres groupes autochtones vivant dans
les Territoires, le remplacement des pratiques
traditionnelles liées a la naissance par un
modéle biomédical nécessitant un séjour dans
un hépital urbain du Sud a accru les tensions
dans les communautés®. La proportion de
femmes ayant accouché loin du domicile est
élevée. Jusqu'a 40 % des femmes des Territoires
du Nord-Ouest, 23 % des résidentes du Yukon

et 38 % des femmes du Nunavut parcourent

plus de 100 kilométres pour accoucher®. Les
déplacements pour accouchement entrainent
des effets psychologiques, sociaux et culturels
nocifs; or, le soutien en faveur de 'accouchement
traditionnel dans la communauté combiné aux
techniques et technologies biomédicales est
considérable®. Aussi, 'idée d’'un programme
culturellement pertinent de soutien et des visites
en milieu hospitalier d'une doula durant le travail,
particulierement par des ainées des Premiéres
nations, a-t-elle suscité chez ces femmes plus
d’intérét que les visites des membres de la
famille par télévision®.

Les programmes hospitaliers de soins de
maternité pour femmes autochtones des
communautés éloignées doivent pouvoir
atteindre un équilibre entre les résultats cliniques
et la sécurité culturelle®. Les résultats sont
meilleurs lorsque moins de voyages a l'extérieur
des collectivités sont requis; mais lorsque le
déplacement est nécessaire, un soutien social,
émotionnel et financier devrait étre offert?<,
Dans le cas des femmes & faible risque de
complications, il convient que 'accouchement
s’effectue dans la communauté, appuyé par une
formation et des protocoles adéquats®.

Des centres de naissance de proximité intégrant
les techniques traditionnelles d’accouchement et
le soutien biomédical ont récemment été établis
au Nunavik et au Nunavut®. Par exemple, le
programme d’éducation et de service de sages-
femmes Inuulitsivik constitue une approche
internationalement reconnue de retour a
I'accouchement dans les communautés éloignées
des cétes de la région de la baie d’Hudson, au

Nunavik. Le service est considéré comme un
modéle d’éducation communautaire des sages-
femmes autochtones, intégrant les approches
traditionnelles et modernes des soins de santé

et de 'éducation. Il est intégralement lié au
développement communautaire, a la renaissance
culturelle et a la guérison des effets de la
colonisation. Cette situation suppose un travail
d’équipe des sages-femmes, des médecins et des
infirmiéres travaillant dans les villages éloignés
et dans les centres d’aiguillage régionaux et
tertiaires. La recherche évaluative a démontré que
cette approche de retour des accouchements dans
les communautés isolées améliorait les résultats®.

Le Rapport de la Commission royale sur les
peuples autochtones [indigénes] indique que

« les autochtones enceintes ont besoin de
programmes prénatals de soutien et d’éducation
qui soient adaptés a leur culture et qui tiennent
compte de leur situation et de leurs points
faibles »° P76 En outre, les femmes autochtones
ont souvent peu, ou pas, de soins prénataux, ce
qui les expose a un risque plus élevé®. Un modele
de prestation des soins prénataux culturellement
slirs, s'inscrivant dans une perspective familiale
et visant & donner des outils a la femme enceinte,
a sa famille et & sa communauté, cela suppose

de s’attaquer a des obstacles tels que ’'absence
de transport et de services de garde d’enfants, a
la crainte d’étre jugées pour leur choix de mode
de vie et a la peur du systéme de santé en raison
de séquelles historiques. Un modeéle de soins
holistiques pour la mére, le pére et la famille qui
intégre les enseignements de la roue médicinale,
a la fois procure un bien-étre physique, mental,
émotionnel et spirituel grice a I’évaluation de

la santé, a ’éducation et au soutien et raffermit
les relations entre la mére et ses intervenants de
la santé’9, « Des services qui sont offerts dans
un continuum des soins de santé comprenant
des organismes communautaires, des PS, des
travailleurs sociaux, des conseillers de soutien de
vie et des alnés de la communauté autochtone »
renforcent les soins axés sur la culture’”. Les
pratiques de maternité qui comprennent le
respect et la reconnaissance de ces cultures
millénaires sont souhaitables et & encourager.



DES SOINS A PROXIMITE DU DOMICILE,
C’EST IDEAL

Idéalement, 'ensemble des femmes et nouveau-nés au Canada aurait accés a des soins dans
une perspective familiale le plus prés de la maison possible, avec une transition sans heurts vers

des soins spécialisés, le cas échéant.

Compte tenu de sa superficie totale, le Canada
se classe au deuxiéme rang des plus grands
pays au monde, avec une population habitant
des régions rurales et des centres urbains'®.

Par conséquent, environ un quart de toutes les
femmes canadiennes doivent se rendre dans une
autre ville ou collectivité pour accoucher®. La
disponibilité des services de soins de maternité
locaux ainsi que la santé et les préférences de la
mere sur les plans obstétrique et médical - voila
autant de facteurs susceptibles de déterminer
si elle devra se déplacer loin de la maison pour
accoucher. Le déplacement dans des centres
éloignés peut entrainer des conséquences
négatives associées aux risques du voyage et a
la morbidité clinique'®*®3, Le voyage peut avoir
un impact émotionnel et augmenter les cofits
pour les familles et le systdme de santé™©*%¢,

En revanche, les soins & proximité du domicile
peuvent englober des soins plus appropriés sur
les plans culturel et psychologique. En outre,

de tels soins sont siirs, méme dans les centres
ne disposant pas d’installations permettant de
réaliser des césariennes, pourvu qu'un filet de
sécurité (comprenant le transport) soit établi*”’.

Pour optimiser la prestation de soins dans les
collectivités rurales, une gamme de services
professionnels peut étre requise : programmes
communautaires et de santé mentale, de santé
publique et de soins de courte durée; services de

laboratoire et d'imagerie médicale; programmes
d’allaitement, de santé néonatale et de transport,
etc. Pour étre efficaces, de tels soins exigent des
modeles interprofessionnels novateurs pour offrir
des soins de haute qualité, collaboratifs, intégrés,
dans une perspective maternelle et familiale, et
respectueux des spécificités culturelles?. Il est
largement admis qu'un réseau bien organisé

de services périnatals en cas de risque élevé,
offerts prés du lieu de résidence de la mére, peut
contribuer a obtenir de meilleurs résultats'®. Les
services doivent s’inscrire dans une stratégie

qui outrepasse les limites des professions, des
ministéres et des enveloppes budgétaires.

La formation des sages-femmes, des infirmiéres
et des médecins en pratique collaborative est
essentielle 4 la prestation de soins dans les
collectivités rurales et éloignées. Ce n’est pas
le type de PS qui est important, mais plutét ses
compétences, et son accés a de la formation
avancée comme la chirurgie et 'anesthésie. La
formation des omnipraticiens est cruciale pour
assurer l'efficacité des soins en milieu rural et
éloigné?. Les défis auxquels font face les PS

en région rurale comprennent, entre autres : la
fréquence d’appels, les incitatifs financiers, les
congés, la formation professionnelle continue
et le remboursement des dépenses. Aussi est-
il nécessaire d’élaborer des stratégies pour
surmonter ces obstacles.



PRINCIPE 11

LES SOINS INDIVIDUALISES A LA MERE ET AU
NOUVEAU-NE SONT RECOMMANDES

L’'approche des soins a la mére et au nouveau-né dans une perspective familiale implique

des choix a faire. Bien que les lignes directrices de pratique clinigue fournissent les meilleures
données du jour sur lesquelles fonder les décisions de pratique, il n’en reste pas moins que
nombre de facteurs (géographiques, culturels, sociaux et psychologiques) qui caractérisent
les femmmes ayant accouché au Canada, ainsi que leurs préférences personnelles et celles

de leur famille, exigent que les soignants personnalisent ces mémes soins.

La notion de soins personnalisés suppose que
« chaque femme enceinte et sa famille soient
traitées comme si elles étaient uniques »%.
Bien que les lignes directrices professionnelles
et les meilleures données disponibles puissent
guider le choix de la meilleure approche de
soins, les besoins de chaque femme - et ceux
de sa famille - peuvent exiger le recours a des
pratiques paralléles.

La notion de soins personnalisés
suppose que chaque femme
enceinte et sa famille soient traitées
comme si elles étaient uniques.

La notion de perspective familiale constitue
certes le point principal des présentes lignes
directrices; mais les priorités au sein méme

de la famille doivent étre discernées, en
particulier lorsque les besoins ou les attentes
d’un membre entrent en conflit avec ceux d'un
autre. Les présentes lignes directrices adoptent
la perspective voulant que les besoins et les
attentes de la mére constituent la priorité en ce

qui concerne ses soins; et une fois le bébé né,
ce sont les besoins de ce dernier qui deviennent
la priorité en matiére de soins.

Les conflits potentiels entre les besoins de

la femme et ceux de ses soignants ou de la
maternité, ou service ol elle recoit des soins,
doivent aussi &tre pris en considération. Les
souhaits de la femme enceinte ou de la nouvelle
mére constituent une priorité dans 'approche
des soins dans une perspective familiale. Cela
dit, c’est la santé de la mére et de son bébé qui
demeure la grande priorité. Accorder la priorité
aux besoins et attentes de la mére, cela peut
donner lieu & des enjeux d’importance cruciale
lorsqu’il est question de vie ou de mort; mais cela
s’applique également aux situations ol la vie nest
pas menacée. Par exemple, le fait de respecter

les besoins ou souhaits de la mére plutét que le
confort des personnes soignantes peut impliquer
un certain nombre de préférences : pour la
femme, accoucher par voie vaginale en position
verticale, ne pas avoir les jambes dans des étriers,
avoir immédiatement un contact peau & peau
avec le bébé 3 la naissance; et pour le personnel,
effectuer les évaluations post-partum lorsque cette
démarche dérange le moins possible le contact
entre la mére et le bébéeue,

m LES SOINS A LA MERE ET AU NOUVEAU-NE DANS UNE PERSPECTIVE FAMILIALE:
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Cette liste n’est certes pas exhaustive, mais elle
met en lumiére la valeur sous-jacente du fait
d’accorder la priorité aux besoins de la mére
plutdt qu’a ceux des soignants ou des centres de
maternité, et cela, lorsque la mére et le bébé se
portent bien ou suivent un processus de soins
normal. Mais, en cas d’urgence, la hiérarchie

des besoins peut changer de facon & permettre
la prestation de soins la plus stire. Si les soins
individualisés sont valorisés depuis longtemps,
encore faut-il se pencher plus avant sur la
signification précise de cette notion - et sur

la fagon dont elle est mise en pratique®.

PRINCIPE 12

POUR FAIRE DES CHOIX ECLAIRES, LES
FEMMES ET LEUR FAMILLE DOIVENT AVOIR
DES CONNAISSANCES SUR LES SOINS OFFERTS

L’échange d’'information devient la responsabilité mutuelle des intervenants de la santé,

des organismes, des femmes et de leur famille.

Pour prendre les meilleures décisions possible,
les femmes et leur famille doivent toujours
pouvoir compter sur de I'information et des
données exactes, actuelles et non biaisées. Le fait
de permettre un choix éclairé constitue depuis
longtemps un principe a la base du systéme de
santé canadien™. Une prise de décision éclairée
doit suivre les régles de pratique éthique: le
choix des soins doit &tre présenté a la patiente
de facon objective et se fonder sur les meilleures
données probantes disponibles. La prise de
décision doit &tre exercée sans aucune contrainte
de la part du PS.

Pour prendre les meilleures
décisions possible, les femmes

et leur famille doivent toujours
pouvoir compter sur de
'information et des données
exactes, actuelles et non biaisées.

LES SOINS A LA MERE ET AU NOUVEAU-NE DANS UNE PERSPECTIVE FAMILIALE:

Malgré son attrait évident, ce principe peut

étre difficile & mettre en ceuvre. Parfois, les
renseignements sur le choix de soins qu'offre
un soignant peuvent étre influencés par ses
propres méthodes, pratiques, croyances ou
préjugés, ainsi que par les options de soins qui
sont les plus facilement accessibles. Par exemple,
les PS peuvent ne pas informer les meéres des
risques associés au fait de ne pas allaiter, par
crainte de culpabiliser celles qui choisissent de
nourrir leur bébé avec de la préparation lactée
pour nourrisson. Si nous n’hésitons pas a aviser
les méres de ne pas boire de I'alcool ou fumer
pendant la grossesse, nous pouvons par ailleurs
8tre réticents quant a les encourager a allaiter
de facon aussi pressante; méme s'il est reconnu
mondialement que cette pratique représente la
méthode optimale de nutrition du nouveau-né
et comporte plusieurs avantages pour la santé
maternelle et infantile.

LIGNES DIRECTRICES NATIONALES



Malgré la disponibilité de lignes directrices
fondées sur des données provenant d’organismes
professionnels sur les pratiques exemplaires

en interventions de soins de maternité, les
données semblent indiquer que I'exercice de

ces pratiques dans des situations cliniques au
Canada manque d’uniformité*2, En outre, il

est depuis longtemps reconnu que I’évolution
des pratiques professionnelles afin de se
conformer aux plus récentes données probantes
constitue un processus lent, ce qui peut prendre
des années, méme des décennies. On peut
constater ce retard dans la lente croissance du
taux d’adoption de 'THAB dans les maternités
en milieu hospitalier*s. L’intégration du corpus
de connaissances a la pratique accuse de toute
évidence des retards qui risquent d’avoir des
répercussions sur la pertinence de 'information
censée pouvoir éclairer les décisions des familles
en matiére de soins.

& -
.

Avoir acces a des sources d’'information dignes
de confiance sur la grossesse, 'accouchement et
le réle de parent, cela permet aux familles de bien
se préparer a assumer leur nouvelle tAche. Dans
les réponses 4 'EEM, les sources d’information
courantes considérées comme les plus utiles
par les femmes canadiennes comprenaient les
suivantes : les PS (32 %), des livres (22 %) et
I'expérience d’une grossesse antérieure (17 %).
Par ailleurs, 19 % des femmes interrogées
consideérent les cours prénataux suivis comme
leur source d’information la plus utile. Environ
le tiers (31 %) des adolescentes (Agées de 15 a

19 ans) ont déclaré que leur famille et leurs amis
représentaient leur source d’information la plus
utile. Il est & noter que méme si seulement 8 %
des femmes ont coté Internet comme étant leur
source d’information la plus précieuse sur la
grossesse, le recours a cette ressource s’accroit
probablement de facon constante®. Il n’en reste
pas moins que la qualité et la fiabilité relatives
de I'information de ces différentes sources
demeurent inconnues.

LES FEMMES ET LEUR FAMILLE JOUENT
UN ROLE ESSENTIEL QUANT AUX DECISIONS
A PRENDRE

Les soins a la mére et au nouveau-né dans une perspective familiale signifient que ce sont les
femmes qui sont les principales responsables des décisions relatives a leurs soins; et que ce
sont les parents qui sont les principaux décideurs pour les soins dispensés a leur nouveau-né.

Les décisions en matiére de santé prises par
une femme ou par les parents reposent sur

de nombreux facteurs, les recommandations
des professionnels constituant seulement 'un
d’entre eux. D’autres facteurs comprennent des
conseils de la part de la famille et des amis, et
les compétences et connaissances en matiére de
santé et les croyances personnelles, spirituelles

ou religieuses. Environ trois quarts (73 %)

des meres canadiennes ont déclaré étre trés
satisfaites du niveau de leur participation dans
la prise de décisions portant sur leurs soins. Les
femmes plus jeunes (Agées de 15 & 19 ans) sont
cependant moins portées a évaluer cet aspect de
leurs soins de facon aussi positive®.



Encourager les femmes 3 jouer un rdle central
dans la prise de décisions concernant leurs soins,
cela s’inscrit dans une perspective élargie ol

'on accorde une grande confiance aux femmes
comme partenaires actives. Un indicateur d'une
telle confiance est représenté par 'adoption de la
pratique voulant que la mére ait la responsabilité
de la tenue de son dossier de soins de santé.
Cette pratique peut apporter aux femmes un plus
grand sentiment de contréle et de satisfaction
durant la grossesse, et un plus grand accés

aux dossiers de soins anténatals lors du séjour

a I’hépital. Les essais démontrent que plus

de femmes préféreraient tenir leurs dossiers
anténatals lors d'une autre grossesse'4. Un
modele de soins dans une perspective familiale
est, par sa nature méme, un appui a ces pratiques.

Participer a la prise de décision repose sur le
principe voulant qu'une femme et sa famille aient
le droit de refuser leur consentement aux soins.
Dans la plupart des cas, ce droit est respecté™s.
Par contre, il arrive qu'un conflit d’intéréts

entre les droits de la mére et ceux du bébé, du
conjoint ou de la famille puisse méme exiger
une décision judiciaire. Des conflits peuvent
également survenir lorsque la femme exprime
une demande ou une décision a '’égard d'un
certain type de soins contraires aux convictions
professionnelles, religieuses ou philosophiques
de son PS. Les options possibles de médiation de
tels conflits sont multiples : faciliter 'obtention
d’un deuxiéme avis, recourir aux conseils d'un
spécialiste en éthique dans les établissements de
soins de santé ou proposer de diriger l'intéressée
vers une autre personne soignante.

Les décisions des femmes au sujet des soins
maternels et au nouveau-né ne se limitent pas a
leurs propres expériences pendant la grossesse,
le travail et 'accouchement. La voix des femmes
doit étre entendue par les services de soins de
maternité, notamment par les organismes et
leurs PS. Toutefois, il ressort de "EPPMHC que
seulement 23 % (62/266) des comités mére/

nouveau-né en milieu hospitalier comprenaient
des membres de groupes communautaires et
que seulement 10 % (27/266) comptaient des
consommateurs®. Bien que de nombreuses
organisations professionnelles (comme la
SOGC et la Société canadienne de pédiatrie) et
organisations de méres et de familles (comme
Naissances multiples Canada) représentent les
intéréts et les problémes propres aux femmes
et a leur famille pendant leur transition a leur
réle de parent, il n’existe actuellement aucune
organisation nationale de défense des droits des
consommateurs au Canada. Cela rend difficile
la nomination de représentants des femmes

et des familles aux comités, y compris au
comité chargé d’examiner les présentes lignes
directrices. De plus en plus de centres de soins
a la mere et au nouveau-né font une place aux
défenseurs des droits des femmes et des parents
dans leur processus de prise de décision, par
exemple, en accueillant des représentants de
groupes consultatifs de la famille, comme le
Réseau consultatif canadien sur la famille. En
attendant ’émergence d’une association qui
pourrait recommander des représentants, une
option possible est d’accueillir des femmes
provenant de collectivités locales prétes a
siéger a de tels comités.

De méme, il n’existe au Canada aucun
organisme national représentant tous les
éléments professionnels des soins périnatals,
comme Cest le cas aux Etats-Unis (National
Perinatal Association), au Royaume-Uni (British
Association of Perinatal Medicine) et en
Afrique du Sud (Association for Childbirth and
Parenthood). Cette absence d'une organisation
nationale multidisciplinaire de soins périnatals
crée des difficultés au moment d’obtenir la
participation et la collaboration d’experts

dans des projets, tels que les présentes lignes
directrices et un consensus sur les améliorations
a apporter aux soins périnatals.



PRINCIPE 14

L’ATTITUDE ET LA FACON DE S’EXPRIMER DES

PROFESSIONNELS DE LA SANTE DETERMINENT
L’EXPERIENCE DE LA FAMILLE EN MATIERE DE

SOINS MATERNELS ET NEONATALS

il

La facon de s’exprimer peut refléter le respect ou l'irrespect d’autrui, I'inclusion ou I'exclusion,
et 'acceptation ou des préjugés; c’est pourquoi le choix des mots gu’utilisent les PS facilite ou

entrave la communication.

Une table ronde spéciale parue dans la revue Birth
met en lumiére I'importance accrue accordée au
choix des mots utilisés pour traiter de la grossesse
et de 'accouchement. Les articles en question
soulévent un certain nombre d’enjeux liés a la
médicalisation de la terminologie de la grossesse,
de 'accouchement et de la pratique, par exemple,
parler de la lactation au lieu d’allaitement™. Le
choix des mots peut aussi servir a refléter et a
préserver les écarts de pouvoir dans le milieu

de 'accouchement (« je vais simplement vous
examiner »), pour rabaisser les femmes et leur

corps (« ol en est-elle? » pour questionner le
degré de dilatation du col de l'utérus de la femme),
ou encore parler de facon impersonnelle (« la
césarienne dans la salle 22 »)". Le choix des mots
peut étre imprécis, comme échec du progres (ce
qui peut refléter la décision de ne pas laisser le
travail suivre son cours)*®. L'utilisation excessive
d’acronymes, notamment ceux qui peuvent
désigner des termes différents (par exemple,

DIU peut désigner un dispositif intra-utérin ou
un déces intra-utérin) constitue un fléau dans le
contexte entourant la naissance®.

PRINCIPE 15

L’APPROCHE DE SOINS A LA MERE ET

AU NOUVEAU-NE DANS UNE PERSPECTIVE
FAMILIALE RESPECTE LES DROITS EN MATIERE
DE PROCREATION

L’approche de soins a la mére et au nouveau-né dans une perspective familiale respecte les droits
de la personne et les droits génésiques de la femme et du conjoint, du bébé et de la famille.

Depuis quelques décennies, nous accordons

e plus en plus d’attention aux droits des
de pl lus d’attent droits d
personnes qui sont en voie de devenir parents.

LIGNES DIRECTRICES NATIONALES

La Conférence internationale sur la population
et le développement (CIPD), qui s’est tenue au
Caire en 1994, a mis de ’avant la compréhension

LES SOINS A LA MERE ET AU NOUVEAU-NE DANS UNE PERSPECTIVE FAMILIALE:



de la santé sexuelle et génésique en tant que
partie intégrante des droits de la personne.

La CIPD a alors défini la santé reproductive
comme suit : «... un état de complet bien-étre
physique, mental et social et pas seulement
I’absence de maladie ou d’'infirmité, dans toutes
les questions relatives a 'appareil génital, ses
fonctions et processus »2°. Par conséquent,

la santé reproductive implique que les gens
peuvent avoir une vie sexuelle satisfaisante et
sans risques, et qu’ils peuvent procréer et ont la
liberté de décider si, quand et & quelle fréquence
ils le feront®°. En outre, la SOGC a énoncé

10 droits a la sexualité et a la procréation dont
bénéficient les femmes et leur famille®®.
Depuis les années 1990, les organismes de santé
des Nations Unies ont dirigé des mouvements
reconnus presque partout dans le monde visant
I'adhésion a des notions de soins obstétriques

et néonatals adaptés dans une perspective
multiculturelle, multidisciplinaire et qui soient
applicables a I’échelle internationale. Les
initiatives soutenant les droits de la femme et
de l'enfant (incluant les droits a la procréation)
ont été transposées dans des déclarations ou
conventions des Nations Unies, notamment :

la Convention relative aux droits de I’enfant,

la Convention sur I’élimination de toutes

les formes de discrimination 4 ’égard des
femmes et la Déclaration des Nations Unies sur
’élimination de la violence contre les femmes.
De tels instruments procurent des modéles et
des objectifs auxquels tous les pays devraient
aspirer’??'24, De par leur essence, ils (et leurs
mises au point continues) refletent une politique
de développement axée sur la personne et
reposant sur les principes clés suivants??72+;

Tous doivent pouvoir jouir de 'ensemble

des droits de la personne et des libertés
fondamentales. L’égalité et la justice

sociales sont des objectifs prioritaires de la
communauté mondiale, en particulier pour les
filles et les femmes, les Autochtones et autres
groupes vulnérables;

Outiller les gens et éradiquer la pauvreté,
en particulier grace a 'accés a l'information,
a des ressources et a des institutions
démocratiques, voila la clé propre a réaliser
le potentiel humain et & assurer la paix et le
développement pour tous;

Les droits des femmes sont des droits de la
personne. Le développement national ne peut
étre atteint sans une participation pleine et
égale des femmes dans les sphéres publique et
privée de prise de décision et sans leur accés a
’égalité des chances dans tous les aspects de
l’activité sociale et économique;

Il faut encourager les hommes au partage des
responsabilités et a la participation pour ce qui
est de tous les aspects des charges familiales :
éducation et soutien des enfants, relations
sexuelles, reproduction et planification des
naissances; de fagcon a permettre tant aux
hommes qu’aux femmes de former des couples
reposant sur 'égalité et le respect mutuel;

Les enfants ont des droits inaliénables en tant
que personnes, le droit & une identité, le droit
de ne pas étre privés de leur milieu familial; et
I'Etat a I'obligation légale de protéger ces droits
et de procurer aux enfants l'accés a 'éducation,
a la justice, au bien-étre et 4 la santé;

La santé et ’éducation pour tous sont des
facteurs fondamentaux de développement qui
doivent étre traités par des efforts interreliés
visant a éradiquer la pauvreté.

Ces principes constituent la base de
nombreuses initiatives internationales concues
pour protéger les droits a la sexualité et a la
procréation, et assurer ’éthique des normes
et des droits de la personne. Les résultats

de ces initiatives sont surveillés au moyen

de rapports et de recherches continus. Le
Canada appuie la totalité des déclarations et
conventions susmentionnées, lesquelles font
partie intégrante de notre approche en ce qui
a trait aux femmes et a leur famille pendant la
transition a leur réle de parent et au-dela.



AUTRES ENJEUX LIES AUX DROITS

Une gamme d’autres enjeux liés aux droits
émergent en tant que responsabilités morales,
légales ou professionnelles relativement a
'approche s’inscrivant dans une perspective
familiale des soins de santé prodigués a la mére
et au nouveau-né.

Pour des femmes pleinement engagées

dans le processus de la naissance : Plusieurs
associations et ordres professionnels ont fait
remarquer que |'utilisation accrue d’interventions
au moment de 'accouchement contribue au
manque de confiance des femmes quant a leur
capacité & donner naissance sans avoir recours a la
technologie. Par conséquent, le droit de la femme
a Paccouchement normal par voie vaginale sans
intervention inadaptée ou inutile de la technologie
constitue un nouveau principe 44,

Pour un acces accru a des soins fondés sur
des données probantes : Le dixiéme droit a la
sexualité et & la procréation, énoncé par la SOGC,
précise que les PS ont la responsabilité de veiller
a ce que les gens aient accés aux meilleurs soins
fondés sur les données probantes du jour et
soient en mesure d’exercer pleinement ce droit'®.

L'utilisation accrue d’interventions
au moment de 'laccouchement
contribue au manque de confiance
des femmes quant a leur capacité
a donner naissance sans avoir
recours a la technologie.

Pour le droit a la vie privée, a la dignité et

a la confidentialité : Le droit a la vie privée
constitue également un fondement de la santé
génésique. Le bureau régional de 'OMS en
Europe a intégré 'importance du respect du droit
a la vie privée, a la dignité et a la confidentialité
des femmes dans ses 10 principes de soins
périnatals'®. Ce droit est primordial en toute
circonstance, mais il le devient encore plus
lorsqu’il ’agit de soigner les femmes victimes
de violence. Le respect de la « vie privée, de la
dignité et de la confidentialité » est également
au centre des préoccupations de divers groupes
culturels pour lesquels 'exposition physique -
notamment au cours des examens prénataux
de routine, du travail et de 'accouchement,

ou aprés 'accouchement - est contraire aux
normes culturelles®,

Pour le droit a la sécurité : La sécurité des
patients représente une préoccupation croissante,
tant a 'échelle mondiale que dans 'ensemble

des disciplines de la santé. Cette notion met le
plus souvent l'accent sur la réduction des erreurs
lides & la médication et aux soins cliniques, mais
devrait également concerner la promotion des
procédures et des pratiques qui maximisent la
santé (notamment les pratiques qui appuient

et promeuvent la possibilité d’avoir un
accouchement normal et des pratiques optimales
de nutrition du nouveau-né). Ne pas suivre ces
recommandations risque d’entralner des taux de
morbidité, voire de mortalité, injustifiables chez
la mere et 'enfant - il en va donc de la sécurité
des patients'?.



PRINCIPE 16

L’APPROCHE DES SOINS A LA MERE ET

AU NOUVEAU-NE DANS UNE PERSPECTIVE
FAMILIALE S’INSCRIT DANS UN CADRE QUI
EXIGE UNE EVALUATION CONTINUE

L’approche des soins a la mere et au nouveau-né dans une perspective familiale exige de

la planification. Un systeme efficace, fiable, rapide et standardisé de collecte de données
nationales, provinciales et territoriales, associé a des évaluations locales de services, est
nécessaire pour la surveillance et I’évaluation efficaces de la mise en ceuvre des politiques, des
résultats cliniques et de la satisfaction des patientes.

L’Agence de la santé publique du Canada a créé
le Systéme canadien de surveillance périnatale
(SCSP), en 1999, dans le but de recueillir,
d’analyser et de produire des rapports sur

les données périnatales a I’échelle nationale.
Cependant, les bases de données périnatales sont
soumises a certaines limites, dont 'obtention en
temps opportun des données de 'ensemble des
provinces et territoires, et les différences dans

les méthodes d’évaluation des indicateurs chez
les populations autochtones. Des solutions de
rechange au registre national comprennent des
bases de données provinciales/territoriales en
temps réel permettant de recueillir des données
périnatales chaque fois qu’une naissance se
produit. Des bases de données périnatales locales
ou régionales rétrospectives sont également
apparues dans 'ensemble du pays'®.

Bien que la collecte de données a I’échelle
nationale demeure difficile, il arrive que la
diffusion et l'utilisation de ces données posent
également probléme. En particulier, des
préoccupations concernant la protection de la
vie privée peuvent interdire 'analyse de sous-
groupes de bases de données (par exemple,

les méres nécessitant des soins spécialisés ou
intensifs, ou les admissions aux UNSI). Or,

de telles analyses sont cruciales pour mieux
comprendre les besoins et les soins requis dans
les segments de population a risque plus élevé.

Un équilibre doit donc étre atteint entre les
préoccupations liées a la protection de la vie
privée et & une prestation efficace des services
de soins & la mére et au nouveau-né.

En plus de surveiller les soins cliniques

dans 'ensemble du pays, ces bases de données
peuvent aider & mieux comprendre la perception
des femmes et de leur famille envers leur
expérience de la maternité. EEM a franchi une
premiére étape au moyen d’entrevues aupres des
méres®. Selon 'EPPMHC, 78 % des hépitaux ont
signalé communiquer régulierement avec les
femmes sur leur satisfaction a 'endroit des soins
qu’elles recoivent a 'accouchement, bien que
cette proportion varie d'une province a l'autre?.
Il est toutefois difficile d’évaluer la satisfaction,
qui ne constitue en fait qu'une partie de
’évaluation de la satisfaction cognitive et
émotionnelle. De nombreux facteurs contributifs
peuvent influer sur un taux de satisfaction précis :
le résultat positif ou négatif de 'accouchement;
la correspondance entre les attentes et la réalité
concernant les processus de la grossesse, du
travail et de 'accouchement; le nombre et la
nature des interventions médicales au cours

du travail, de 'accouchement et des soins post-
partum; le type de personne soignante et le

suivi des soins fourni; le lieu de naissance; le
degré de soutien durant la grossesse, le travail et
Paccouchement et la période postnatale de la part
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du conjoint et d’autres membres de la famille;
les expériences antérieures d’accouchement; et
les attentes fondées sur les soins offerts dans
d’autres pays, entre autres. De telles enquétes
peuvent fournir des renseignements révélateurs.
Par exemple, un peu plus de la moitié des
femmes canadiennes (54 %) ont indiqué étre

« tres positives » et 26 % « assez positives »

a 'égard de leur expérience globale de travail

et d’accouchement?.

Bien que la collecte de données a ’échelle
nationale ou provinciale/territoriale soit
importante, il revient encore a chaque service
de soins de maternité d’instaurer et de garder

/

a jour son systéme d’évaluation des patientes

et des PS afin de surveiller et d’évaluer ses
politiques et ses pratiques. Des évaluations mises
a jour réguliérement fournissent des données
précieuses qui peuvent servir & améliorer les
programmes. Les résultats doivent étre mesurés
et examinés; ils peuvent comprendre les
événements indésirables, le degré de satisfaction
a ’égard de soins, les indicateurs de processus,
comme le nombre de césariennes effectuées

et, plus important peut-étre, la perspective
familiale dans laquelle sont prodigués les

soins. [déalement, les processus d’accréditation
des services de santé aborderaient aussi des
domaines de mesure du rendement semblables.

LES MEILLEURES PRATIQUES INTERNATIO-
NALES EN MATIERE DE SOINS A LA MERE

ET AU NOUVEAU-NE DANS UNE PERSPECTIVE
FAMILIALE PEUVENT OFFRIR DES AVENUES
A CONSIDERER AU CANADA

Alors que le systéme de soins de santé canadien, en général, et notre soutien a I'accés universel
a des soins équitables, en particulier, favorisent depuis longtemps I’émulation dans le monde
entier, il est utile d’explorer la facon dont des aspects novateurs des soins créés ou mis en
ceuvre dans d’autres pays pourraient étre appliqués au Canada.

Si le Canada est en mesure de servir de modéle
a d’autres pays et de les aider en matiére de
pratiques et de programmes de soins périnatals,
nous pouvons aussi tirer profit de 'exploration
des avancées novatrices provenant d’ailleurs.
Voici des exemples#411297133 ;

Certains pays scandinaves ont instauré des
hétels pour patients, un hébergement hételier
pour les nouveaux parents et leur nouveau-

né ol ils seront logés dés le jour suivant la
naissance; ces gites sont reliés a la maternité
de I'hépital, ce qui facilite des soins quotidiens
par I'entremise de sages-femmes et un accés

a du personnel de la santé en tout temps,

au besoin;

La Moldova s’engage a former et a intégrer
des psychologues en santé périnatale dans
chaque centre de maternité au pays;

L’Estonie a fait figure de pionniére par

son initiative de soins dans une perspective
familiale et de soins périnatals bienveillants
ol les méres peuvent rester avec leur nouveau-
né 24 heures par jour dans 'UNSI et participer
3 leurs soins;

L’Université de Witwatersrand, en
Afrique du Sud, a institué un programme
d’enseignement intégré de psychologie et
d’obstétrique pour tous les étudiants en
médecine il y a plusieurs décennies;



Un certain nombre d’établissements, tels

que '’Evergreen Hospital Medical Center

de Kirkland, dans I'Etat de Washington,

ont intégré 'approche des soins dans une
perspective familiale & la conception de leurs
installations, offrant des soins en chambre
individuelle (y compris des pouponniéres

de soins spéciaux de niveau II et III). Les
infirmiéres et infirmiers suivent une formation
par rotation de postes pour prodiguer

des soins aux familles pendant le travail,
I'accouchement et la période postnatale afin
d’améliorer la continuité des soins;

La Haute Autorité de santé (HAS) francaise a
mis au point des lignes directrices nationales
traitant des soins prénatals aux femmes
enceintes et de I'importance de détecter les

CONCLUSION

Les principes directeurs énoncés dans le présent
chapitre constituent un fondement théorique
propre & orienter la mise en ceuvre des soins a

la mére et au nouveau-né dans une perspective
familiale au Canada. Dans les endroits oti des
initiatives axées sur la famille sont déja en
cours, ces principes offrent aussi une orientation
générale sur la facon de rehausser ces initiatives
pour améliorer les soins et les résultats.

Ces principes a jour et les différents chapitres
des lignes directrices qui en dérivent reflétent les
importants progres réalisés depuis la derniere

personnes se trouvant dans des situations
vulnérables. Ces directives prénent une
préparation précoce a la naissance et la
parentalité, une approche plus large du
soutien aux parents et une amélioration des
compétences des femmes et de leur conjoint.

Lors de I’élaboration des lignes directrices,

de protocoles, de déclarations et d’énoncés

de politique, ou de la planification de la
conception de nouveaux établissements, il serait
important de tenir compte de la maniére dont

de telles méthodes différentes pourraient étre
avantageuses. Les études comparant les soins de
santé périnatals canadiens & ceux d’autres pays
constituent des outils utiles pour évaluer nos
propres systémes de soing!®4081134,

mise a jour des Soins & la mére et au nouveau-né
dans une perspective familiale : lignes directrices
nationales, en 2000. Ils soulignent également
I’évolution et les progrés continus qui s'imposent
dés maintenant et pour l'avenir.

Une constante demeure : le besoin d’une étroite
collaboration entre les familles et les PS pour

que se poursuivent les améliorations touchant
I'ensemble des expériences, soins et résultats liés
a la naissance, y compris la période préconception,
la grossesse et la période postnatale.



REFERENCES

10.

11.

Institute for Patient- and Family-Centered Care. Advancing
the practice of patient- and family-centered care in hospitals.
How to get starteted [Internet]. Bethesda (MD): IPFC; 2017.
Accés : www.ipfcc.org/resources/getting_started.pdf
[consulté le 6 janvier 2017].

Rush J. Family-centred maternity care scoring tool project:
phase II: obtaining parent input. Toronto (ON): Ontario
Ministry of Health, Institutional Services Branch, Maternal
and Newborn Initiatives; 1997.

Zwelling E, Phillips CR. Family-centered maternity care in
the new millennium: is it real or is it imagined? J Perinat
Neonatal Nurs. 2001;15(3):1-12.

Carter MC, Corry M, Delbanco S, Clark-Samazan Foster T,
Friedland R, Gabel R, et al. 2020 vision for a high-quality,
high-value maternity care system. Women Health Issues.
2010;20(1 SUPPL. 1):S7-S17.

Roudebush JR, Kaufman J, Johnson BH, Abraham MR,
Clayton SP. Patient-and family-centered perinatal care:
partnerships with childbearing women and families.

J Perinat Neonatal Nurs. 2006;20(3):201-9.

Statistique Canada. Portrait des familles et situation des
particuliers dans les ménages au Canada. Familles, ménages
et état matrimonial [Internet]. Ottawa (ON): SC; 2011.

Accés : www]12.statcan.gc.ca/census-recensement/2011/
as-sa/98-312-x/98-312-x2011001-fra.cfm [consulté le

11 fevrier 2014].

Statistique Canada. Portrait des familles et situation des
particuliers dans les ménages au Canada. Femmes au
Canada : rapport statistique fondé sur le sexe. Les femmes de
minorités visibles. Ottawa (ON): SC; 2011. No de catalogue :
89-503-X.

Statistique Canada. Rapport sur l’état de la population
du Canada. Fécondité apercu, 2009 & 2011. Ottawa (ON):
SC; 2013. No de catalogue : 91-209-X

Campaign 2000. Nécessaire : un plan d’action fédéral

pour éliminer la pauvreté des enfants et des familles au
Canada. Rapport 2012 sur la pauvreté des entants et des
familles au Canada [Internet]. Toronto (ON): Family Service
Toronto; 2012. Accés : www.campaign2000.ca [consulté le
11 fevrier 2014].

Institut canadien d’information sur la santé. Donner
naissance au Canada : tendances régionales de 2001~
2002 & 2005-2006 [Internet]. Ottawa (ON): ICIS; 2007.
Acces: https://secure.cihi.ca/estore/productFamily.
htm?locale=fr&pf=PFC1037&lang=fr&media=0
[consulté le 7 mai 2015].

Société des obstétriciens et gynécologues du Canada.
Déclaration de principe commune sur 'accouchement
normal. Déclaration de principe commune no 221. J Obstet
Gynaecol Can. 2008;30(12):1166-8.

12.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

Royal College of Midwives, Royal College of Obstetricians
and Gynaecologists, National Childbirth Trust: Joint
Publication. Making normal birth a reality: consensus
statement from the Maternity Care Working Party [Internet].
London (UK): RCOG; 2007. Accés : https:/www.rcm.org.uk/
sites/default/files/NormalBirthConsensusStatement.pdf
[consulté le 6 mars 2014].

Supporting healthy and normal physiologic childbirth:
a consensus statement by ACNM, MANA, and NACPM.
J Perinat Educ. 2013;22(1):14-18.

National Institute for Health and Care Excellence.
Intrapartum care for healthy women and babies [Internet].
London (UK): NICE; 2014. Accés: https:/www.nice.org.uk/
guidance/cg190 [consulté le 8 juillet 2015 ].

Shah N. A NICE delivery—the cross-Atlantic divide
over treatment intensity in childbirth. N Engl J Med.
2015;(372):2181-3.

Declercq E, Chalmers B. Mothers’ reports of their maternity
experiences in the USA and Canada. J Reprod Infant Psychol.
2008;26(4):295-308.

Chalmers BE, Dzakpasu S. Interventions in labour and
birth and satisfaction with care: the Canadian Maternity
Experiences Survey Findings. J Reprod Infant Psychol.
2015;33(4):1-14.

Organisation mondiale de la santé. Les soins liés & un
accouchement normal : guide pratique. Genéve (CH):
OMS; 1996.

Agence de la santé publique du Canada. Ce que disent les
meres : 'Enquéte canadienne sur 'expérience de la maternité.
Ottawa (ON): ASPC; 2009.

Pillitteri A. Maternal and child health nursing: care of the
childbearing and childrearing family. Philadelphia (PA):
Lippincott Williams & Wilkins; 2007.

Hong YR, Park JS. Impact of attachment, temperament
and parenting on human development. Korean J Pediatric.
2012;55(12):449-54.

Warren SL, Huston L, Egeland B, Sroufe LA. Child and
adolescent anxiety disorders and early attachment. J Am
Acad Child Adolesc Psychiatry. 1997;36(5):637-44.

Sroufe LA. Attachment and development: A prospective,
longitudinal study from birth to adulthood. Attach Hum Dev.
2005;7(4):349-67.

Brandon AR, Pitts S, Denton WH, Stringer CA, Evans HM.
A history of the theory of prenatal attachment. J Prenat
Perinat Psychol Health. 2009;23(4):201-22.

Mercer RT, Walker LO. A review of nursing interventions to
foster becoming a mother. Obstet Gynecol Neonatal Nurs.
2006;35(5):568-2.

Kearvell H, Grant J. Getting connected: How nurses can
support mother/infant attachment in the neonatal intensive
care unit. Aust J Adv Nurs. 2010;27(3):75.


http://www.ipfcc.org/resources/getting_started.pdf
http://www12.statcan.gc.ca/census-recensement/2011/as-sa/98-312-x/98-312-x2011001-fra.cfm
http://www12.statcan.gc.ca/census-recensement/2011/as-sa/98-312-x/98-312-x2011001-fra.cfm
http://www.campaign2000.ca
http://www.campaign2000.ca/reportCards%20/C2000ReportCardNov2012.pdf%20
https://secure.cihi.ca/estore/productFamily.htm?locale=fr&pf=PFC1037&lang=fr&media=0
https://secure.cihi.ca/estore/productFamily.htm?locale=fr&pf=PFC1037&lang=fr&media=0
https://www.rcm.org.uk/sites/default/files/NormalBirthConsensusStatement.pdf
https://www.rcm.org.uk/sites/default/files/NormalBirthConsensusStatement.pdf
https://www.nice.org.uk/guidance/cg190
https://www.nice.org.uk/guidance/cg190

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37

38.

39.

Lowdermilk D, Perry S. Maternity and women’s health care.
gth ed. St. Louis (MO): Mosby; 2007.

Organisation mondiale de la santé. Fonds des Nations
Unies pour 'enfance. Protecting, promoting and supporting
breastfeeding: the special role of maternity services. Une
déclaration commune de 'OMS et de 'UNICEF. Genéve
(CH): OMS/UNICEF; 1989.

Santé Canada. La nutrition du nourrisson né a terme et en santé :
recommandations de la naissance 4 six mois. Enoncé conjoint
de Santé Canada, de la Société canadienne de pédiatrie,

des Diététistes du Canada et du Comité canadien pour
lallaitement [Internet]. Acces : https:/www.canada.ca/fr/
sante-canada/services/aliments-nutrition/saine-alimentation/
nutrition-nourrisson/nutrition-nourrisson-terme-sante-
recommandations-naissance-six-mois.html [consulté le

23 février 2014].

Agence de la santé publique du Canada. 10 bonnes raisons
d’allaiter votre bébé [Internet]. Ottawa (ON): ASPC; 2009.
Accés : https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/
promotion-sante/enfance-adolescence/etapes-enfance/
petite-enfance-naissance-deux-ans/allaitement-nutrition-
nourrisson/10-bonnes-raisons-allaiter-votre-bebe.html
[consulté le 23 février 2014].

Agence de la santé publique du Canada. Enquéte sur les
politiques et les pratiques de maternité dans les hépitaux
canadiens. Ottawa (ON): ASPC; 2012.

Vallenas C, Savage F. Données scientifiques relatives aux
dix conditions pour le succés de l'allaitement. Genéve, (CH):
OMS; 1998.

Comité canadien pour 'allaitement. Indicateurs de résultats
pour les dix conditions pour le succés de l'allaitement,
intégrés pour les hépitaux et les services de santé
communautaire [Internet]. Drayton Valley (AB): CCA;

2012. Accés : www.breastfeedingcanada.ca [consulté le 4
novembre 2013].

Grossman K, Grossman KE. The impact of attachment to
mother and father and sensitive support of exploration at

an early age on children’s psychosocial development

through young adulthood [Internet]. Montreal (QC):
Encyclopedia of Early Child Development; 2009. Acces :
www.child-encyclopedia.com [consulté le 9 septembre 2014].

Charpak N, Figueroa Z, Ruiz JG. Kangaroo mother care.
Lancet. 1998;351(9106):914.

Newborn Individualized Developmental Care and
Assessment Program. Mentoring caregivers. Changing
hospitals. Improving the future for newborns and their
families [Internet]. Boston (MA): NIDCAP; 2008. Accés :
www.nidcap.org [consulté le 31 mars 2014].

Moore ER, Bergman N, Anderson GC, Medley N. Early
skin-to-skin contact for mothers and their healthy newborn
infants. Cochrane Database Syst Rev. 2016;(11):CD003519.

Hall D, Kirsten G. Kangaroo mother care—a review. Transf
Med. 2008;18(2):77-82.

Renfrew MJ, Craig D, Dyson L, McCormick F, Rice S, King
SE, et al. Breastfeeding promotion for infants in neonatal
units: a systematic review and economic analysis. Health
Technol Assess.2009;13(40):1x-170.

40.

41.

42.

43.

44.

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53

Chalmers B. Family-centred perinatal care: improving
pregnancy, birth and postpartum care. Cambridge (UK):
Cambridge University Press; 2017.

Chalmers B, Levin A. Humane perinatal care. Tallinn
(Estonia): TEA Publishers; 20

Domanico R, Davis DK, Coleman F, Davis BO. Documenting
the NICU design dilemma: Comparative patient progress

in open-ward and single family room units. J Perinatol.
2011;31(4):281-88.

Walsh WF, McCullough KL, White RD. Room for
improvement: nurses’ perceptions of providing care in a
single room newborn intensive care setting. Adv Neonatal
Care. 2006;6(5):261-70.

White RD. Single-family room design in the neonatal
intensive care unit-challenges and opportunities. Newborn
Infant Nurs Rev 2010;10(2):83-86.

Smithgall LM. Perceptions of maternal stress and
neonatal patient outcomes in a single private room versus
open room neonatal intensive care unit environment
[PhD dissertation]. Johnson City (TN): East Tennessee
State University; 2010. Acceés : http://dc.etsu.edu/cgi/
viewcontent.cgi?article=3127&context=etd

[consulté le 11 aouit 2015].

Cone SK, Short S, Gutcher G. From “baby barn” to the
“single family room designed NICU”: a report of staff
perceptions one year post occupancy. Newborn Infant
Nurs Rev. 2010;10(2):97-103.

Chalmers B, Kaczorowski J, O’'Brien B, Royle C. Rates of
interventions in labor and birth across Canada: indings
of the Canadian Maternity Experiences Survey. Birth.
2012;39(3):203-10.

Bragg F, Cromwell DA, Edozien LC, Gurol-Urganci I,
Mahmood TA, Templeton A, et al. Variation in rates

of caesarean section among English NHS trusts after
accounting for maternal and clinical risk: cross sectional
study. BMJ. 2010;341:c5065.

Kramer MS, Aboud F, Mironova E, Vanilovich I, Platt

RW, Matush L, et al. Breastfeeding and child cognitive
development: new evidence from a large randomized trial.
Arch Gen Psychiatry. 2008;65(5):578-84.

Kramer MS, Chalmers B, Hodnett ED, Sevkovskaya Z,
Dzikovich I, Shapiro S, et al. Promotion of breastfeeding
intervention trial (PROBIT): a randomized trial in the
Republic of Belarus. JAMA. 2001;285(4):413-20.

Organisation mondiale de la Santé. Preamble to the
Constitution of the World Health Organization as adopted
by the International Health Conference. Signed on 1946,
Jul 22 by the representatives of 61 States (Official Records
of the World Health Organization, no. 2, p. 100) and entered
into force on 7 April 1948.

Dennis R, editor. Social determinants of health: Canadian
perspectives. 2nd ed. Toronto (ON): Canadian Scholar
Press; 2009.

Meilleur départ. Ressources [Internet]. Toronto (ON): Meilleur
départ; 2011. Accés : http:/www.fr.meilleurdepart.org/
ressources [consulté le 15 février 2014].


https://www.canada.ca/fr/sante-canada/services/aliments-nutrition/saine-alimentation/nutrition-nourrisson/nutrition-nourrisson-terme-sante-recommandations-naissance-six-mois.html
https://www.canada.ca/fr/sante-canada/services/aliments-nutrition/saine-alimentation/nutrition-nourrisson/nutrition-nourrisson-terme-sante-recommandations-naissance-six-mois.html
https://www.canada.ca/fr/sante-canada/services/aliments-nutrition/saine-alimentation/nutrition-nourrisson/nutrition-nourrisson-terme-sante-recommandations-naissance-six-mois.html
https://www.canada.ca/fr/sante-canada/services/aliments-nutrition/saine-alimentation/nutrition-nourrisson/nutrition-nourrisson-terme-sante-recommandations-naissance-six-mois.html
https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/promotion-sante/enfance-adolescence/etapes-enfance/petite-enfance-naissance-deux-ans/allaitement-nutrition-nourrisson/10-bonnes-raisons-allaiter-votre-bebe.html
https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/promotion-sante/enfance-adolescence/etapes-enfance/petite-enfance-naissance-deux-ans/allaitement-nutrition-nourrisson/10-bonnes-raisons-allaiter-votre-bebe.html
https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/promotion-sante/enfance-adolescence/etapes-enfance/petite-enfance-naissance-deux-ans/allaitement-nutrition-nourrisson/10-bonnes-raisons-allaiter-votre-bebe.html
https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/promotion-sante/enfance-adolescence/etapes-enfance/petite-enfance-naissance-deux-ans/allaitement-nutrition-nourrisson/10-bonnes-raisons-allaiter-votre-bebe.html
http://www.breastfeedingcanada.ca
http://www.child-encyclopedia.com
http://www.nidcap.org
http://dc.etsu.edu/cgi/viewcontent.cgi?article=3127&context=etd
http://dc.etsu.edu/cgi/viewcontent.cgi?article=3127&context=etd

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

Institut Vanier de la famille. Les chiffres, les péres au Canada
[Internet]. Ottawa (ON): Institut Vanier de la famille; 2012.
Acces: www.anierinstitute.ca [consulté le 11 février 2014].

Alio AP, Salihu HM, Kornosky JL, Richman AM, Marty PJ.
Feto-infant health and survival: does paternal involvement
matter? Matern Child Health J. 2010;14(6):931-7.

Mannion CA, Hobbs AJ, McDonald SW, Tough SC. Maternal
perceptions of partner support during breastfeeding.
Int Breastfeed J. 2013;8(2).

Chalmers B, Meyer D. What men say about pregnancy,
birth and parenthood. J Psychosom Obstet Gynaecol.
1996;17(1):47-52.

Bohren MA, Hofmeyr GJ, Sakala C, Fukuzawa RK, Cuthbert
A. Continuous support for women during childbirth.
Cochrane Database Syst Rev. 2017;(7):CD003766.

Chalmers B, Myers D. Adjustment to the early months of
parenthood. Int J Prenat Perinat Stud. 1990;1:229-40.

Chalmers BE, Chalmers BM. Post-partum depression:
a revised perspective. J Psychosom Obstet Gynecol.
1986;5(2):93-105.

Lefkowitz DS, Baxt C, Evans JR. Prevalence and correlates
of posttraumatic stress and postpartum depression in
parents of infants in the Neonatal Intensive Care Unit
(NICU). J Clin Psychol Med Settings. 2010;17(3):230-7.

Bergstrém E, Wallin L, Thomson G, Flacking R. Postpartum
depression in mothers of infants cared for in a neonatal
intensive care unit—incidence and associated factors.

J Neonatal Nurs. 2012;18(4):143-51.

Levendosky AA, Graham-Bermann SA. Parenting in battered
women: the effects of domestic violence on women and their
children. J Fam Violence. 2001;1(2):171-92.

St-André M, Reebye PN, Wittenberg JP. Infant mental
health in Canada: initiatives from British Columbia,
Quebec and Ontario. J Can Acad Child Adolesc Psychiatry.
2010;19(2):116-23.

Smith C, Brown JB, Stewart M, Trim K, Freeman T,

Beckhoff C, et al. Ontario care providers’ considerations
regarding models of maternity care. J Obstet Gynaecol Can.
2009;31(5):401-8.

Saxell L, Harris S, Elarar L. The collaboration for maternal
and newborn health: interprofessional maternity care
education for medical, midwifery, and nursing students.

J Midwifery Women’s Health. 2009;54(4):314-20.

Meffe F, Claire Moravac C, Espin S. An interprofessional
education pilot program in maternity care: Findings from
an exploratory case study of undergraduate students.

J Interprof Care. 2012;26(3):183-8.

Lewin S, Munabi-Babigumira S, Glenton C, Daniels K,
Bosch-Capblanch X, van Wyk BE, et al. Lay health workers
in primary and community health care for maternal and
child health and the management of infectious diseases.
Cochrane Database Syst Rev. 2010;(3):CD004015.

Tiedje LB. Thirty years of maternal-child health policies
in the community. MCN Am J Matern Child Nurs.
2005;30(6):373-9.

70.

71.

72.

73.

74.

75

76.

77

78.

79.

80.

81.

82.

83.

84.

Adams J, Lui CW, Sibbritt D, Broom A, Wardle J, Homer C.
Attitudes and referral practices of maternity care professionals
with regard to complementary and alternative medicine: an
integrative review. J Adv Nurs. 2011;67(3):472-83.

Statistique Canada. Caractéristiques linguistiques des
Canadiens [Internet]. Ottawa (ON): SC; 2012. Acceés :
www]12.statcan.gc.ca/census-recensement/2011/
as-sa/98-314-x/98-314-x2011001-fra.cfm [consulté le
3 décembre 2013].

Allen J. Improving cross-cultural care and antiracism in
nursing education: a literature review. Nurse Educ Today.
2010;30:314-20.

Association des infirmiéres et infirmiers autochtones du
Canada. Cultural competency and cultural safety curriculum:
curriculum for Aboriginal peoples. Ottawa (ON): AIAC; 2010.

Organisation nationale de la santé autochtone. Compétence
et sécurité culturelles : guide & 'usage des administrateurs,
fournisseurs et éducateurs en santé [Internet]. Ottawa
(ON): ONSA; 2008. Accés : www.naho.ca/documents/
naho/publications/culturalCompetency.pdf [consulté le

3 décembre 2013].

Di Lallo S. Prenatal care through the eyes of Canadian
Aboriginal women. Nurs Womens Health. 2014;18(1):38-46.

Association des médecins indigénes du Canada, Association
des facultés de médecine du Canada. Cadre de compétences
essentielles en matiére de santé des Inuits, des Métis et des
Premiéres nations pour la formation médicale prédoctorale
[Internet]. Ottawa (ON), Winnipeg (MB) ; 2009. Accés :
www.ipac-amic.org [consulté le 3 décembre 2013].

Chalmers B, Omer-Hashi K. Female genital mutilation and
obstetric care. Vancouver (BC): Trafford Publishers; 2003.

Heaman M, Bayrampour H, Kingston D, Blondel B, Gissler M,
Roth C, et al. Migrant women’s utilization of prenatal care: a
systematic review. Matern Child Health J. 2013;17(5):816-36.

Chalmers B. Multicultural, multidisciplinary, psycho-social
obstetric care. J Obstet Gynaecol Can. 1999;21:975-79.

Santé Canada. Barriéres linguistiques dans l'accés aux

soins de santé [Internet] . Ottawa (ON) : SC; 2011. Acces :
https:/www.canada.ca/fr/sante-canada/services/systeme-
soins-sante/rapports-publications/accessibilite-soins-
sante/barrieres-linguistiques.html [consulté le 25 mai 2014].

Gagnon AJ, Zimbeck M, Zeitlin J. Migration and perinatal
health surveillance: an international Delphi survey. Eur J
Obstet Gynecol Reprod Biol. 2010;149(1):37-43.

Urquia M, Glazier RH, Gagnon AJ, Mortensen LH, Nybo
Anderson AM, Janevic T, et al. Disparities in preeclampsia
and eclampsia among immigrant women giving birth in
six industrialised countries. BJOG. 2014:121(12):1492-1500.

Urquia ML, Glazier RH, Blondel B, Zeitlin J, Gissler M,
Macfarlane A, et al. International migration and adverse birth
outcomes: role of ethnicity, region of origin and destination.
J Epidemiol Community Health. 2010;64(3):243-51.

Merry L, Small R, Blondel B, Gagnon AJ. International
migration and caesarean birth: a systematic review and
meta-analysis. BMC Pregnancy Childbirth. 2013;13:27.


http://www.vanierinstitute.ca
http://www12.statcan.gc.ca/census-recensement/2011/as-sa/98-314-x/98-314-x2011001-fra.cfm
http://www12.statcan.gc.ca/census-recensement/2011/as-sa/98-314-x/98-314-x2011001-fra.cfm
http://www.naho.ca/documents/naho/publications/culturalCompetency.pdf
http://www.naho.ca/documents/naho/publications/culturalCompetency.pdf
http://www.ipac-amic.org
https://www.canada.ca/fr/sante-canada/services/systeme-soins-sante/rapports-publications/accessibilite-soins-sante/barrieres-linguistiques.html
https://www.canada.ca/fr/sante-canada/services/systeme-soins-sante/rapports-publications/accessibilite-soins-sante/barrieres-linguistiques.html
https://www.canada.ca/fr/sante-canada/services/systeme-soins-sante/rapports-publications/accessibilite-soins-sante/barrieres-linguistiques.html

85.

86.

87.

88.

89.

90.

oL

92.

93.

94.

95.

96.

97.

98.

Merry LA, Gagnon AJ, Kalim N, Bouris SS. Refugee claimant
women and barriers to health and social services post-birth.
Can J Public Health. 2011;102(4):286-90.

Stewart DE, Gagnon AJ, Merry LA, Dennis C. Risk

factors and health profiles of recent migrant women who
experienced violence associated with pregnancy. J Women
Health. 2012;21(10):1100-6.

Small R, Roth C, Raval M, Shafiei T, Korfker D, Heaman M,
et al. Immigrant and non-immigrant women’s experiences
of maternity care: a systematic and comparative review

of studies in five countries. BMC Pregnancy Childbirth.
2014;14(1):152.

Gagnon AJ, Carnevale FA, Saucier JF, Clausen C, Jeannotte
J, Oxman-Martinez J. Do referrals work? Responses of
childbearing newcomers to referrals for care. J Immigra
Minor Health. 2010;12(4):559-68.

Statistique Canada. Enquéte nationale sur la santé. Peuples
autochtones du Canada en 2006 : Inuits, Métis et Premiéres
nations, Recensement de 2006 . Ottawa (ON): SC; 2008.

No de catalogue : 97-558-X1E.

Reading CL, Wein F. Health inequalities and social
determinants of Aboriginal peoples’ health [Internet]. Prince
George (BC): National Collaborating Centre for Aboriginal
Health; 2009 . Acces : https:/www.ccnsa-nccah.ca/docs/
determinants/RPT-HealthInequalities-Reading-Wien-EN.pdf
[consulté le 25 mai 2012].

Société des obstétriciens et gynécologues du Canada.
Directive clinique de consensus a l'intention des
professionnels de la santé oeuvrant auprés des Inuits, des
Meétis et des Premiéres Nations. Directive clinique de la
SOGC no 293. J Obstet Gynaecol Can. 2013;35(6):554-558.

Birch J, Ruttan L, Muth T, Baydala L. Culturally competent

care for Aboriginal women: a case for culturally competent

care for Aboriginal women giving birth in hospital settings.
J Aborig Health. 2009;4(2):24-34.

Centre de collaboration nationale de la santé autochtone.
L’espace sacré de la féminité : le maternage a travers

les générations - les actes. CCNSA ; 2012. Accés :
www.nccah-ccnsa.ca/193/publications.nccah?publication=119
[consulté le 14 juillet 2016].

Milloy JS. A national crime: the Canadian government and
the residential school system, 1879-1986. Winnipeg (MB):
University of Manitoba Press; 1999.

Douglas V. Childbirth among the Canadian Inuit: a review of
the clinical and cultural literature. Int J Circumpolar Health.
2006;65(2):117-32.

O’Driscoll T, Kelly L, Payne L, St Pierre-Hansen N, Cromarty
H, Minty B, et al. Delivering away from home: the perinatal
experiences of First Nations women in northwestern Ontario.
Can J Rural Med. 2011;16(4):126-30.

Miller KJ, Couchie C, Ehman W, Graves L, Grzybowski S,
Medves J, et al. Rural maternity care. J Obstetrics Gynaecol
Can. 2012;34(10):984-1000.

Société des obstétriciens et gynécologues du Canada. Retour
de 'accouchement dans les communautés autochtones,
rurales et éloignées. Déclaration de principe de la SOGC

no 251. J Obstet Gynaecol Can. 2010;32(12):1189-91.

99.

100.

101

102.

103.

104.

105.

106.

107.

108.

109.

110.

111.

112.

113.

114.

Van Wagner V, Epoo B, Nastapoka J, Harney E. Reclaiming
birth, health, and community: midwifery in the Inuit
villages of Nunavik, Canada. J Midwifery Womens Health.
2007;52(4):384-91.

Commission royale sur les peuples autochtones. Rapport de
la Commission royale sur les peuples autochtones. Vers un
ressourcement. Volume 3. Gouvernement du Canada; 1996.

Statistique Canada. Annuaire du Canada 2012 [Internet].
Ottawa (ON): SC; 2012. Accés : www.statcan.gc.ca/pub/
11-402-x/11-402-x2012000-eng.htm [consulté le 25 mai 2012].

Grzybowski S, Stoll K, Kornelsen J. Distance matters: A
population based study examining access to maternity
services for rural women. BMC Health Serv Res. 2011;11:147.

Lisonkova S, Sheps SB, Janssen PA, Lee SK, Dahlgren L,
MacNab YC. Birth outcomes among older mothers in rural
versus urban areas: a residence-based approach. J Rural
Health. 2011;27(2):211-9.

Kornelsen J, Grzybowski S. Safety and community:
the maternity care needs of rural parturient women.
J Obstetrics Gynaecol Can. 2005;27(6):554-61.

Kornelsen J, Moola S, Grzybowski S. Geographic induction
of rural parturient women: is it time for a protocol?
J Obstetrics Gynaecol Can. 2007;29(7):583-5.

Kornelsen J, Stoll K, Grzybowski S. Stress and anxiety
associated with lack of access to maternity services for rural
parturient women. Aust J Rural Health. 2011;19(1):9-14.

Leeman L, Leeman R. Do all hospitals need cesarean delivery
capability? An outcomes study of maternity care in a rural
hospital without on-site cesarean capability. J Fam Pract.
2002;51(2):129-34.

Gramling L, Hickman K, Bennett S. What makes a good
family-centered partnership between women and their
practitioners? A qualitative study. Birth. 2004;31(1):43-8.

Maheux-Lacroix S, Tremblay M, Dubois N, Turcotte S, Girard
N, Houde M, et al. A new method of positioning at delivery
compared with the dorsal recumbent position: an exploratory
retrospective study of obstetric outcomes. J Obstetrics
Gynaecol Can.2013;35(6):523-30.

Prasad V, Vandross A, Toomey C, Cheung M, Rho J, Quinn
S, et al. A decade of reversal: An analysis of 146 contradicted
medical practices. Mayo Clin Proc. 2013;88(8):790-8.

Le Comité Sénatorial Permanent des Affaires Sociales, des
Sciences et de la Technologie. Rapport ’état du systéme de
soins de santé au Canada. La santé des Canadiens - le rdle du
gouvernement fédéral. Volume quatre - questions et options.
Ottawa (ON): Gouvernement du Canada; 2012.

Chalmers B, Kaczorowski J, Levitt C, Dzakpasu S, O’Brien B,
Lee L, et al. Use of routine interventions in vaginal labor and
birth: findings from the maternity experiences survey. Birth.
2009;36(1):13-25.

Comité canadien pour l'allaitement maternel. A propos

de nous [Internet]. Drayton Valley (AB): CCAM. Accés :
http://breastfeedingcanada.ca/TheBCC_Fr.aspx

[consulté le 13 juillet 2015].

Brown HC, Smith HJ, Mori R, Noma H. Giving women
their own case notes to carry during pregnancy. Cochrane
Database Sys Rev. 2015;(10): CD002856.


https://www.ccnsa-nccah.ca/docs/determinants/RPT-HealthInequalities-Reading-Wien-EN.pdf
https://www.ccnsa-nccah.ca/docs/determinants/RPT-HealthInequalities-Reading-Wien-EN.pdf
http://www.nccah-ccnsa.ca/193/publications.nccah?publication=119
http://www.statcan.gc.ca/pub/11-402-x/11-402-x2012000-eng.htm
http://www.statcan.gc.ca/pub/11-402-x/11-402-x2012000-eng.htm
http://breastfeedingcanada.ca/TheBCC_Fr.aspx

115.

116.

117.

118.

119.

120.

121.

122.
123.

124.

Flagler E, Baylis F, Rodgers, S. Bioethics for clinicians: 12.
Ethical dilemmas that arise in the care of pregnant women:

rethinking “maternal-fetal conflicts”. CMAJ. 1997;156:1729-32.

Simkin P, Stewart M, Shearer B, Christopher Glantz J, Rooks
JP, Drapkin Lyerly A, et al. The language of birth. Birth.
2012;39(2):156-64.

Stewart M. Talking to, and about, women in labour. Birth.
2012;39(2):156-64.

Sheiner E, Levy A, Feinstein U, Hershkovitz R, Hallak M,
Mazor M. Obstetric risk factors for failure to progress in
the first versus the second stage of labor. J Matern Fetal
Neonatal Med. 2002;11(6):409-413.

Keirse MJ. Just ROAR-Rely On Acronym Rhetoric. Birth.
2012;39(2):163-4.

Fonds des Nation Unies pour la population. Centre pour

les droits reproductifs. ICPD and human rights: 20 years
advancing reproductive rights through UN treaty bodies
and legal reform. New York (NY): Nations Unies; 2013. Accés
: www.unfpa.org/sites/default/files/pub-pdf/icpd_and_
human_rights_20_vyears.pdf. [consulté le 24 janvier 2014].

Société des obstétriciens et gynécologues du Canada.
Programme international pour la santé des femmes. Santé et
droits sexuels et génésiques [Internet]. Ottawa (ON): SOGC;
2009. Accés : http://iwhp.sogc.org/index.php?page=sexual-
reproductive-rights&hl=fr_FR [consulté le 12 mars 2013].

Organisation des Nations Unies. Convention relative aux

droits de l'enfant [Internet]. Florence (IT): ONU; 1989. Accés :

www.ohchr.org/Fr/Professionallnterest/pages/crc.aspx
[consulté le 8 janvier 2015].

Organisation des Nations Unies. Déclaration sur I'élimination
de la violence contre les femmes [Internet]. New York (NY):
ONU; 1993. Acces : www.un.org/documents/ga/res/48/
248r104.htm [consulté le 9 janvier 2015].

Organisation des Nations Unies. Convention sur élimination
de toutes les formes de discrimination a 'égard des femmes
[Internet]. New York (NY): ONU; 1979. Accés : www.un.org/
womenwatch/daw/cedaw/text/fconvention.htm [consulté le
8 janvier 2015].

LIGNES DIRECTRICES NATIONALES

125.

126.

127.

128.

129.

130.

131

132.

133.

134.

Chalmers B, Mangiaterra V, Porter R. WHO Principles
of perinatal care: The essential antenatal, perinatal, and
postpartum care course. Birth. 2001;28(3):202-7.

White Ribbon Alliance. Respectful maternity care: the universal
rights of childbearing women [Internet]. Washington (DC):
WRA,; 2011. Accés : www.whiteribbonalliance.org/wp-content/
uploads/2013/10/Final_RMC_Charter.pdf [consulté le 8
janvier 2015].

Agency for Health Care and Research Quality. Guide to
patient and family engagement in hospital quality and safety.
Rockville (MD): AHRQ; 2013. Accés : https:/www.ahrg.gov/
professionals/systems/hospital/engagingfamilies/guide.html
[consulté le 4 novembre 2014].

Agence de la santé publique du Canada. Systéme canadien

de surveillance périnatale; apercu. Ottawa (ON): ASPC;

2011. Accés : https://www.canada.ca/fr/sante-publique/
services/prevention-blessures/division-surveillance-sante-
epidemiologie/sante-maternelle-infantile/systeme-canadien-
surveillance-perinatale.html [consulté le 25 mai 2015].

Chalmers B. Globalization and perinatal health care. BJOG.
2004;1(9):889-91.

Chalmers B, McIntyre J. Integrating psychology and
obstetrics for medical students: shared labour ward teaching.
Med Tech. 1993;15(1):35-40.

Halpern S., author reply. SOGC Joint Policy Statement
on Normal Childbirth. J Obstet Gynaecol Can. 2009
Jul;31(7):602-3.

Evergreen Health Center. Evergreen maternity care [Internet].
Kirkland (WA). Accés : https://www.evergreenhealth.com/
maternity [consulté le 4 janvier 2017].

Haute Autorité de Santé. Préparation 2 la naissance et
a la parentalité. Saint-Denis La Plaine (FR): HAS; 2005.
Accés : www.has-sante.fr/portail/jcms/c_272500/fr/
preparation-a-la-naissance-et-a-la-parentalite
[consulté le 4 janvier 2017].

Chalmers B. Our petticoat is showing. Birth. 2011;39(2):162-3.

LES SOINS A LA MERE ET AU NOUVEAU-NE DANS UNE PERSPECTIVE FAMILIALE:


http://www.unfpa.org/sites/default/files/pub-pdf/icpd_and_human_rights_20_years.pdf
http://www.unfpa.org/sites/default/files/pub-pdf/icpd_and_human_rights_20_years.pdf
http://iwhp.sogc.org/index.php?page=sexual-reproductive-rights&hl=fr_FR
http://iwhp.sogc.org/index.php?page=sexual-reproductive-rights&hl=fr_FR
http://www.ohchr.org/Fr/ProfessionalInterest/pages/crc.aspx
http://www.un.org/documents/ga/res/48/a48r104.htm
http://www.un.org/documents/ga/res/48/a48r104.htm
http://www.un.org/womenwatch/daw/cedaw/text/fconvention.htm
http://www.un.org/womenwatch/daw/cedaw/text/fconvention.htm
http://whiteribbonalliance.org/wp-content/uploads/2013/10/Final_RMC_Charter.pdf
http://whiteribbonalliance.org/wp-content/uploads/2013/10/Final_RMC_Charter.pdf
https://www.ahrq.gov/professionals/systems/hospital/engagingfamilies/guide.html
https://www.ahrq.gov/professionals/systems/hospital/engagingfamilies/guide.html
https://www.canada.ca/en/public-health/services/injury-prevention/health-surveillance-epidemiology-division/maternal-infant-health/canadian-perinatal-surveillance-system.html
https://www.canada.ca/en/public-health/services/injury-prevention/health-surveillance-epidemiology-division/maternal-infant-health/canadian-perinatal-surveillance-system.html
https://www.canada.ca/en/public-health/services/injury-prevention/health-surveillance-epidemiology-division/maternal-infant-health/canadian-perinatal-surveillance-system.html
https://www.canada.ca/en/public-health/services/injury-prevention/health-surveillance-epidemiology-division/maternal-infant-health/canadian-perinatal-surveillance-system.html
https://www.evergreenhealth.com/maternity
https://www.evergreenhealth.com/maternity
http://www.has-sante.fr/portail/jcms/c_272500/fr/preparation
http://www.has-sante.fr/portail/jcms/c_272500/fr/preparation

	PRINCIPE 1
	UNE APPROCHE DES SOINS À LA MÈRE 
ET AU NOUVEAU-NÉ DANS UNE PERSPECTIVE FAMILIALE S’AVÈRE LA MEILLEURE
	PRINCIPE 2
	LA GROSSESSE ET LA NAISSANCE SONT 
DES PROCESSUS NORMAUX ET SAINS
	PRINCIPE 3
	L’ATTACHEMENT ENTRE LES PARENTS 
ET LE NOURRISSON EST ESSENTIEL 
AU DÉVELOPPEMENT DE L’ENFANT 
ET À L’HARMONIE FAMILIALE – DÈS 
LA PÉRIODE POSTNATALE 
	PRINCIPE 4
	L’APPROCHE DES SOINS À LA MÈRE ET 
AU NOUVEAU-NÉ DANS UNE PERSPECTIVE 
FAMILIALE S’APPLIQUE À TOUS LES MILIEUX DE SOINS
	PRINCIPE 5
	L’APPROCHE DES SOINS À LA MÈRE 
ET AU NOUVEAU-NÉ DANS UNE PERSPECTIVE FAMILIALE S’APPUIE SUR DES DONNÉES 
DE RECHERCHE
	PRINCIPE 6
	L’APPROCHE DE SOINS À LA MÈRE 
ET AU NOUVEAU-NÉ DANS UNE 
PERSPECTIVE FAMILIALE REQUIERT 
UNE DÉMARCHE HOLISTIQUE
	PRINCIPE 7
	L’APPROCHE DES SOINS À LA MÈRE ET 
AU NOUVEAU-NÉ DANS UNE PERSPECTIVE 
FAMILIALE S’APPUIE SUR LA COLLABORATION ENTRE LES PROFESSIONNELS DE LA SANTÉ
	PRINCIPE 8
	DANS UNE SOCIÉTÉ MULTICULTURELLE, 
IL EST IMPORTANT D’OFFRIR DES SOINS ADAPTÉS SUR LE PLAN CULTUREL
	PRINCIPE 9
	LES AUTOCHTONES ONT DES BESOINS 
DISTINCTS DURANT LA GROSSESSE ET 
L’ACCOUCHEMENT
	PRINCIPE 10
	DES SOINS À PROXIMITÉ DU DOMICILE, 
C’EST IDÉAL
	PRINCIPE 11
	LES SOINS INDIVIDUALISÉS À LA MÈRE ET AU NOUVEAU-NÉ SONT RECOMMANDÉS
	PRINCIPE 12
	POUR FAIRE DES CHOIX ÉCLAIRÉS, LES FEMMES ET LEUR FAMILLE DOIVENT AVOIR DES CONNAISSANCES SUR LES SOINS OFFERTS
	PRINCIPE 13
	LES FEMMES ET LEUR FAMILLE JOUENT 
UN RÔLE ESSENTIEL QUANT AUX DÉCISIONS 
À PRENDRE
	PRINCIPE 14
	L’ATTITUDE ET LA FAÇON DE S’EXPRIMER DES PROFESSIONNELS DE LA SANTÉ DÉTERMINENT L’EXPÉRIENCE DE LA FAMILLE EN MATIÈRE DE SOINS MATERNELS ET NÉONATALS
	PRINCIPE 15
	L’APPROCHE DE SOINS À LA MÈRE ET 
AU NOUVEAU-NÉ DANS UNE PERSPECTIVE 
FAMILIALE RESPECTE LES DROITS EN MATIÈRE DE PROCRÉATION
	PRINCIPE 16
	L’APPROCHE DES SOINS À LA MÈRE ET 
AU NOUVEAU-NÉ DANS UNE PERSPECTIVE 
FAMILIALE S’INSCRIT DANS UN CADRE QUI 
EXIGE UNE ÉVALUATION CONTINUE 
	PRINCIPE 17
	LES MEILLEURES PRATIQUES INTERNATIONALES EN MATIÈRE DE SOINS À LA MÈRE 
ET AU NOUVEAU-NÉ DANS UNE PERSPECTIVE FAMILIALE PEUVENT OFFRIR DES AVENUES 
À CONSIDÉRER AU CANADA 
	CONCLUSION
	RÉFÉRENCES

