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CHAPITRE 4

SOINS PENDANT LACCOUCHEMENT
ET A LA NAISSANCE




TRAVAIL ET NAISSANCE AU CANADA

389 912 naissances par année au Canada

Lieux de naissance au Canada: Chez la majorité des femmes :

¢ On observe une opinion positive

/\ /\ sur leur expérience globale du travail
h ﬁ et de 'accouchement

» Le mari ou autre conjoint était

HOPITAL DOMICILE CENTRE présent pendant I’'accouchement
DE NAISSANCE et la naissance
w \ ]
o S (o] o» “
6 % des femmes en age de procréer 46 % des femmes adultes sont 27 % des grossesses sont touchées 3 % de toutes les naissances
éprouvent une déficience en surpoids ou obéses par une maladie chronique sont des haissances multiples
' & =]
K
20 % de toutes les naissances sont 8 % des nourrissons 4 % de toutes les naissances sont touchées
issues de femmes de plus de 35 ans naissent prématurément par une anomalie congénitale

INTERVENTIONS
Le taux de péridurale est PASSE de 53,2 % en 2006-2007 a 57,8 % en 2015-2016.
Le taux de déclenchement du travail est PASSE de 12,9 % en 1991-1992 & 21,8 % en 2004-2005.

Le taux de naissance assistée a DIMINUE, passant de 17,4 % en 1991-1992 & 13,2 % en 2015-2016.
Le taux d’extraction a I’aide d’une ventouse a AUGMENTE, passant de 6,8 3 9,2 % alors que le taux
de naissance assistée par forceps a diminué, allant de 11,2 a 3,4 % au cours de la méme période.

Le taux d’accouchement par césarienne est PASSE de 17,6 % en 1995-1996 a 27,9 % en 2015-2016.

Le taux d’accouchement vaginal chez les patientes ayant déja subi une césarienne (AVAC) a
DIMINUE considérablement, tandis que le taux de naissance par césarienne répétée est passé de
64,7 % en 1995-1996 a 81,0 % en 2015-2016.

Pour les références, voir le chapitre 4 : Soins pendant 'accouchement et a la naissance, dans : Agence de la santé publique du Canada,
Les soins a la mére et au nouveau-né dans une perspective familiale : Lignes directrices nationales. Ottawa (Ontario) : ASPC; 2018.




L’EXPERIENCE DU TRAVAIL ET LA NAISSANCE
DANS UNE PERSPECTIVE FAMILIALE

La naissance est un processus naturel que doivent favoriser tous les professionnels

de la santé maternelle et néonatale.

Le soutien aux femmes pendant le travail

actif et la naissance augmente de beaucoup

la satisfaction de la famille envers I’expérience
de naissance, réduit 'usage de médicaments

et les interventions et accroit I'attitude positive
dont les femmes ont besoin pour prendre soin

de leur bébé.

Globalement, les soins prodigués aux femmes
pendant 'accouchement et la naissance visent a
engendrer une expérience positive pour elles et
leur famille tout en maintenant leur santé et celle
de leur bébé, en empéchant les complications et
en répondant aux urgences.

Peu importe le choix de la femme et de la
famille en matiére de fournisseur de soins, la
collaboration interprofessionnelle est nécessaire
pour assurer la sécurité optimale de la mére et du
nouveau-né, en particulier si la responsabilité des
soins est transférée a d’autres membres d’ordres
professionnels de la santé ou fait I'objet d'une
responsabilité partagée.

Principales recommandations des soins dans une
perspective familiale :

Fournir aux femmes des soins de soutien
comprenant la présence physique continue
d’une personne soignante pendant le travail
actif et la naissance.

Les personnes soignantes doivent établir un lien
avec les femmes et leur demander quels sont
leurs souhaits et attentes relativement au travail
et & la naissance. Pendant tout le travail et la
naissance, la communication doit étre continue
et prendre en compte les besoins des femmes.

Les hopitaux et centres de naissance

sont encouragés a acquiescer aux souhaits
des femmes en faveur d'un accouchement
selon leurs traditions et, a cette fin,

a favoriser la mise en place de politiques
et de protocoles appropriés.

Les femmes sont traitées avec respect;

elles sont soutenues au fil du travail et de
I'accouchement dans un processus continu
de choix éclairés, et encouragées a participer
activement aux décisions touchant les soins.

Tous les professionnels font preuve de respect
mutuel, communiquent et collaborent de facon
efficace, en reconnaissant le réle vital de chacun
en vue d’un accouchement sécuritaire et réussi
pour les femmes et leur famille.

Les interventions auprés de la mére et du
nouveau-né n'ont lieu que lorsque les raisons
de le faire sont bien attestées et basées sur des
données probantes.

Mettre en place des mécanismes permettant
aux femmes de fournir une rétroaction sur

leur expérience et leur satisfaction envers les
politiques et programmes en vigueur. Inclure
également les femmes dans ’élaboration future
des politiques et programmes.

L’adoption de nouvelles techniques en ce

qui concerne les soins liés au travail et a
I'accouchement sera accompagnée d'une preuve
rigoureuse démontrant leurs avantages pour

les meéres et leur bébé, leur rentabilité et leur
compatibilité par rapport aux lignes directrices
professionnelles en place.

Pour les références, voir le chapitre 4 : Soins pendant ’laccouchement et a la naissance, dans : Agence de la santé publique du Canada,
Les soins a la mére et au nouveau-né dans une perspective familiale : Lignes directrices nationales. Ottawa (Ontario) : ASPC; 2018.
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Pour la plupart des femmmes et des familles, 'accouchement et la naissance représentent
une période d’enthousiasme et d’anticipation, mais aussi d’incertitude et d’anxiété.
Donner naissance représente une transition majeure dans la vie d’'une femme. Une
femme garde toute sa vie les souvenirs et I'expérience de 'accouchement et de la
naissance. Aussi, le soutien et les soins gu’elle recoit pendant cette période sont
essentiels. Globalement, les soins prodigués aux femmes pendant le travail et la
naissance visent a créer une expérience positive pour les femmes et leur famille tout

en maintenant leur santé et celle de leur bébé, en empéchant les complications et en
répondant aux urgences.

De nombreux éléments influent sur les soins que recoit une femme lors du travail et
de la naissance, notamment les schémas de déploiement des effectifs, les politiques et
les procédures standard, de méme que les attitudes et les attentes des professionnels

de la santé (PS). Ces éléments, a leur tour, refletent la culture locale et I'interaction des
politigues nationales, régionales et professionnelles — autant de facteurs eux-mémes
régis par des croyances, des traditions et des normes établies. Envisager la naissance
comme un événement médical plutdét que comme une expérience personnelle risque de
minimiser I'importance du soutien, de I'adaptation et de 'attachement, de méme que la
nature saine de I’événement pour la plupart des femmes.

Les meilleures données probantes disponibles montrent qu’il est important que
guiconque prodigue des soins de santé a la mére et au nouveau-né ait a coeur de
promouvoir et de favoriser une naissance normale'. Il est essentiel que les interventions
aupreés de la mére et du nouveau-né n’aient lieu que lorsque les raisons de le faire sont
bien attestées et basées sur des données probantes. De méme, la mére, en ce qui a trait
a ses soins, ou les parents, relativement aux soins du nourrisson, doivent étre informés
des risques et bienfaits de leurs choix de méme que des autres solutions.

EXPERIENCES MATERNELLES
DE LACCOUCHEMENT ET
DE LA NAISSANCE

Les soins dans une perspective familiale sont traitées comme si elles étaient uniques?® » Offrir des
orientés selon les besoins, valeurs et préférences de soins dans une perspective familiale en harmonie
chaque femme et de sa famille, compte tenu de son avec les valeurs et les souhaits d'une femme est
contexte social et culturel. De tels soins supposent plus susceptible de donner lieu & une expérience
que « chaque femme enceinte et sa famille... soient positive de 'accouchement et de la naissance.

> RESSOURCES SUPPLEMENTAIRES SUR LES SOINS PENDANT L’ACCOUCHEMENT ET A LA NAISSANCE : VOIR ANNEXE A

LES SOINS A LA MERE ET AU NOUVEAU-NE DANS UNE PERSPECTIVE FAMILIALE : 4-1
LIGNES DIRECTRICES NATIONALES



Les expériences et les besoins varient d’une
femme a l'autre. Les gens se basent sur différents
principes quant a la naissance, qui reposent

sur leurs propres connaissances, expérience,
culture, contexte social et familial et systémes

de croyances. Le soutien et les soins doivent
respecter ces facteurs. Certaines femmes ont

des sentiments négatifs et de peur au sujet

de la naissance, ce qui crée une réticence a
prendre en main leurs propres soins ou encore
un besoin de contréle excessif. Ces sentiments
doivent étre reconnus. La meilleure approche
pour prendre soin des femmes et de leur famille
consiste a adapter les soins a leurs besoins,
plutét que d’attendre d’elles qu’elles s’adaptent a
’établissement et aux préférences du fournisseur
de soins.

Chaque femme vit le travail, la naissance

et les soins qui lui sont prodigués selon sa
propre perspective unique. De nombreux
aspects contribueront a cette perception : ses
connaissances et son expérience de la naissance,
le soutien et la qualité des soins qu’elle et

son bébé recoivent, les événements liés a sa
naissance — et la facon dont tout cela se situe
par rapport a ses attentes, a la situation sociale
entourant sa naissance et a d’autres facteurs®*.
Les études laissent envisager que 'expérience
positive d'une femme pourrait améliorer son
ajustement au réle parental, & ses propres soins
et a ses soins de suivi et avoir un effet durable,
voire a vie, sur son bien-étre psychologique

et la santé future de son enfant®”.

Le fait d’écouter les expériences
des femmes relativement a
'accouchement et a la naissance
signifie que les politiques,
programmes et pratiques peuvent
étre basés sur leurs besoins, en
plus des meilleures données
probantes tirées de la recherche.

LIGNES DIRECTRICES NATIONALES

Selon I'Enquéte sur expérience de la maternité
(EEM), 80 % des femmes canadiennes ont exprimé
une opinion « trés positive » ou « assez positive »
sur leur expérience globale du travail et de
l'accouchement. Les femmes donnant naissance
a leur deuxiéme enfant (ou plus) étaient plus
satisfaites que celles qui avaient leur premier
bébé. Les femmes ont aussi signalé une grande
satisfaction & 'égard des soins qu’elles ont recus
de leur fournisseur : environ les trois quarts des
femmes étaient « trés satisfaites » du respect qui
leur avait été témoigné, de la compétence percue
des fournisseurs, du respect de leur intimité

et dignité et de leur participation personnelle

a la prise de décisions; environ les deux tiers

des femmes étaient « trés satisfaites » de la
compassion et de la compréhension a leur égard
et de l'information qui leur avait été fournie®.

Toutefois, les expériences des femmes différent.
Par exemple, d’aprés 'EEM, le recours a des
interventions médicales et a la technologie
variait considérablement d’une province ou d’'un
territoire (PT) a 'autre et était supérieur dans

les provinces comparativement aux territoires.
Les femmes plus jeunes et celles ayant un niveau
de scolarité moins élevé et un faible revenu ont
souvent signalé des expériences moins favorables
de la maternité. Ces femmes étaient aussi plus
susceptibles d'indiquer qu’elles n’avaient pas eu
suffisamment d’'information sur les questions
relatives a la grossesse et a la naissance. Les
femmes du Nunavut, par exemple, ont signalé
une satisfaction moindre envers leur expérience
de la maternité ainsi qu'une probabilité moindre
d’avoir un mari ou autre conjoint présent lors de
'accouchement et de la naissance ou de noter
que leur bébé était en excellente santés.

Le fait d’écouter les expériences des femmes
relativement a 'accouchement et a la naissance
signifie que les politiques, programmes et
pratiques peuvent étre basés sur leurs besoins,
en plus des meilleures données probantes tirées
de la recherche. Dans le cadre de 'assurance de
la qualité, les hopitaux, centres de naissance et
fournisseurs prodiguant des soins a domicile a
I'occasion de 'accouchement et de la naissance
peuvent mettre en place des mécanismes

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



permettant aux femmes de fournir une
rétroaction sur leur expérience et satisfaction
envers les politiques et programmes en vigueur;
ils peuvent aussi les inclure dans I’élaboration
future des politiques et programmes. Agrément
Canada insiste sur 'importance de I’élaboration
d’un systéme d’amélioration de la qualité visant

a surveiller, évaluer et améliorer la qualité des
services de facon continue. La rétroaction des
femmes et de leur famille est un des mécanismes
que peut utiliser un tel systeme®. Encourager les
familles & exprimer leurs préoccupations et a
raconter leur expérience serait une autre fagon
de favoriser le changement.

PARTICIPATION DE LA FAMILLE,
APPUI ET PLANIFICATION

DE LACCOUCHEMENT ET

DE LA NAISSANCE

2.1 PLAN DE NAISSANCE

Un plan de naissance est un outil permettant

a une femme d’exprimer ses préférences et
espoirs quant a la naissance, d’apprendre 4 faire
confiance a son équipe soignante et de recevoir
I'information nécessaire. De méme, créer un plan
de naissance permet aux fournisseurs de soins de
connaitre les préférences d'une femme, de gagner
sa confiance et celle de sa famille et de mettre en
évidence des occasions d’éducation et de soutien.
Etabli en collaboration dans le cadre des soins
prénataux, un plan de naissance aide familles et
fournisseurs de soins a discuter de leurs attentes
respectives. Lorsqu'une femme entre dans un
établissement pour accoucher, il est important
que le fournisseur lui demande si elle a un plan
de naissance et qu’il I'incite a lui faire part de

ses attentes et de ses souhaits, si cela n’a pas

déja été fait. Les recherches ont montré que la
satisfaction d'une femme envers son expérience
de la naissance augmente avec le nombre de ses
demandes exaucées, exprimées dans son plan

de naissance®. Des recherches plus approfondies
sont nécessaires pour explorer les avantages et
inconvénients des plans de naissance.

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

2.2 SOINS DE SOUTIEN DURANT
LE TRAVAIL

Le soutien aux femmes pendant le travail

actif et la naissance augmente de beaucoup la
satisfaction de la famille envers l'expérience de
naissance, réduit 'usage de médicaments et les
interventions et accroit l'attitude positive dont
les femmes ont besoin pour prendre soin de
leur bébé*. La nécessité pour chaque famille de
déterminer qui apportera a la femme le soutien
dont elle a besoin pendant 'accouchement et la
naissance : cela va de soi lorsqu’il est question
du besoin de la mére en fait de soutien physique
et émotionnel. Selon 'EEM, le mari ou autre
conjoint était présent pendant 'accouchement
et la naissance chez la majorité des femmes

(95 et 92 %, respectivement), tandis que 36 % des
femmes étaient accompagnées d'une personne
autre que leur mari ou conjoint?.

L'Initiative Amis des femmes qui enfantent
considére que les soins de soutien émotionnels
et physiques avec un accés sans restriction

a un accompagnateur a la naissance choisi

par la femme font partie de ses principes.

Un examen récent d’études a montré que les

LIGNES DIRECTRICES NATIONALES



femmes qui avaient recu un soutien continu
pendant 'accouchement étaient davantage
satisfaites de leur expérience de 'accouchement;
avaient des accouchements plus courts; étaient
moins susceptibles d’avoir des accouchements
opératoires ou des naissances assistées (p. ex.,
césarienne, ventouse obstétricale ou forceps)

et moins portées a prendre des analgésiques.
Un soutien continu n’était pas associé a des
résultats négatifs'®. Les soins de soutien pendant
le travail étaient définis comme des mesures

de confort physique, une présence continue,

de l'information, un soutien émotionnel et la
défense des intéréts. Le soutien pouvait étre
offert par le personnel de I’hépital (p. ex, les
infirmiéres et sages-femmes); par une doula

ou autre accompagnateur n’ayant pas de lien
personnel avec la femme en travail ou n’étant
pas employée de 'hdpital; ou par le conjoint de
la femme, une parente ou une amie. L'examen

a conclu que « le soutien continu offert par une
personne présente uniquement dans ce but,

qui n’est pas un membre du réseau social de la
femme, qui a une expérience du soutien durant
I'accouchement et qui a recu au moins une
certaine formation (comme une doula), semble
étre bénéfique. Comparativement a I’absence
d’accompagnateur a la naissance, le soutien d’'un
membre de la famille ou d’un ami choisi semble
augmenter la satisfaction de la femme envers
son expérience de naissance®. »

Globalement, les soins

prodigués aux femmes pendant
I'accouchement et la naissance
visent a engendrer une expérience
positive pour elles et leur famille
tout en maintenant leur santé

et celle de leur bébé et en
empéchant les complications

et en répondant aux urgences.
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Il est recommandé de fournir aux femmes des
soins de soutien comprenant la présence physique
continue d’une personne soignante pendant le
travail actif et la naissance. De tels soins englobent
un soutien physique (mesures de confort comme
des massages, le toucher, la mobilité); un soutien
émotionnel (encouragements, présence continue,
réassurance); un soutien informatif et la défense
des intéréts de la femme°.

2.3 PARTICIPATION DE LA FRATRIE
A LA NAISSANCE

Une composante clé des soins a la mére et

au nouveau-né dans une perspective familiale
(SMNPF) est 'accent mis sur la famille telle que
définie par la femme. Les femmes ont différents
souhaits quant aux personnes dont elles veulent
s’entourer pendant le travail et la naissance.

Par exemple, certaines familles pourraient
planifier d’avoir leurs enfants autour de la

mere afin qu’ils assistent & l'arrivée du nouveau
membre de la fratrie.

Actuellement, environ la moitié des hépitaux
canadiens (45 %) encouragent la présence de la
fratrie pendant 'accouchement, mais avec des
restrictions; 38 % n’encouragent pas une telle
présence et 17 % encouragent la présence de la
fratrie sans restrictions™. Parmi les restrictions
les plus fréquentes a la présence de la fratrie
pendant le travail et la naissance, on note® :

Un autre adulte doit étre présent pour appuyer
la fratrie ou en prendre soin;

Le médecin ou la sage-femme décide que la
fratrie ne doit pas étre présente;

Le nombre de personnes dans la salle;

L’age de la fratrie.
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Il est recommandé aux hépitaux et aux centres
de naissance d’avoir des politiques en place
relativement a la participation de la fratrie a la
naissance qui appuient les choix de la famille
tout en assurant le bien-étre et la sécurité des
enfants. Si un enfant assiste a la naissance, un
adulte dont la seule responsabilité est d’appuyer
I'enfant doit étre présent pour répondre a tous
les besoins de I'enfant (p. ex., s’assurer qu’il a
mangé et qu’il se repose). Sil'enfant exprime
le désir de partir, il doit étre autorisé a le faire
et recevoir une aide a cet effet. Il est important
qu'une personne aide Ienfant et prenne soin
de lui en cas d’urgence.

2.4 COMMUNICATION AVEC
LA MERE, LE CONJOINT
ET LA FAMILLE PENDANT
L’ACCOUCHEMENT

La naissance est une période d’enthousiasme

et d’anticipation, mais ¢a peut étre aussi
d’incertitude, d’anxiété et méme de peur. Le
soutien et les soins que recoivent les femmes et

leur famille pendant cette période sont essentiels.

Globalement, les soins prodigués aux femmes
pendant 'accouchement et la naissance visent a
engendrer une expérience positive pour elles et
leur famille tout en maintenant leur santé et celle
de leur bébé et en empéchant les complications
et en répondant aux urgences.

Un examen récent portant sur 'importance de
communiquer avec les femmes et leur famille
pendant 'accouchement et la naissance a
permis de conclure que le lien quentretiennent
les personnes soignantes avec la femme qui
accouche influe sur 'expérience de la naissance
chez la mére. Lexamen a mis en évidence
plusieurs principes importants ayant trait

a la communication. Le premier est que les
femmes apprécient étre traitées comme des
personnes, avec respect et attention. Le deuxieme
principe est que la plupart des femmes ont
besoin d’information et d’explications pour se
sentir guidées et appuyées pendant toute la
naissance. Les auteurs ont résumé les résultats
de examen en fonction des qualificatifs utilisés
par les femmes interrogées pour décrire les
sentiments liés & une expérience positive de la
naissance : bienveillant, attentif, compréhensif,
compétent, digne de confiance, empathique,
tendre, gentil, amical, calme, vigilant, paisible et
posé. Ils ont conclu que « les femmes souhaitent
recevoir de I'information et de 'aide, participer
3 la démarche, se sentir en sécurité, étre a

l'aise et en mesure d’étre elles-mémes®. » Ces
principes s’appliquent aussi lors de la survenue
de complications ou d'urgences au cours du
travail et de la naissance de méme que dans la
communication des issues négatives.

Tel que décrit au chapitre 1, un aspect central
des SMNPF consiste a traiter toutes les femmes
avec respect. En outre, de tels soins signifient
que les femmes sont les premiéres a prendre

des décisions concernant leurs propres soins.

La communication joue un réle central dans
cette participation. Au début du travail, les
personnes soignantes doivent établir un lien
avec les femmes (si ¢a n’a pas encore été fait)

et leur demander quels sont leurs souhaits et
attentes relativement au travail et a la naissance,
ce que celles-ci pourraient avoir exprimé dans
un plan de naissance. Pendant tout le travail et la
naissance, la communication doit étre continue et
prendre en compte les besoins des femmes?:.
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Il est essentiel que les personnes soignantes
aient conscience de leur ton de voix, de leur
comportement et de leur langage lorsqu’elles
communiquent avec les femmes pendant le
travail et la naissance. Etant donné que les
paroles et la facon dont elles sont prononcées
peuvent refléter une attitude de respect ou de
non-respect, une inclusion ou une exclusion,
ou encore un jugement ou une acceptation,

le choix des mots peut soit faciliter, soit entraver
la communication.

Il existe des différences culturelles et linguistiques
chez les femmes qui accouchent au Canada.

Aussi faut-il mettre tout en ceuvre pour aider ces
femmes & communiquer efficacement avec les
personnes qui les traitent, et ce, dans la langue

de leur choix. Idéalement, les hépitaux et les
centres de naissance ont des politiques en place
qui permettent a des interpretes culturels et
linguistiques d’aider les femmes et leur famille®.

DIRECTIVES DE COMMUNICATION PENDANT
LE TRAVAIL ET LA NAISSANCE"

Accueillez la femme et sa famille/la personne de
soutien de facon personnelle et expliquez-leur
votre réle dans les soins prodigués.

Soyez calme et confiant pour rassurer la femme.

Frappez a la porte et attendez qu’on vous
réponde avant d’entrer dans la chambre
de la femme.

Demandez-lui comment elle se sent et si elle
a des préoccupations.

Lisez son plan de naissance et discutez-en
avec elle.

Evaluez ce que la femme a besoin de connaitre
relativement a la prise en charge de la douleur.

Demandez-lui la permission avant d’effectuer
une procédure.

Restez axé sur la femme plutét que sur la
technigue ou la documentation.

Avant de quitter la piece, dites-lui quand
Vous reviendrez.

Faites participer la femme a la communication
avec les autres fournisseurs de soins ou aux
recommandations.

CONSIDERATIONS
CULTURELLES

Les femmes qui accouchent au Canada forment
un groupe diversifié — en particulier du point
de vue ethnoculturel. Il est important d’avoir
conscience de I'influence de la culture sur les
besoins uniques, les espoirs et les attentes des
femmes pendant le travail et la naissance. Les
fournisseurs de soins doivent comprendre les
origines des femmes — leur lieu de naissance,
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depuis combien de temps elles sont au Canada

et leurs réseaux de soutien*. Méme lorsque

les services nécessaires sont disponibles, les
immigrantes pourraient ne pas facilement y avoir
accés en raison d'une méconnaissance

de tels services, de barriéres linguistiques

et de différences dans les pratiques culturelles

et les attentes’.
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On entend par compétence culturelle —

ou sensibilisation et sensibilité culturelles

— « les connaissances et les compétences
interpersonnelles permettant aux fournisseurs
de soins de comprendre les personnes de
cultures différentes de la leur, de les apprécier
et de travailler avec elles. Cela nécessite une
conscience et une acceptation des différences
culturelles, une conscience de soi, une
connaissance de la culture du patient et une
adaptation des compétences®®. »

Offrir des soins compétents sur le plan

culturel signifie préserver la dignité, valoriser

les différences, avoir un esprit d’intégration et
maintenir '’équité; c’est essentiel pour obtenir des
résultats positifs et sains et ca doit étre intégré
aux politiques et procédures pour 'accouchement
et la naissance dans tous les hépitaux et centres
de naissance. Les PS doivent avoir été formés a
prodiguer des soins qui respectent les différences
culturelles. Ils doivent évaluer les croyances,
valeurs et pratiques des femmes qu’ils traitent

et de leur famille ainsi que les leurs propres®. Il
est vital d’éviter les partis-pris stéréotypés basés
sur la culture et 'ethnicité et de reconnaitre que
chaque famille est unique dans sa facon d’adapter
ses traditions culturelles®".

La communication avec les familles provenant
de différents milieux culturels peut étre difficile :
elle nécessite de comprendre les variations
subtiles dans la signification et les paramétres
paralinguistiques tels que le volume de la

voix et les gestes*. En raison de la diversité
croissante de la population canadienne, les
hépitaux, les centres de naissance et d’autres
organismes doivent souvent utiliser les services
d’interprétes. Des interprétes efficaces parlent

la méme langue, connaissent le vocabulaire
spécifique a la santé et sont dignes de confiance
relativement aux renseignements personnels
qui leur sont confiés. De plus, le sexe pourrait
&tre un facteur important, étant donné la nature
intime de la naissance. De facon idéale, les
interprétes partagent la méme religion et ont le
méme pays d’origine que la femme qui accouche
et sa famille'. Du reste, il n’est pas recommandé
d’utiliser les enfants ou les membres de la famille
comme interpretes.
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Les femmes et les familles interpréteront la
culture des soins de santé d’aprés leur propre
culture et expérience. Méme si les fournisseurs
de soins n’étaient pas d’accord avec toutes

les pratiques culturelles, il est important de
respecter les besoins et les décisions des familles.
Cette approche axée sur la famille doit étre
envisagée dans le contexte des pratiques et de la
réglementation au Canada. Pour y parvenir, il est
utile d’écouter ce qu’ont a dire les femmes et leur
famille sur leur propre culture, leurs pratiques
relatives & la maternité et leurs besoins*.

Un nombre croissant de femmes non couvertes
par une assurance accouchent au Canada'®%,
Cela s’explique probablement par les schémas
de migration mondiaux et les changements dans
les politiques d’immigration canadiennes™®?.,

Les femmes non couvertes par une assurance
maladie sont plus susceptibles de recevoir des
soins prénataux sous-optimaux, voire pas du tout
et d’avoir moins de dossiers prénataux®.

En vertu des normes éthiques et médico-
légales, 'acces aux traitements d’'urgence ne
peut pas étre refusé, y compris les soins en cas
de préoccupations liées au travail ou de nature
obstétriques. Si une femme non assurée arrive
au pavillon des naissances d’un hépital ou
dans un centre de naissance, elle doit recevoir
les soins appropriés. Les frais du médecin

et de établissement peuvent étre facturés

ou récupérés par la suite, mais 'incapacité
potentielle & obtenir le paiement ne doit pas
nuire a l'accés au traitement.
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Il est important que les hépitaux et les centres

de naissance dans les PT qui comptent une
proportion importante d'immigrants possiblement
non assurés et/ou de réfugiés se dotent de
politiques et de protocoles qui répondent aux
besoins de toutes les familles. S'il existe des

services pour les résidents non assurés via une
sage-femme, un centre de naissance ou un centre
de santé communautaire, il est important d’y
adresser les femmes non assurées pour les soins
ultérieurs, si possible.

3.1 FEMMES ET FAMILLES
AUTOCHTONES

Les femmes autochtones souhaitent appliquer
leur culture et leurs valeurs sociétales dans leur
vie et 'accouchement et la naissance®. Quelles
vivent dans une communauté autochtone,

dans une réserve ou en milieu urbain, la prise

en compte de leur sécurité culturelle dans les
soins pendant 'accouchement et la naissance
implique d’offrir un environnement de respect et
de communication, conforme aux principes des
soins dans une perspective familiale. Les femmes
autochtones, a I'instar de toutes les femmes, ont
besoin de se sentir en sécurité, ce que leur permet
d’établir une relation de confiance avec leurs
fournisseurs de soins et leur communauté.

Les femmes autochtones au Canada différent
en ce qui a trait a la culture, & 'ascendance,
aux croyances et aux pratiques. Travailler
avec elles signifie comprendre leurs valeurs,
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croyances et besoins personnels et trouver un
terrain d’entente. La directive de la Société

des obstétriciens et gynécologues du Canada
(SOGC) - Directive clinique de consensus a
lintention des professionnels de la santé ceuvrant
aupreés des Inuits, des Métis et des Premiéres
Nations - indique que « les professionnels de la
santé devraient savoir que chaque communauté
inuite, métisse et des Premiéres Nations compte
ses propres traditions, valeurs et pratiques de
communication; ils devraient donc participer aux
activités de la communauté en question de facon
3 se familiariser avec ces traditions, valeurs et
pratiques® P55 » Les femmes autochtones parlent
de nombreuses langues différentes — aussi est-il
important qu’elles recoivent des soins dans leur
propre langue dans la mesure du possible et que
les établissements ot elles sont traitées disposent
d’interprétes et de défenseurs des intéréts des
patients provenant de leur communauté. La
directive de la SOGC recommande aussi aux

PS de chercher 4 en savoir plus sur les pratiques
de communication conformes a la culture

et d’adapter leurs rapports aux situations et
antécédents particuliers de leurs patientes.

Par le passé, les femmes autochtones étaient

au centre de beaucoup de leurs communautés

— et "accouchement faisait partie intégrante

de la vie. La colonisation a entrainé une perte
des valeurs, des croyances et des pratiques
traditionnelles, y compris celles entourant

la naissance. Actuellement, les femmes sont
souvent retirées des communautés rurales et
éloignées pour 'accouchement et, par la suite,
doivent rester un certain temps la o1 elles ont
accouché, souvent seules. Cela peut signifier
solitude, insécurité, choc culturel et anxiété®.La
directive de la SOGC - Retour de 'accouchement
dans les communautés autochtones, rurales et
éloignées - vise & promouvoir des politiques et
programmes de formation qui facilitent le retour
de la naissance dans les communautés rurales
et éloignées pour les femmes a faible risque de
complications?.
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Il est essentiel que ces femmes qui accouchent
et donnent naissance sans leur famille ou

leur propre personne de soutien bénéficient
d’un soutien approprié et continu pendant
tout 'accouchement. Ce soutien peut étre
organisé, par exemple, par les organisations
autochtones locales offrant un soutien et les
services de doulas. Il est aussi essentiel que les
établissements favorisent la communication
entre la femme, sa famille et la communauté

et qu'ils disposent, par exemple, d’'un espace
adéquat pour les membres de la famille et
suffisamment de chaises pour assoir tout le
monde, y compris le PS, au méme niveau®.

Certaines communautés autochtones ont

des taux élevés de violence sexuelle. Les
survivantes de tels sévices risquent d’éprouver
des difficultés pendant la naissance, voire un
traumatisme supplémentaire. La directive de
la SOGC ci-apreés offre des suggestions sur

la facon d’appuyer les femmes victimes de
violence sexuelle. Il est important que ces
femmes comprennent ce qu’il se passe et ce
que les PS font 4 chaque étape des soins. De
plus, les PS doivent étre a ’écoute du langage
corporel/des postures et du langage verbal®,

Les hopitaux et centres de naissance sont
encouragés a acquiescer aux souhaits des femmes
autochtones en faveur d’un accouchement

selon leurs traditions (p. ex., accés au placenta,
cérémonie de purification, utilisation de foin
d’odeur et aliments et remédes traditionnels) et, &
cette fin, a favoriser la mise en place de politiques
et de protocoles appropriés. Ces établissements
sont également incités a adopter une démarche
semblable lorsqu’il est question de respecter les
souhaits des femmes et de leur famille en cas de
perte. Par exemple, le corps d’'un bébé pourrait étre
remis a la famille pour les rituels et 'enterrement
d’'usage dans un délai de 24 heures.

Voir la Directive clinique de consensus a l'intention
des professionnels de la santé ceuvrant auprés des
Inuits, des Métis et des Premiéres Nations pour de
plus amples renseignements sur la prestation de
soins culturellement s{irs aux femmes autochtones
et a leur famille®.

QUESTIONS FAVORISANT LA
COMMUNICATION SUR LES VALEURS
ET LES CROYANCES™

Si des familles viennent d’arriver au Canada,
demandez-leur quel est leur lieu de naissance,
depuis combien de temps elles sont au pays et
quels sont leurs systemes de soutien.

Pour que les femmes puissent exprimer leurs
besoins, vous pourriez également leur demander :

Que pensez-vous, vous et votre famille, devoir
faire pour rester en bonne santé pendant
'accouchement et la naissance?

Comment sont les soins de santé dans votre
pays d’origine/culture?

Que pouvez-vous faire pour améliorer votre
santé et celle de votre bébé? Qu’est-ce que vous
ne pouvez pas faire?

Qu’est-ce que vous et votre famille attendez des
infirmieres, des sages-femmes et des médecins
dans les soins qui vous seront prodigués?

Avez-vous un interpréte? Quelle aide
en attendez-vous pendant le travail?

Quels sont vos objectifs et vos désirs
pour la naissance?

Avez-vous des croyances au sujet de
’accouchement et de la naissance que
je devrais connaitre?

Y a-t-il des remédes et des aliments particuliers
de chez vous que vous pourriez boire/manger
pendant 'accouchement et la naissance?

Comment souhaitez-vous prendre soin de vous-
méme pendant 'accouchement? Comment
aimeriez-vous prendre en charge la douleur
pendant 'accouchement et la naissance?

Quelles personnes de soutien aimeriez-vous
avoir autour de vous?

Quelle participation attendez-vous de vos
personnes de soutien pendant le travail et
la naissance?

Qui souhaitez-vous faire participer aux décisions
gue vous aurez a prendre?

Qu’est-ce qui est important pour vous
une fois que le bébé est né?

LES SOINS A LA MERE ET AU NOUVEAU-NE DANS UNE PERSPECTIVE FAMILIALE :
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LIEU DE NAISSANCE
ET FOURNISSEURS DE
SOINS DE SANTE

41 LIEU DE NAISSANCE

Selon 'EEM, 98 % des femmes ont accouché
dans un hépital, un peu plus de 1 % (1,2 %) ont
accouché chez elles et moins de 1 % (0,8 %) ont
accouché dans un centre de naissance. Cinq PT
ont signalé des naissances a 'extérieur du cadre
hospitalier. La proportion oscillait entre 2,9 %
en Ontario et 0,9 % en Alberta3. Les données les
plus récentes indiquent également que 3,5 %
des naissances en Colombie-Britannique ont

eu lieu & la maison®. Les principes a la base des

SMNPE, tels qu’ils ont été présentés au chapitre 1,

s’appliquent a tous les environnements sans
égard au lieu d’accouchement.

Hépital

La majorité des femmes au Canada accouchent
a 'hépital sous la responsabilité d’un médecin.
En fait, 'accouchement est la raison la plus
courante d’admission a ’hépital?®#, Afin d’offrir
des soins dans une perspective familiale, il est
recommandé aux hépitaux :

De permettre aux femmes d’avoir accés sans

restriction aux accompagnateurs de leur choix,

y compris le pére du nouveau-né ou autre
conjoint, les enfants, les doulas, les membres
de la famille ou amis;

De permettre aux femmes d’avoir un acces
illimité au soutien émotionnel et physique
d'un PS qualifié;

De fournir des soins adaptés a la culture -
c’est-a-dire des soins flexibles et respectueux
des croyances, valeurs et coutumes propres a
l'origine ethnique et 4 la religion

de la mere;

De permettre aux femmes de vivre leur travail
et leur accouchement et de recevoir les soins
post-partum immédiats dans la méme salle;

D’avoir des politiques et procédures pour les
soins cliniques qui sont clairement définies
sur la base de données probantes, et des lignes
directrices qui favorisent un accouchement
normal et évitent les interventions superflues;

D’avoir des politiques et procédures claires qui
favorisent la collaboration entre les différents
services et qui encadrent la consultation avec
d’autres services de maternité et néonataux
tout au long de la période périnatale, y compris
avec la personne soignante d’origine lorsqu’un
transfert d'un endroit 4 un autre est nécessaire;

D’avoir des politiques et procédures
clairement définies pour relier la mére
aux services communautaires appropriés,
y compris pour le suivi post-partum et le
soutien a l’allaitement;

D’offrir au public des renseignements
descriptifs et statistiques fideéles sur ses
pratiques et procédures de soins liés aux
accouchements, y compris sur les mesures
d’interventions et leurs résultats.

LES SOINS A LA MERE ET AU NOUVEAU-NE DANS UNE PERSPECTIVE FAMILIALE :
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Des données récentes issues de 'EPPMHC et
de 'EEM indiquent que les hépitaux canadiens
se sont, dans certains cas, orientés vers des
soins offerts dans une perspective familiale.

Les hoépitaux sont maintenant plus susceptibles
d’inclure les familles lors du travail et de
I'accouchement; d’avoir des politiques précisant
que les femmes recoivent d’une personne
soignante un soutien continu lors du travail;
d’avoir un systéme de chambres individuelles et
de se doter de politiques fondées sur des données
probantes qui encouragent 'accouchement
normal. Certains secteurs nécessitent toutefois
encore des améliorations : le taux élevé de
naissance par césarienne, le recours a la
surveillance foetale électronique continu (SFEC)
en I'absence de facteurs de risque et le nombre
de femmes accouchant en position allongée en
décubitus dorsal. Il faut également promouvoir
davantage l'allaitement et un contact peau contre
peau précoces3283,

Naissances a I’extérieur
du cadre hospitalier

Dans plusieurs PT, les femmes ont également la
possibilité d’accoucher a I'extérieur de 'hépital.
La réémergence des sages-femmes a contribué
a ce phénomeéne. La pratique des sages-femmes
est réglementée dans la majorité des PT et, dans
la plupart, les sages-femmes peuvent soutenir
I'accouchement a la maison et dans un cadre
hospitalier®®. Dans certaines régions, les sages-
femmes peuvent également offrir leurs services
dans des centres de naissance indépendants,
comme en Ontario (Ottawa et Toronto) et en
Alberta (Edmonton et Calgary).

Les soins pour les femmes en travail hors de
I'hépital sont généralement similaires & ceux
des femmes ayant des grossesses a faible risque
dans le cadre hospitalier. Il est important que
les personnes soignantes veillent bien a ce que
le travail se déroule normalement et demeure

a faible risque®. Le personnel soignant doit
également tenir compte de facteurs comme la
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disponibilité d’un second intervenant, la durée
du transport vers I’hdpital, la disponibilité de
services d’urgence et la facilité du transport,

qui peuvent étre affectées par les conditions
météorologiques ou routiéres. De plus, les sages-
femmes doivent tenir compte de la disponibilité
du personnel d’'urgence pouvant offrir des soins
obstétriques, pédiatriques et anesthésiques dans
les installations d’accueil®5,

Certaines femmes ou familles peuvent choisir
d’aller & 'encontre des recommandations de

la personne soignante et de rester & la maison
méme si un transfert  'hépital est recommandé.
Il est important de s’assurer que la femme et

sa famille sont bien informées, que les soins,

de méme que les conversations et décisions,
sont consignés comme il se doit, et que le
personnel soignant ne déborde pas de son cadre
de pratique®. Dans le cas oll une mére refuse

de quitter son domicile lors du travail pour se
rendre a 'hépital, ’Association canadienne des
sages-femmes, dans son Enoncé de principe sur
I'accouchement planifié & domicile, stipule que

« [...] d'un point de vue éthique, la sage-femme a
le devoir de demeurer auprés de la femme et de
lui offrir les meilleurs soins dans la mesure ot la
femme les acceptera®. » Dans de telles situations,
des entretiens sur les soins au patient réunissant
les fournisseurs de soins hospitaliers et les sages-
femmes pourraient étre appropriés.

4.2 FOURNISSEURS DE SOINS
DE SANTE

Plusieurs PS peuvent participer aux soins

des femmes, des nouveau-nés et des familles
durant le travail et 'accouchement. Chacun a

un réle précis a jouer et un cadre de pratique

a respecter, et chacun contribue & une équipe

de soins coordonnée et efficace. ’équipe peut
comprendre une diversité d’intervenants
(médecins de famille, sages-femmes, infirmiéres,
obstétriciens, spécialistes en médecine
feeto-maternelle, néonatologistes, pédiatres,
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anesthésiologistes), selon leur disponibilité

12 ol1 a lieu 'accouchement, la présence de
facteurs de risques pour la mére ou le foetus et
les préférences de la femme. Il est préférable de
choisir un PS aux compétences optimales pour le
niveau de soins requis. Des inquiétudes existent
au Canada quant a la pénurie et a 'inégale
répartition géographique des professionnels des
services de maternité?®,

Peu importe le choix de la femme et de la

famille en matiére de fournisseur de soins, la
collaboration interprofessionnelle est nécessaire
pour assurer la sécurité optimale de la mére et du
nouveau-né, en particulier si la responsabilité des
soins est transférée a d’autres membres d’ordres
professionnels de la santé ou fait 'objet d'une
responsabilité partagée. Il est essentiel que tous
les professionnels fassent preuve de respect
mutuel, et qu’ils communiquent et collaborent

de facon efficace, en reconnaissant le réle vital
de chacun en vue d’'un accouchement sécuritaire
et réussi pour les femmes et les familles. Ils sont
en effet appelés a se compléter en fournissant les
soins attendus et en respectant les compétences
et limites de chacun de facon & pouvoir discuter
ensemble, se consulter et se transférer la
responsabilité des soins, au besoin®.

Peu importe le choix de la
femme et de la famille en
matiére de fournisseur de soins,
la collaboration interprofession-
nelle est nécessaire pour assurer
la sécurité optimale de la mére
et du nouveau-né, en particulier
si la responsabilité des soins est
transférée a d’autres membres
d’ordres professionnels de

la santé ou fait I'objet d’une
responsabilité partagée.

4.3 DOULAS

Historiquement, au moment du travail et de
I'accouchement, les femmes se soutenaient entre
elles. Lorsque 'accouchement a été transféré au
milieu hospitalier dans la plupart des pays, il
était devenu courant que les femmes traversent
leur travail et leur accouchement sans le soutien
de leur conjoint ou de leurs proches. Dans les
années qui ont suivi, il est devenu habituel que
le conjoint et d’autres personnes accompagnent
la femme durant ces moments cruciaux. Il est
rare aujourd’hui de voir une femme seule, et la
valeur du soutien durant le travail a été reconnue
comme un élément essentiel des soins aux méres
et aux nouveau-nés.

Certaines femmes en travail peuvent étre
accompagnées d’une doula, soignante formée

et expérimentée qui offre a la mére un soutien
physique, émotionnel et informationnel

continu, avant, durant et immédiatement aprés
la naissance, ainsi qu’un soutien émotionnel

et pratique durant la phase post-partum®. Les
doulas n’accomplissent aucune tache clinique, ne
diagnostiquent pas de trouble médical, n’offrent
pas d’'opinion personnelle ni d’avis médical ;
plutét, elles offrent du soutien aux femmes ayant
opté pour un accouchement en milieu hospitalier
ou & l'extérieur, que ce soit avec un médecin ou
avec une sage-femme®.

Selon 'EPPMHC, 48 hépitaux canadiens (16 %)
avaient une politique écrite concernant la
présence d'une doula pendant le travail. De ce
nombre, 10 ont indiqué que leur politique était
limitée aux doulas accréditées par Doulas of
North America (DONA) ou par I'International
Childbirth Education Association. Toutefois,

87 % des hopitaux ont indiqué que trés peu de
meéres recevaient le soutien d’'une doula durant le
travail, et 13 % ont indiqué que moins de la moitié
des meres recevaient ce soutien™.

LES SOINS A LA MERE ET AU NOUVEAU-NE DANS UNE PERSPECTIVE FAMILIALE :
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La doula n’empiéte d’aucune facon sur le réle

du conjoint, mais lui permet plutét de participer
selon son propre niveau de confort. La doula
reconnait que 'accouchement est une expérience
partagée ayant des implications & long terme
pour les familles. Des couples ont affirmé que
leurs relations, entre eux et avec leur bébé, étaient
meilleures grace au soutien et a la présence
continue d’une doula.

Plusieurs modeéles de soins par les doulas
existent, allant de ceux offerts en cabinet privé
aux programmes communautaires, en passant
par les soins bénévoles et en milieu hospitalier.
Il est recommandé aux hépitaux de se doter

de politiques qui soutiennent les services des
doulas et les reconnaissent comme membres a
part entiére de 'équipe®. Une entente entre les
associations de doulas et les hopitaux pourrait
aider a favoriser des relations positives et a
clarifier les attentes quant aux réles de chacun,
aux résultats attendus et aux objectifs.

ACCOUCHEMENT
NATUREL/NORMAL

Des représentants de différentes organisations
canadiennes se sont réunis afin de définir le
travail et 'accouchement normaux dans une
déclaration de principes commune®. L'objectif
est de promouvoir, protéger et soutenir
l'accouchement normal, tout en reconnaissant
la présence accrue de la technique et des
interventions dans les soins aux méres et aux
nouveau-nés. Les recommandations de cette
déclaration visent essentiellement 1’élaboration
d’un cadre de référence traitant des « fondements
philosophiques de cette pratique et des attentes
qu’elle suscite », ainsi que I’éducation et la
promotion entourant les processus normaux

et naturels d’accouchement®»4¢,
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La SOGC définit un travail normal comme':

Une évolution spontanée du travail entre
37°et 42° semaines de gestation menant

a un accouchement spontané (normal)
s’accompagnant d’'un troisiéme stade normal;

Il peut comprendre une analgésie
pharmacologique (opioides/inhalation)
et non pharmacologique, ainsi

que 'administration systématique
d’oxytociques pour le troisiéme stade;

Il peut comprendre, dans les circonstances
appropriées, des interventions visant a faciliter
’évolution du travail et 'accouchement vaginal
normal : accélération du travail, rupture artifi-
cielle des membranes (lorsque cela ne s’inscrit
pas dans le cadre du déclenchement médical
du travail), soulagement pharmacologique

de la douleur (y compris une péridurale) et
auscultation feetale intermittente.
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De plus, la SOGC définit 'accouchement normal
a partir des caractéristiques suivantes':

Il n’implique pas d’analgésie rachidienne ou
générale ni de déclenchement de convenance
du travail avant 41° semaines;

Il n’est pas assisté par forceps, par
ventouse obstétricale ou par césarienne,
et la présentation n’est pas anormale;

L’enfant nait spontanément en position
du sommet;

Il comprend la possibilité de contact peau
contre peau et d’allaitement au cours de la
premiére heure suivant I'accouchement;

Il peut présenter une complication ou
une anomalie.

Au Royaume-Uni, le Maternity Care Working
Party (un groupe réunissant des organisations
de soins entourant la maternité, y compris le
College royal des obstétriciens et gynécologues
[RCOG] et le College royal des sages-femmes
[RCM]) n’établit aucune distinction entre un
accouchement normal et un accouchement
naturel, et se référe au travail et a la naissance
naturels comme a un accouchement normal.

Ce groupe définit 'accouchement normal comme
un accouchement ayant un début spontané

de travail et qui évolue sans médicaments,

et dans lequel la naissance est spontanée®.
L’accouchement spontané se fait donc sans :

déclenchement du travail;
recours a des instruments;
épisiotomie;

césarienne;

anesthésie épidurale, rachidienne
ou générale.

Le Maternity Care Working Party s’est appuyé
sur 2 principes directeurs pour élaborer cette
définition. Aussi a-t-il exclu les interventions qui
interférent avec le travail ou qui sont injustifiées
dans la grande majorité des cas, en utilisant
uniquement des parameétres objectifs dont les
définitions sont communément acceptées

Les principes des SMNPF établissent que la
naissance est un processus naturel qui devrait
étre favorisé par tous les professionnels de

la santé maternelle et néonatale. Les femmes
sont traitées avec respect; elles sont soutenues
au fil du travail et de 'accouchement dans

un processus continu de choix éclairés, et
encouragées a participer activement aux
décisions touchant les soins a venir. Seules
des raisons valides fondées sur des données
probantes doivent déterminer un changement
dans le processus naturel lorsque le travail et
'accouchement se déroulent normalement.

Il est recommandé que le personnel soignant
mette sur pied des comités interprofessionnels
pour promouvoir le travail et 'accouchement
naturels. Ces comités devraient idéalement faire
participer les femmes et leur famille. Il faudrait
compter parmi les objectifs une formation
interprofessionnelle sur le soutien au travail et
I'intégration, dans les politiques, de pratiques
fondées sur des données probantes. La promotion
de connaissances et de pratiques d’excellence
en matiére d’accouchement normal devrait
également &tre assurée.

LES SOINS A LA MERE ET AU NOUVEAU-NE DANS UNE PERSPECTIVE FAMILIALE :
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GROSSESSES/NAISSANCES
A RISQUE ELEVE ET
CIRCONSTANCES SPECIALES

6.1 AGE AVANCE DE LA MERE

Environ 13 % des premiéres naissances et 20 %
de toutes les naissances sont issues de femmes
de plus de 35 ans, et cette proportion de la
population canadienne augmente®. Certaines
données laissent entrevoir que les femmes de
plus 35 ans, et particulierement celles de plus

de 40 ans, peuvent rencontrer davantage de
complications autant chez elles-mémes que chez
I'enfant. Certaines de ces situations peuvent étre
liées & un recours plus important aux techniques
de reproduction assistée ainsi qu’a des maladies
et troubles médicaux relatifs a 'dge. Parmi les
complications, notons un plus haut taux de
mortalité périnatale comme la mortinaissance,
le placenta preevia, le diabéte prégestationnel

et les maladies hypertensives. Il en découle que
ces femmes sont également plus susceptibles de
nécessiter un déclenchement du travail. D’autres
facteurs, comme les grossesses multiples, une
parité (nombre d’enfants mis au monde vivants)
plus élevée et des troubles médicaux chroniques
sous-jacents présentent également une
prévalence plus élevée,

Un examen des grossesses et accouchements
parmi les femmes ayant un 4ge avancé de
maternité a révélé un certain nombre de
complications parmi les méres plus 4gées® :

La moyenne des naissances par césarienne
parmi les femmes de plus de 40 ans se situait &
41 %, comparativement a la moyenne nationale
de 26 %.

Les femmes de 35 ans et plus avaient un taux
de naissance prématurée de 20 % plus élevé
que chez les femmes de 20 & 34 ans.

Les femmes de 35 ans et plus avaient des
bébés petits pour leur 4ge gestationnel dans
une proportion 7 % plus élevée que chez les
femmes de 20 3 34 ans.

Les femmes de plus de 40 ans étaient au
moins 3 fois plus susceptibles de développer
du diabete de grossesse et du placenta praevia
que les femmes plus jeunes.

Les femmes de plus de 40 ans étaient 4 fois
plus susceptibles de présenter des anomalies
chromosomiques*.

Comme pour toutes les femmes,
les exigences de soins pour une
femme de 40 ans et plus doivent
étre évaluées au cas par cas, et
ses soins doivent étre planifiés

en fonction de données probantes
et de ses propres besoins.
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Par suite de ces résultats et de ceux issus
d’études d’observation de la population, certains
praticiens et certains centres ont modifié leurs
pratiques de gestion obstétricale pour les
femmes 4gées de 40 ans et plus. La situation peut
nécessiter une surveillance fcetale accrue lors des
examens de grossesse avancée, a 'aide d’examens
de réactivité foetale, d’évaluations de l'index
amniotique ou de ’établissement de profils
biophysiques. Au terme de la grossesse, les PS
pourraient offrir de déclencher 'accouchement.
La directive clinique de la SOGC touchant le
Déclenchement du travail établit qu’en regard
des risques plus élevés de mortinaissance

chez les femmes de 40 ans et plus, la grossesse
pourrait étre considérée comme biologiquement
prolongée a 39 semaines, un élément que le
personnel soignant est encouragé a aborder avec
les femmes*. La directive clinique de la SOGC
sur la Prise en charge du travail spontané chez

les femmes en santé, a terme indique également
que la durée de la premiére phase du travail
augmente avec 'Age de la mere®.

Comme pour toutes les femmes, les exigences de
soins pour une femme de 40 ans et plus doivent
étre évaluées au cas par cas, et ses soins doivent
étre planifiés en fonction de données probantes
et de ses propres besoins.

6.2 FEMMES PRESENTANT
UNE MALADIE AIGUE OU
CHRONIQUE

En raison des avancées dans les traitements
médicaux et la planification des soins, davantage
de femmes aux prises avec une maladie
chronique tombent enceintes. Environ 27 %

des grossesses sont touchées par une maladie
chronique. Parmi les affections les plus courantes,
on retrouve l'asthme, ’hypertension, le diabéte,
’épilepsie et les troubles de santé mentale®. Les
femmes peuvent également voir leur grossesse
compliquée par de graves épisodes de maladie
nécessitant un traitement médical ou une
chirurgie durant la grossesse (p. ex., diabéte de
grossesse, hypertension ou dysfonction de la
symphyse pubienne). Certaines maladies aigties
ou chroniques nécessitent des soins spécialisés

assurés par une équipe de PS durant le travail,
'accouchement et la période post-partum. Cette
équipe peut comprendre des obstétriciens

ou spécialistes en médecine foeto-maternelle,
des médecins spécialisés dans la maladie

dont souffre la mére, des physiothérapeutes,

des anesthésiologistes, des néonatologistes,

des travailleurs sociaux, des diététiciens, des
pharmaciens, des algologues, des infirmiéres en
pratique avancée et des infirmiéres autorisées.
L’équipe peut planifier non seulement les soins
prénataux et postnataux essentiels pour la santé
de la mére et de I'enfant, mais également les soins
nécessaires durant le travail et 'accouchement.
La planification des soins durant le travail

peut inclure des enquétes supplémentaires en
laboratoire, une surveillance hémodynamique,
une surveillance continue du bien-étre feetal,

en plus de conseils sur des positions précises du
corps et la gestion de la douleur. Le plan de soins
peut inclure les préférences et les choix de la
femme, si ces derniers peuvent étre respectés

de facon sécuritaire.

Les femmes, ainsi que leur famille, doivent étre
incluses dans la planification de leur travail

et de leur accouchement. Elles doivent étre a
’écoute de leurs besoins en fonction de leur
état et de leurs antécédents. Il est important de
répondre aux anxiétés de la patiente quant a
son bien-étre et a celui de son enfant, d’inclure
les membres de la famille dans les soins qui la
touchent et qui touchent son enfant, et de fournir
de 'information sur I’évolution de la situation et
la santé de la mére et de son enfant, afin que la
patiente puisse prendre des décisions éclairées
selon ses propres préférences.
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6.3 INFECTION STREPTOCOCCIQUE
DU GROUPE B

L'infection néonatale & streptocoques du groupe B
(SGB) est encore la principale cause d’infection
néonatale et, sans prophylaxie antibiotique
intrapartum, entre 1 et 2 % des nourrissons nés de
femmes atteintes d’une telle infection développent
précocement la maladie. I’incidence des infections
néonatales a chuté depuis 'adoption du dépistage
durant la grossesse et le recours a un traitement
préventif durant le travail. La directive clinique de
la SOGC sur la Prévention de l'infection néonatale
a streptocoques du groupe B d’apparition précoce
offre des recommandations plus détaillées sur la
prise en charge des femmes en travail“.

6.4 FEMMES PRESENTANT UNE
INCAPACITE PHYSIQUE

Les femmes présentant une incapacité physique
rencontrent des difficultés et des obstacles
importants quand vient le temps de recevoir

les soins prénataux, intrapartum et post-partum
appropriés. Au Canada, 6,2 % des femmes en age
de procréer éprouvent une déficience®®. Leurs
incapacités touchent principalement la douleur, la
mobilité et 'agilité®. Les femmes présentant une
incapacité ont expliqué que les difficultés qu’elles
avaient rencontrées quant aux soins recus durant
le travail et 'accouchement étaient principalement
dues a des lacunes dans la communication entre
les PS traitant leur incapacité et le personnel
soignant obstétrical. Elles notaient également

un manque général d’information touchant

leurs soins durant le travail et 'accouchement.
Les femmes présentant une incapacité peuvent
également rencontrer des obstacles physiques::
largeur des portes, hauteur des lits et absence
d’appareils et accessoires fonctionnels®.

Une approche d’équipe est indispensable
pour s’assurer de répondre aux besoins des
femmes présentant une incapacité, de mettre
sur pied - avant leur admission pour le travail

et 'accouchement - un plan adapté a leurs
besoins, et de fournir '’équipement nécessaire
a leur sécurité et a celle de leurs nourrissons.

6.5 FEMMES INCARCEREES

Siune femme incarcérée est attendue a un
établissement de soins pour y donner naissance,
il est important de planifier son travail et

son accouchement avec le plus d’avance
possible. Cette planification nécessite une
approche d’équipe. L'objectif est un travail et un
accouchement qui répondent aux besoins de la
femme, respectent sa vie privée et assurent sa
sécurité autant que celle du personnel. Une copie
des dossiers médicaux prénataux de la patiente
aidera a planifier ses soins. Le dépistage et le
traitement immédiat de maladies infectieuses
peuvent s'imposer si les dossiers prénataux ne
sont pas disponibles. Il est important que le
personnel soignant soit respectueux et réponde
aux besoins uniques de la patiente. Si elle est
accompagnée de personnel de sécurité, il est
alors essentiel de trouver un équilibre entre

le respect de sa vie privée durant le travail et
l'accouchement, et la protection de toutes les
personnes de 'unité des naissances. La femme
tirerait profit de la présence d’une doula durant
le travail et la naissance si elle n’a aucune autre
personne pour 'appuyer.

Le Service correctionnel du Canada a élaboré

le Programme meére-enfant en établissement
permettant & une mére incarcérée de

cohabiter avec son ou ses enfants. De plus,

le Collaborating Centre for Prison Health

and Education (CCPHE) et 'Université de

la Colombie-Britannique ont élaboré les

Lignes directrices pour la mise en ceuvre des
unités mére-enfant dans les établissements
correctionnels canadiens®. Ces directives
fondées sur des données probantes s’appuient
sur les principes selon lesquels un contact mére-
enfant précoce favorise un développement sain,
et qu’un enfant a un droit de non-discrimination.
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Le principe sous-jacent est toujours 'intérét
supérieur de 'enfant, et elles établissent qu’il
« est dans 'intérét de 'enfant de rester avec
sa meére, d’allaiter et d’avoir la possibilité
d’établir une relation d’attachement saine®. »
Ces directives offrent des recommandations
en matiére de politiques, de protocoles et de
pratiques exemplaires dans le soutien aux
femmes incarcérées qui sont enceintes, qui
accouchent et qui ont des nouveau-nés®.

6.6 FEMMES ATTEINTES D’UNE
MALADIE MENTALE

La grossesse et le post-partum nécessitent
des ajustements psychologiques importants;
le processus entourant la mise au monde d'un
enfant a été décrit comme une épreuve de
stress psychologique®. Durant le travail et
I'accouchement, le personnel soignant peut
se trouver a prendre soin de femmes ayant eu
un diagnostic de maladie mentale comme une
dépression majeure ou mineure, de 'anxiété,
un trouble alimentaire ou une consommation
abusive d’alcool ou de drogues. Les femmes
peuvent également souffrir d'une maladie
mentale non diagnostiquée qui s’aggravera
durant la grossesse. Il est important d’étre
sensible a I'état de santé mentale de la
femme durant sa grossesse, son travail et son
accouchement, et d’étre a l'aff(it de signes qui
pourraient nécessiter une intervention pour
planifier ses soins et ceux de son enfant.

Il est important d’étre sensible

a I’état de santé mentale de la
femme durant sa grossesse,

son travail et son accouchement,
et d’étre a I’aff(it de signes

qui pourraient nécessiter une
intervention pour planifier ses
soins et ceux de son enfant.

6.7 FEMMES AYANT DES
ANTECEDENTS DE
CONSOMMATION D’ALCOOL
OU DE DROGUES

Les femmes ayant des antécédents de
consommation d’alcool ou de drogues
nécessitent des soins dénués de jugements de
valeur et empreints de soutien durant le travail
et 'accouchement. Elles peuvent également
nécessiter des soins spécialisés durant le travail
et 'accouchement, en raison d'une sensibilité
plus élevée a la douleur, d’'une analgésie
inadéquate, d’'un abord intraveineux difficile
ou d’anxiété a la perspective de la douleur.

La directive clinique Consommation de
substances psychoactives pendant la grossesse
offre des conseils supplémentaires®.

Siune femme fait une consommation abusive
d’alcool ou de drogues, il est important de
connaitre la nature de ce qu’elle a pu consommer
durant sa grossesse, afin de se préparer pour les
soins appropriés que pourraient nécessiter cette
patiente et son bébé. Il pourrait également étre
nécessaire d’aiguiller la patiente vers d’autres
services. La SOGC recommande aux hépitaux

de mettre en place des protocoles sur la gestion
des soins d’un nourrisson exposé a des opiacés
durant la grossesse. Le personnel soignant doit
discuter avec la mére des soins spécialisés dont
aura besoin un nourrisson atteint du syndrome
d’abstinence néonatale (SAN). Le fait de prévoir
un contact peau contre peau dés la naissance,

de l'allaitement et une cohabitation avec la mere
peut avoir un effet important sur I’état de la mére
et de son nouveau-né. Parmi les autres techniques
non pharmacologiques bénéfiques pour le
traitement du SAN, notons la réduction des
stimulations dans 'environnement, le soutien a la
posture, 'emmitouflage, la manipulation délicate,
la méthode kangourou, et des repas fréquents,
hypercaloriques et de plus petits volumes.
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6.8 FEMMES VICTIMES
DE VIOLENCE

Il est important, durant 'accouchement, que

le personnel soignant ne fasse pas revivre un
traumatisme a une femme ayant été victime

de violence. Ces femmes nécessitent des soins
qui les soutiennent, qui soient dépouillés

de tout jugement et qui soient sensibles aux
traumatismes vécus®, Les soins sensibles aux
traumatismes vécus s’appuient sur des principes
comme la séeurité, la confiance, le choix et le
contréle, la compassion et la collaboration; ils
partagent beaucoup de caractéristiques avec les
soins offerts dans une perspective familiale.

Etant donné les séquelles physiques et
psychologiques chroniques pouvant découler
d’une expérience de violence, les soins des
femmes ainsi éprouvées nécessitent souvent
I'intervention d’'une équipe interprofessionnelle
(travailleurs sociaux, spécialistes de la santé
mentale, etc.)5. Le personnel soignant doit
également tenir compte de la dimension
juridique de la situation si une ordonnance
interdictive est en vigueur. Certaines femmes
pourraient demander un PS féminin.

6.9 FEMMES OBESES

L’Organisation mondiale de la Santé (OMS)
estime que la prévalence de 'obésité a doublé
entre 1980 et 2008%. La prévalence du surpoids
et de 'obésité parmi les femmes canadiennes est
passée de 41,3 % en 2003 & 46,2 % en 2014%. Les
femmes obéses sont plus susceptibles d’étre plus
vieilles, d’avoir une parité plus élevée et de vivre
dans des circonstances socioéconomiques moins

favorisées que d’autres femmes?. Un niveau
(ou une classe) plus élevé d’'obésité est associé
avec des taux plus élevés de prééclampsie,

ertension gestationnelle et de diabete de
d’hypert gestat lle et de diabéte d
grossesse®. Les femmes obéses ont un risque
plus élevé des”s :

mortinaissance ou décés néonatal;
travail prolongé ou évolution lente;
dystocie des épaules;

césarienne d’urgence;

hémorragie;

nécessité de déclenchement.

Les définitions canadiennes de 'obésité sont les
mémes que celles de TOMS®° :

Catégorie de I'indice de
masse corporelle (IMC)

Définition (kg/m3)

Surpoids 25,0-29,9
Obésité de classe I | 30,0-34,9
Obésité de classe IT | 35,0-39,9

Obésité de classe III | > 40

Si une femme présente un IMC supérieur a 30,
la préparation au travail et a 'accouchement
doit prévoir une mesure de son poids durant
le troisidme trimestre pour assurer que les
outils nécessaires au transfert et aux soins de
la patiente sont disponibles. Une consultation
avec un anesthésiologiste, durant la grossesse
ou l'intrapartum, permettra de s’assurer que

la femme peut discuter de ses risques de
complication, par exemple le taux d’4chec de
I'insertion d’épidurales®®,

L’obésité de la mére n’implique pas
nécessairement un déclenchement, et un
accouchement normal est encouragé, comme

il 'est pour toutes les femmes et familles. Il
demeure toutefois important d’expliquer les
risques de déclenchement aux femmes obéses,
puisqu’elles présentent un risque plus élevé
d’échec, et une césarienne d’urgence peut étre
une procédure a risque élevé (CMACE et RCOG,
2010). La directive clinique de la SOGC sur la
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Prise en charge du travail spontané chez les

femmes en santé, & terme indique également
que la durée de la premiére phase du travail
augmente avec 'IMC de la mere®.

Les enfants nés de femmes obéses ont jusqu’a
1,5 fois plus de risques d’étre admis & 'unité
néonatale de soins intensifs que ceux nés de
femmes ayant un IMC normal, et les risques
d’admission augmentent avec chaque classe
d’'IMCs?, L’évaluation échographique prénatale
peut étre affectée par la taille de la mére, qui
fait en sorte que les structures anatomiques ne
sont pas bien repérées. Il est donc important
d’interpeller rapidement les services néonataux,
au besoin.

Les soins doivent étre offerts aux femmes obéses
de la méme facon qu’ils le sont & toutes les autres
femmes : avec compassion, respect et dignité.
L’'usage d’'un langage respectueux a un impact
sur 'expérience de la patiente. Il est également
important que les établissements aient a portée
de la main des blouses convenant a toutes les
tailles et de plus grands brassards de tensiometre,
ainsi que de '’équipement comme des civiéres,
des fauteuils roulants, des lits et des tables de
salles d'opération congus pour des poids plus
importants.

Un certain nombre de difficultés possibles
doivent étre prévues et aplanies. Il est important
d’étre plus vigilant quant a I’évolution et &
'évaluation du travail et de 'hémorragie post-
partum, et d’étre conscient qu'entamer un acceés
intraveineux pourra poser des difficultés et
nécessiter des soins spécialisés ou aguerris. La
surveillance feetale pourra également soulever
des difficultés et nécessiter une surveillance
interne, surtout lorsqu’il y a usage d’oxytocine,
afin de s’assurer d'une évaluation précise du
rythme cardiaque du fcetus et de lactivité
utérine®. Les hépitaux peuvent souhaiter élaborer
des protocoles concernant la prise en charge

de I'obésité et un triage vers des niveaux de

soins plus élevés. Un soutien social et financier
adéquat peut venir en aide aux femmes obéses
qui doivent quitter leur communauté natale avant
'accouchement.

6.10 MATERNITE DE SUBSTITUTION

La maternité de substitution renvoie & une
situation dans laquelle une femme porte un
bébé et en accouche pour le compte d'une autre
personne (d’'une femme, d'un homme ou d’'un
couple). Les femmes et les familles peuvent y
avoir recours si la grossesse se révele impossible
ou que les risques représentent un danger
inacceptable pour la santé de la mére®. La
maternité de substitution peut é&tre traditionnelle,
avec l'ceuf de la mére de substitution, ou
gestationnelle, avec une fertilisation in vitro
permettant & la femme souhaitant étre parente
d’étre liée génétiquement a I'enfant®.

Durant le travail et 'accouchement, la mére de
substitution peut étre accompagnée par sa propre
famille ou ses amis, ou par la future famille du
bébé. Afin d’offrir des soins dans une perspective
familiale, autant a la meére de substitution et

sa famille qu’a la future famille de 'enfant, il

est important d’élaborer un plan de travail et
d’accouchement a ’'avance et d’en discuter avec
les parties concernées. De méme, il est important
que les hépitaux créent des politiques favorisant
des soins qui permettent de répondre aux besoins
et aux préférences des familles et de I'enfant.
Avant de donner son congé a la patiente, il est
important de s’assurer que les deux familles
connaissent les ressources de soutien continu,
comme les ressources communautaires.

Afin d’offrir des soins dans une
perspective familiale, autant a la
meére de substitution et sa famille
qu’a la future famille de I’enfant,

il est important d’élaborer un plan
de travail et d’accouchement a
I'avance et d’en discuter avec les
parties concernées.
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6.11 ADOPTION

Le nombre d’adoptions de nouveau-nés au Canada
est en baisse en raison de plusieurs facteurs,
comme l'augmentation des taux de contraception,
I'avortement et la monoparentalité®. I'adoption se
définit comme le transfert 1égal et permanent des
droits parentaux d'une personne ou couple a une
autre personne ou couple®. Les parents adoptifs
ont les mémes responsabilités et droits légaux que
des parents biologiques. Au Canada, la démarche
et les lois connexes sont déterminées par les
provinces et peuvent donc varier légérement. Les
processus pour les familles des Premiéres nations
sont différents, puisqu’ils reposent sur les besoins
culturels des familles.

Selon les principes de soins offerts dans une
perspective familiale, les familles adoptives sont
appelées a participer aux soins qui les touchent
et doivent pouvoir profiter d'une attitude de
compréhension empreinte de compassion et
dénuée de jugement. Il est absolument essentiel
d’adopter un langage approprié lors des soins
offerts a la mére renoncant a ’enfant, ou meére
biologique, ainsi qu’au pére biologique et a la
famille adoptive. Il est recommandé de ne pas
parler de la femme qui accouche comme de la
vraie mére ou du parent naturel.

La meére ou les parents biologiques peuvent
élaborer un plan d’accouchement qui inclut le
travail, 'accouchement et le post-partum. Un

tel plan peut étre mené en collaboration avec la
famille adoptive. Ces plans peuvent comprendre
des sujets liés a 'accouchement naturel comme la
gestion de la douleur du travail et I'alimentation
du nourrisson, et des considérations liées a

une naissance adoptive (p. ex,, avoir les parents
adoptifs présents a la naissance et leur donner
accés au bébé apres la naissance). La mére
biologique peut avoir besoin de reconnaitre

la naissance comme une perte, avec des
émotions allant de la tristesse au soulagement,
en passant par la torpeur et I’état de choc. Un
aspect important des soins qui lui sont offerts
implique de reconnaitre sa force et son courage,
et de comprendre qu’elle fait ce qu’elle croit étre
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dans l'intérét supérieur du nourrisson et d’elle-
méme®. Le sentiment de deuil et de perte du
pére biologique, s'il est présent, doit également
étre reconnu, et ce dernier devrait étre soutenu
en conséquence. Les parents adoptifs peuvent
participer a la naissance selon ce qui met la mére
biologique a laise : leur présence durant le travail
et 'accouchement reléve de son propre choix.
Les politiques et procédures hospitaliéres
donnant le contréle a toutes les personnes
touchées sont utiles dans de telles circonstances,
et elles permettent de clarifier le réle de soutien
du personnel soignant.

6.12 FEMMES AYANT SUBI UNE
MUTILATION GENITALE
FEMININE/EXCISION

Les renseignements fiables quant aux taux

de complication intrapartum et obstétrique
résultant de la mutilation génitale féminine/
excision (MGF/E) sont rares®. Les recherches
actuelles laissent voir que les femmes ayant subi
une MGF/E sont plus a risque de connaitre un
plus long travail, connaissent plus de difficultés
avec le cathétérisme, ont de plus hauts taux

de césarienne, d’hémorragie post-partum,
d’épisiotomie et de lacération génitale, de
réanimation du nourrisson, de mortinaissance,
de mort néonatale précoce et de naissance de
petit poids®™®. Les complications sont attribuées
a la MGF/E, mais dans certains cas, comme celui
des plus hauts taux de césarienne, elles peuvent
également s’expliquer par un biais de la part de la
personne soignante. Les risques sont plus élevés
chez les femmes dont les formes de MGF/E sont
plus graves®s.
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Les complications nécessitant les prises en
charge les plus importantes sont associées a
I'infibulation, la forme la plus prononcée de
MGF/E dans laquelle les grandes levres, les
petites leévres et le clitoris sont complétement
coupés, et la vulve restante est cousue de facon
a ne laisser qu’une petite ouverture. Les formes
moins prononcées de MGF/E entrainent peu
ou pas du tout de complications®. L'ouverture
vaginale peut s’étre agrandie a la suite d’activités
et de relations sexuelles, ce qui peut diminuer
les complications intrapartum (comme l'arrét
de progression du travail et 'asphyxie foetale
subséquente), et diminuer ainsi la nécessité
d’intervenir. Si 'ouverture vaginale n’a pas été
élargie, il est possible d’y remédier durant la
grossesse par une désinfibulation, ou durant
'accouchement par une épisiotomie.

Bien que certaines recherches appuient la
désinfibulation prénatale, la SOGC souligne que
la plupart des femmes peuvent préférer ne pas
subir cette procédure si elle n’est pas absolument
nécessaire, et choisir de la repousser jusqu’au
début de 'accouchement® . La désinfibulation
peut se faire durant le travail, avec une anesthésie
et une analgésie adéquates®. Dans certains cas,
le personnel soignant peut offrir 'option d’'une
césarienne, peut-étre en raison de Iinconfort
entrainé par la prise en charge intrapartum
d’'une mutilation®. I'infibulation n’est pas une
indication adéquate pour une césarienne, et la
désinfibulation est bien moins dangereuse que

la césarienne. Selon les directives de la SOGC,
en cas de traumatisme vaginal, périnéal ou
vulvaire par suite d'un accouchement, il faut
suivre les procédures habituelles pour restaurer
'anatomie normale®. S’il convient de réparer le
tissu vaginal et vulvaire par suite d'une déchirure
ou d’une coupure, la restauration de 'infibulation
est illégale au Canada et peut entrainer une
poursuite criminelle.

Comme toujours, les femmes doivent étre traitées
avec respect, dignité et discrétion. Elles doivent
connatitre les effets de la MGF/E sur leur travail
et leur accouchement. Il est particuliérement
important d’adopter une attitude d’acceptation

et de respect®. Les soins doivent étre axés sur la
femme : respecter ses souhaits et son point de
vue, tout en lui expliquant pourquoi il peut étre
impossible a répondre a certaines demandes
pour des raisons légales. Les femmes issues d’une
culture étrangére peuvent trouver notre systéme
de soins de santé intimidant - et éprouver de la
peur. Le personnel soignant doit donc veiller a
ne pas stigmatiser les femmes ayant subi une
MGEF/E®, Il est important que le personnel
soignant susceptible de rencontrer des femmes
ayant subi une MGF/E en connaisse les différents
types et la facon de les prendre en charge®. Voir la
directive clinique sur 'Excision génitale féminine
de la SOGC, et les principes directeurs Prévention
et prise en charge des complications liées aux
mutilations sexuelles féminines de 'OMS®7°,

6.13 POPULATIONS LGBTQ
(LESBIENNES, GAIS, BISEXUELS,
TRANSGENRES ET QUEER)

Comme pour toutes les familles, les personnes
LGBTQ nécessitent des soins sur mesure fondés
sur les données probantes actuelles ainsi que
sur leurs besoins, expériences et préférences
propres. Les recherches sur les expériences et les
besoins des familles LGBTQ durant le travail et
l'accouchement sont limitées, bien que certaines
études aient souligné des expériences négatives
en raison de leur sexualité. Elles peuvent avoir
des besoins supplémentaires, par exemple,
I'accouchement peut faire intervenir une mere
de substitution ou un donneur de sperme. Une
formation continue du personnel soignant sur les
besoins spécifiques de ces familles a été définie
comme méthode permettant d’améliorer leur
expérience de travail et d’accouchement”.
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6.14 A[\ITECEDENTS DE PERTE
PERINATALE

Les femmes qui sont enceintes aprés avoir connu
une perte peuvent éprouver un niveau important
de peur et d’anxiété 1ié a leur grossesse et leur
accouchement actuels. La cause de la perte
précédente peut avoir une influence sur leur
grossesse actuelle et la santé du bébé. La femme
et sa famille peuvent douter de leur capacité a
avoir un enfant’. Des soins empreints de soutien
durant le travail et 'accouchement sont essentiels
pour les femmes et les familles ayant déja connu
une perte. Les femmes et les familles peuvent
avoir beaucoup de questions & poser tout au long
du travail et de 'accouchement, et elles auront
besoin que le personnel soignant y réponde de
facon aussi détaillée et fréquente que nécessaire.
Leurs anxiétés peuvent entrainer un plus grand
nombre de visites de triage. Il est donc essentiel
de reconnaitre ces craintes et de rassurer les
femmes sur la santé de leurs nourrissons.

Ceux qui prennent soin de femmes ayant connu
une perte durant le travail et 'accouchement
devront étre en mesure de passer suffisamment
de temps avec elles pour les soutenir et les
rassurer. Ceux a qui il incombe d’offrir un soutien
continu doivent étre conscients du caractére
tout a fait habituel de 'anxiété élevée que
vivront ces femmes jusqu’au moment ot elles
seront en mesure de tenir leur nourrisson et
d’en prendre soin. Il peut étre salutaire d’offrir

a la patiente et sa famille une consultation avec
un travailleur social ou un conseiller spirituel.
Comme le mentionne le chapitre 1, 'idéal, dans
ces circonstances, serait d’avoir accés & un
psychologue en santé périnatale.

6.15 NAISSANCE PREMATUREE

Au Canada, environ 8 % des nourrissons
naissent prématurément, c’est-a-dire avant

'age gestationnel de 37 semaines. Prés de 90 %
des bébés prématurés naissent entre la 32¢ et

la 36° semaine de grossesse et 10 % naissent a
moins de 32 semaines’. De nombreuses femmes
commencent le travail prématuré spontanément

sans facteur de risque identifié ou de cause
évidente. Plusieurs facteurs de gestation,
médicaux et obstétricaux de la mére, les

facteurs comportementaux et socioéconomiques,
la naissance prématurée précédente

et le déclenchement artificiel du travail
médicalement indiqué ou 'accouchement

par césarienne augmentent la probabilité

de naissance prématurée.

Siune femme est possiblement en travail
prématuré, sa personne soignante doit poser
un diagnostic pour confirmer 'Age gestationnel,
évaluer le bien-étre du feetus, établir des plans
de gestion et commencer des traitements

qui améliorent les résultats pour la mére et le
nourrisson. Les futurs parents doivent aussi étre
informés, orientés et appuyés. Le diagnostic

de travail prématuré dépend habituellement
des contractions utérines réguliéres associées

a des changements progressifs dans le col.

La fibronectine foetale peut étre un indicateur
négatif de travail prématuré pour les femmes
entre 22 et 34 semaines de grossesse™. Le fait
de pouvoir diment exclure ’hypothése du
travail prématuré peut éviter ’hospitalisation
ou le transfert & un autre centre, permettant
ainsi aux femmes de demeurer dans leur

propre communauté.

Les données indiquent que les corticostéroides
prénataux diminuent la mortalité et la
morbidité des nourrissons prématurés entre

24 et 34 semaines de grossesse’. En outre, des
études plus récentes montrent que les résultats
sont également améliorés chez les nourrissons
prématurés nés avant 24 semaines, et chez

les nourrissons peu prématurés (de 34°a 37
semaines)’®”, Le sulfate de magnésium peut
diminuer le risque de paralysie cérébrale; aussi,
il est recommandé par la SOGC chez les femmes
qui sont & moins de 31" semaines de grossesse
pour qui la naissance prématurée est imminente
ou la naissance prématurée est prévue’”. Chez
les femmes ayant un travail prématuré non
compliqué et des membranes intactes, les
antibiotiques & spectre large n’améliorent

pas le résultat néonatal”. Les directives de la

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

LIGNES DIRECTRICES NATIONALES 4-23



SOGC - Antibiothérapie et rupture prématurée
des membranes préterme et Prévention de
linfection néonatale a streptocoques du
groupe B d’apparition précoce - proposent des
recommandations sur 'antibiothérapie pour
les femmes n’ayant pas atteint 37 semaines

de grossesse mais qui connaissent un début
de travail ou qui éprouvent des perforations
aux membranes*£°,

Les tocolytiques sont des agents qui inhibent

les contractions utérines et retardent la naissance
prématurée. Dans 'ensemble, les données
voulant que leur utilisation améliore les résultats
se révelent contradictoires®®3, L'utilisation a
court terme des tocolytiques peut étre utile

pour retarder la naissance lorsqu’une femme

doit étre transférée ou lorsque la corticothérapie
est administrée®,

Les résultats des nourrissons prématurés sont
améliorés s’ils sont nés dans des centres qui
sont en mesure de fournir le niveau approprié
de soins spécialisés®. Dans des systémes
régionalisés de soins périnatals, les méres en
travail prématuré sont souvent transférées

dans des établissements qui offrent un niveau
supérieur de soins périnatals. Bien que ce
transfert antepartum peut signifier la séparation
des environnements connus et de la famille
élargie, il évite la séparation de la mére et du
bébé durant la période post-partum immédiate
et aide les parents a se familiariser avec I’équipe
soignante et 'environnement ou leur bébé
recevra initialement des soins.

La naissance planifiée d’'un nourrisson prématuré
est source d'inquiétude et d’anxiété pour les
parents. Aussi, la prestation de soins dans

une perspective familiale est essentielle. De
nombreuses familles n’ont pas envisagé une
naissance prématurée et peuvent ne pas connaitre
les difficultés et les résultats des nourrissons
prématurés. La rencontre avec des professionnels
de la santé périnatale avant le travail et la
naissance aide les parents a comprendre ce a quoi
ils doivent s’attendre. Elle permet aussi a 'équipe
soignante de comprendre les circonstances,

les attentes, la situation familiale, la formation
scolaire, les systémes de soutien, les besoins et les
craintes des parents. Une consultation par 'équipe
pédiatrique/néonatale peut réduire 'anxiété,
surtout plus tard dans la grossesse, lorsque les
parents peuvent croire que le pronostic de leur
nourrisson est pire qu'il ne l'est®. Une consultation
prénatale assure aussi une certaine continuité
pendant la période post-partum et aide a établir
une relation thérapeutique. Dans des régions plus
éloignées, une consultation téléphonique peut

étre utile dans l'attente du transfert. Les besoins

en matiére d’'information des parents varient,
particuliérement lorsque la mére est en travail
actif. Les PS doivent équilibrer le besoin de fournir
des renseignements exhaustifs concernant la santé
de la mére, le besoin en matiére d'information de
la mére et de sa famille, la capacité des parents a
traiter 'information fournie et le temps disponible.
Les renseignements importants pour les parents
comprennent les suivants : les chances de survie
de leur nourrisson, les problémes médicaux
probables, le déroulement de la naissance, le risque
d’invalidité, les soins dont leur bébé a besoin,
I’allaitement ainsi que la fagon de prendre soin
d’'un bébé dans une pouponniére de soins spéciaux
et de gérer le stress®®. Egalement, songez a lutilité
de fournir des renseignements écrits.
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La naissance prévue d’un trés grand prématuré
(de 227 & 25" semaines de grossesse) peut

étre particulierement pénible, alors que les
parents ont a discuter de problémes éthiques
complexes concernant le plan de soins de leur
nourrisson. Les difficultés comprennent la facon
d’établir un pronostic et de définir le cadre de
discussions sur I'invalidité et le déceés®. Dans de
tels cas, les objectifs particuliers du counseling
comprennent les suivants : comprendre les
expériences et les valeurs des parents, fournir des
renseignements exacts, uniformes et équilibrés,
et faire participer et appuyer les parents dans

la prise de décisions partagée, et ce, tout en
faisant preuve de compassion et en donnant

de l'espoir®*°, De nombreux parents prennent
des décisions sur les soins de leur enfant en
fonction de leur religion, spiritualité, culture

et espoir au lieu de renseignements médicaux
spécifiques®®. Aussi, il est recommandé que
’équipe soignante personnalise son approche de
counseling pour chaque famille individuelle et
nourrisson. Il est également utile que les parents
rencontrent leur PS a plusieurs reprises. En outre,
les renseignements fournis par tous les membres
de I'équipe, obstétrique et pédiatrique, doivent
étre cohérents. Il est important que les personnes
participant aux soins de la mére et du nourrisson
connaissent, comprennent, respectent et appuient
les décisions qui ont été prises. Le counseling
doit &tre continu; les décisions ne sont pas
irrévocables et peuvent changer, en particulier

si de nouveaux renseignements sont disponibles
ou la grossesse avance. La directive de la SOGC
- Prise en charge obstétricale prés de la limite de
viabilité du feetus - offre des recommandations
concernant des soins obstétriques et néonatals
dans le cas de grossesses prématurées extrémes®.

6.16 MORTINAISSANCE

Le soutien apporté aux familles lors d'une perte
et d'un deuil fait partie intégrante des SMNPF.
Les unités de soins a la meére et au nouveau-né
ont donc besoin de prévoir un systéme de soins
pour la perte en tout temps dans le continuum
de la maternité. Au Canada, la mortinaissance est
définie dans toutes les provinces (a 'exception
du Québec) comme étant la mort d'un feetus
ayant un poids a la naissance d’au moins 500 g
ou un age gestationnel & 'accouchement d’au
moins 20 semaines et ne présentant aucun
signe de vie (c.-a-d. aucun rythme cardiaque

ni respiration). Au Québec, la définition inclut
un poids supérieur a 500 g, peu importe 'Age
gestationnel®, Selon les statistiques les plus
récentes, le taux de mortinaissance a l’échelle
nationale était de 8/1 000 pour les naissances
totales en 2014, ce qui a augmenté par rapport
a la déclaration précédente®. Les statistiques
sur la mortinaissance comprennent aussi des
grossesses qui ont pris fin aprés 20 semaines.
Ces grossesses comprennent généralement des
foetus présentant des anomalies génétiques ou
congénitales connues. Dans certaines provinces,
les taux de mortinaissance spontanée semblent
8tre demeurés stables, alors que les taux de
mortinaissance liée aux interruptions de la
grossesse ont augmenté®,

La mortinaissance représente un défi énorme
pour les parents, les familles et les PS. Prés de
la moitié des pertes foetales se produisent dans
des grossesses présumées non compliquées

qui prennent de court tant les parents

que le personnel médical. La majorité des
mortinaissances ont lieu avant le début du travail.
Peu importe la cause, les études indiquent que
les parents vivent une détresse émotionnelle,

y compris la dépression, le trouble de stress
post-traumatique et 'anxiété. Ces effets peuvent
persister dans les grossesses ultérieures.
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Sl n’existe pas de problémes médicaux
importants chez la mére, les décisions concernant
la naissance peuvent étre déterminées par la
famille. Certaines femmes demandent une
admission immédiate a I’hopital aux fins de
déclenchement, alors que d’autres préférent
retarder leur admission. La documentation sur
les avantages psychologiques de retarder la
naissance est contradictoire. Attendre le début
du travail actif est une option et peut éviter

des problémes associés au déclenchement.

Le travail spontané commence habituellement
dans un délai de 1 & 2 semaines suivant la mort
fcetale dans la plupart des cas de mortinaissance.
Rarement, les risques peuvent inclure des
complications de coagulation si le foetus demeure
dans 'utérus pendant des semaines.

L’accouchement par voie vaginale est préférable
dans le cas d'une mortinaissance, puisqu’il est
généralement plus sécuritaire pour la mére que
'accouchement par césarienne, et ce, méme si
la mére a déja eu une césarienne du segment
inférieur. Certaines méres pourraient souhaiter
avoir un accouchement par césarienne, de sorte
quelles évitent le travail et 'accouchement

par voie vaginale. Elles doivent étre informées
des avantages et des risques des divers modes
de naissance et appuyées dans leur choix. Un
facteur qui peut étre pris en considération est le
suivant : en début de grossesse (moins de 28 a
30 semaines), le segment inférieur peut ne pas
s’étre formé; par conséquent, un accouchement
par césarienne n’en serait pas un du segment
inférieur, ce qui est un critére pour option d’un
accouchement par voie vaginale dans le cas d’une
grossesse ultérieure.

Les émotions et les réponses a la douleur de la
femme peuvent changer tout au long du travail

et de 'accouchement. Il est important de fournir
un soutien continu étroit et d’étre préparé a des
émotions changeantes tout au long du processus,
particulierement durant la deuxiéme phase. Les
parents ont décrit leurs attentes a ’égard de

leur personne soignante lorsqu’ils vivent une
mortinaissance : appui lors de la rencontre avec
le bébé et de sa séparation, appui dans le désarroi

et le deuil, explication de la mortinaissance,
organisation de leurs soins et compréhension de
la nature de leur deuil®®. Les soins médicaux et
psychologiques doivent étre personnalisés selon
les besoins de la mére et de la famille.

Les familles peuvent avoir 'occasion de prendre
et de voir le bébé et peuvent étre reconnaissantes
de ces souvenirs. Il est important d’éviter de juger
d’avance les parents et de faire des suppositions
concernant leur choix; leur offrir 'occasion de
changer leurs décisions durant 'accouchement et
I'abandon est aussi important. Les parents doivent
étre appuyés lors de leur séparation du bébé.

Le feetus et le placenta doivent étre examinés
apres la naissance, et les résultats décrits a la
famille (évoquer le bébé par son nom dans la
mesure du possible). Si une conclusion peut

&tre tirée au clair, comme un noeud serré du
cordon ombilical, elle doit étre mentionnée. Il est
important de conseiller aux parents d’attendre
que toutes les études soient achevées avant de
tenter d’établir la cause du déces.

Une autopsie posséde une valeur inestimable
pour déterminer la cause d'une mortinaissance.
Une étude de 1 477 mortinaissances a révélé que
les résultats de 'autopsie ont établi la cause

du déces dans 46 % des cas et permis d’obtenir
de nouveaux renseignements dans 51 %".

Ces derniers ont modifié le risque estimé de
récurrence dans 40 % des cas et ont changé les
recommandations pour les soins préconception
dans 9 %, les procédures de diagnostic prénatal
dans 21 %, la gestion prénatale dans 7% et la
gestion néonatale dans 3 %%. Encourager les
parents a autoriser une autopsie doit &tre
effectué de maniére a apaiser leurs inquiétudes.
Si une autopsie compléte est refusée, les parents
peuvent envisager une autopsie partielle ou
non invasive qui peut toujours fournir des
renseignements utiles. Les préoccupations
doivent étre abordées en faisant preuve de
patience, de sensibilité, de respect a I"égard

du choix des parents et en fournissant des
renseignements exacts.
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Les parents qui ont une grossesse multiple
avec des nourrissons en santé et des mort-nés
ont besoin de différents types de soutien. Ils
peuvent ressentir des émotions contradictoires
concernant leur grossesse et la naissance, ainsi
que leur attachement a leurs nouveau-nés.

Il est aussi important de reconnaitre les effets
négatifs qu'une mortinaissance peut avoir sur les
PS. Un compte rendu qui inclut un conseiller en
matiére de deuil ou un animateur professionnel
peut étre utile. Les fournisseurs doivent aussi
connaitre les ressources appropriées pour leur
bien-étre émotionnel et psychologique.

6.17 ANOMALIES CONGENITALES

En 2014, la prévalence des anomalies
congénitales au Canada (a 'exclusion du Québec)
était d’environ 430 pour 10 000 naissances
totales (y compris les naissances vivantes et

les mortinaissances)’. Lorsqu’'une anomalie
prénatale est constatée, 'objectif est d’obtenir le
meilleur résultat pour le nouveau-né, ainsi qu'une
morbidité minimale pour la mére®. Cet objectif
nécessite une approche interprofessionnelle qui
comprend le fournisseur de soins primaires, les
travailleurs sociaux et divers services médicaux
et chirurgicaux sous-spécialisés. Tout en
recueillant des renseignements et en planifiant
les soins, il est important de traiter chaque
famille comme étant unique et de respecter

leurs points de vue.

La premiére étape consiste a déterminer et

a confirmer 'anomalie feetale, et la suivante

vise & en informer la femme et sa famille. Une
approche interprofessionnelle (comprenant une
consultation avec la pédiatrie, la néonatologie, la
génétique, la chirurgie pédiatrique, la cardiologie
pédiatrique, le travail social et/ou le centre de
soins tertiaires, etc., au besoin) fournit a la famille
des renseignements plus détaillés. Selon les
résultats obtenus, une discussion approfondie
portera sur le plan de soins particuliers, la date

et le lieu de naissance, le déroulement possible
durant le travail et 'accouchement, le type

d’accouchement préférable (par voie vaginale
ou césarienne), les options pour le résultat et les
soins, ainsi que la réanimation du nourrisson ou
les soins palliatifs.

Durant ces échanges, il est important d’insister
aupres des intéressées sur le fait que les résultats
fonctionnels et neurodéveloppementaux pour
leur enfant ne peuvent pas toujours étre prédits
selon un diagnostic prénatal ou une évaluation
de nouveau-né®. Certaines sont isolées alors

que d’autres peuvent faire partie d'un syndrome.
Les techniques de dépistage combinées & une
évaluation échographique ont amélioré les

taux de détection pour certaines maladies.

Les taux de détection de la trisomie 21 varient
d’environ 16 % lorsqu’on cherche des anomalies
structurelles au moyen de I’échographie
seulement & plus de 99 % au moyen de test de
dépistage prénatal non invasif qui comprend

des analyses sanguines, ainsi qu'une évaluation
échographique®. [’analyse chromosomique sur
microréseaux devrait permettre de détecter une
plus vaste gamme d’anomalies génétiques que le
caryotypage traditionnel.

Parfois, les PS et les familles peuvent disposer
de semaines, méme de mois, pour se préparer
a l'accouchement. Par ailleurs, les anomalies
peuvent ne pas étre visibles ou n’étre détectées
que vers la fin de la grossesse ou méme durant
I'accouchement. Il est important de reconnaitre
que certaines anomalies augmentent le risque
de naissance prématurée soit spontanément,
soit en raison d’une intervention obstétricale
pour la santé du bébé®,

raz
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Lorsqu’il y a une anomalie foetale connue ou
suspectée (soit structurelle, soit génétique),

les soins durant le travail et 'accouchement
peuvent varier. La prise de décisions concernant
le moment, le mode et ’emplacement de
'accouchement a 'avance est essentielle. Les
souhaits des parents doivent étre respectés

et, idéalement, un plan de naissance doit &tre
élaboré et comprendre 'intérét de la femme,

de sa famille et du nouveau-né en consultation
avec 'équipe soignante. Les décisions
concernant 'accouchement par césarienne

sont généralement fondées sur des indications
obstétricales (de la méme facon qu’elles le sont
pour un bébé ne présentant pas d’'anomalie),
mais elles peuvent aussi dépendre des anomalies
spécifiques présentes.

La femme et sa famille auront des choix a faire :
soit la poursuite de la grossesse jusqu’au début
du travail spontané, soit le déclenchement

ou encore l'interruption de grossesse. Une
conférence sur les cas cliniques réunissant les
principaux fournisseurs de soins, les infirmiéres,
les conseillers et les travailleurs sociaux est
avantageuse pour planifier 'accouchement et les
soins néonataux. Une discussion entreprise avec
un centre de soins tertiaires permettrait aussi
de déterminer si un accouchement & proximité
du domicile est approprié. En outre, lorsque la
famille est admise a 'hépital, il est recommandé
gu’elle rencontre son équipe soignante et fasse
examiner et mettre & jour son plan de soins en
fonction de nouveaux renseignements.

Lorsque le bébé présente des anomalies qui
peuvent comprendre une morbidité immédiate
ou & long terme, les soins pour le nourrisson
sont fournis de facon individuelle conjointement
avec les souhaits de la famille. Autant que
possible, les pratiques de base de la mére et du
nouveau-né, comme le contact peau contre peau

et l'allaitement, doivent étre conservées. Il peut
exister des plans précis de soins néonataux et de
naissance pour les bébés présentant certaines
catégories d’'anomalies comme les cardiopathies
congénitales et les anomalies du tube neural®.

Si un nouveau-né doit recevoir des soins
palliatifs, la participation précoce des
fournisseurs de soins palliatifs périnatals
signifie que ces derniers peuvent rencontrer la
famille a leur arrivée au centre de naissance.
L'objectif est d’assurer un soutien adéquat

lors de 'accouchement pour la mére et sa
famille. Un accouchement par voie vaginale est
préférable et engendre une morbidité présente
et future moindre pour la mére par rapport a
'accouchement par césarienne. Il est préférable
d’éviter la surveillance foetale électronique,
puisque cette technique peut étre angoissante.
Aprés la naissance, les parents ont besoin
d’autant de temps qu’ils le désirent pour voir et
tenir le bébé. Les souvenirs et les photos sont
aussi précieux et utiles pour les familles.

L’évaluation du placenta pour toutes les
anomalies est recommandée, tout comme une
autopsie 'est dans le cas d’'anomalies mortelles.
La discussion concernant une autopsie avec

la mére et sa famille a lieu idéalement avant le
travail et 'accouchement. Le compte rendu pour
’équipe soignante est particulierement important
dans des situations d’anomalies congénitales.
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6.18 INTERRUPTIONS DE
GROSSESSE APRES
21 SEMAINES

Les interruptions de grossesse au Canada
diminuent avec I'Age gestationnel croissant.
Environ 2,5 % de toutes les interruptions de
grossesse ont lieu aprés 21 semaines'®. Les
interruptions de grossesse a un dge gestationnel
avancé se produisent habituellement lorsqu’un
fcetus présente des anomalies congénitales
fcetales graves ou une aneuploidie. Dans de
nombreux cas, pour diagnostiquer les anomalies
congénitales, il faudra attendre une échographie
anatomique systématique effectuée a 18 ou

19 semaines ou les résultats de 'amniocentése

a 16 semaines.

Il faut prendre soin d’'une femme dont la
grossesse est interrompue selon les principes des
soins dans une perspective familiale, selon ses
besoins uniques, avec respect et compassion et
sans jugement. En outre, elle doit étre pleinement
informée, de sorte qu’elle puisse y participer et
donner son consentement.

La décision d’interrompre une grossesse est
complexe pour de nombreuses familles. Dans
nombre de cas, les familles peuvent avoir discuté
de leur choix avec leurs fournisseurs de soins
primaires et sous-spécialistes. Certaines méres
qui choisissent d’interrompre la grossesse

plus tard peuvent devoir se rendre dans des
centres de soins spécialisés'®%. Dans certains
cas, la poursuite de la grossesse peut poser des
risques inacceptables pour la santé de la mere
(p. ex,, prééclampsie grave, cancer, maladie
cardiaque grave). Il n’existe pas de limite

légale concernant 'Age gestationnel auquel
I'interruption de grossesse peut se produire

au Canada'®®'?, Les décisions concernant I'age
limite gestationnel sont généralement axées sur
I'opinion du fournisseur et de ’établissement.
Les hépitaux peuvent tirer profit de discussions
avec les membres de I'équipe soignante et d'un
comité d’éthique concernant l'interruption aprés
24 semaines de gestation.

L’interruption de grossesse aprés 20 semaines
peut comprendre une intervention chirurgicale
(dilation et évacuation) ou le déclenchement

du travail. L'obstétricien peut diminuer la
fréquence cardiaque foetale dans 'utérus avant

le déclenchement médical ou la dilation et
’évacuation. Souvent, les forces du travail et 'age
gestationnel engendrent une mortinaissance;
dans de rares cas, le nouveau-né décédera aprés
la naissance.

On doit offrir aux femmes une analgésie pendant
le travail, pouvant étre sous forme d’opioides par
voie parentérale, d'oxyde d’azote ou d’anesthésie

épidurale. Il est important de reconnaitre que

les risques de rétention placentaire sont souvent

plus élevés avec une interruption de grossesse a

un Age gestationnel avancé.

L’interruption de grossesse peut étre pénible
pour les femmes et leur famille ainsi que les PS.
Il est important de prendre les mesures suivantes
pour les femmes :

leur permettre plus d’intimité, si elles en
ont besoin;

leur donner le choix d’obtenir plus tét leur
congé de 'hépital ou de demeurer a ’hopital
jusqu’a ce qu’elles soient prétes a partir;

leur demander a 'avance si elles
souhaiteraient rester avec le nouveau-né;

leur offrir une autopsie dans le cas d'une
aneuploidie foetale ou d'anomalies congénitales
(idéalement, en discuter a l'avance);

leur offrir des conseils sur 'arrét de la lactation
et les dons de lait maternel;

les encourager a rencontrer leur professionnel
de la santé post-partum en vue d’'un compte
rendu ou de conseils;

les diriger vers des ressources communautaires
et des conseillers en matiére de deuil,
le cas échéant.
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LES SOINS PENDANT
LACCOUCHEMENT

71 DIAGNOSTIC/EVALUATION
DU TRAVAIL PRECOCE ET
DU TRAVAIL ACTIF

L’approche d’évaluation et des soins au début

du travail peuvent avoir une incidence sur les
résultats. Le lieu de 'accouchement (a la maison,
dans un centre de naissance ou a ’hépital)
déterminera le moment et I’endroit ot la femme
sera évaluée, ainsi que ’endroit du travail
comme tel.

Pour les centres de naissance et les hépitaux,

il est recommandé que les femmes menant

des grossesses saines qui ne sont pas en

travail actif ne soient pas admises a I'unité de
travail et de naissance, étant donné que cela
pourrait augmenter le risque de commencer
des interventions inutiles. En effet, ces femmes
sont mieux appuyées a la maison ou dans un
environnement moins intense ol des mesures
de confort et la nourriture sont facilement
accessibles. Les femmes qui arrivent & 'unité de
travail au début du travail le font habituellement
en raison d’un besoin ressenti de soutien et de
soins. Le personnel qualifié doit déterminer la
langue de préférence, effectuer une évaluation
de 'admission et un triage dans une salle
d’évaluation précoce et de triage.

Il est important pour les hépitaux et les
centres de naissance de définir clairement des
stratégies d’évaluation des femmes et de leur
foetus et de diagnostic du travail, ainsi que des
critéeres d’'admission, du type et du moment des
procédures médicales au début du travail et du
soutien pour l'instant. Pour les accouchements
a domicile, il est aussi important d’avoir des
protocoles qui décrivent les évaluations, le
diagnostic du travail, les procédures cliniques
et le soutien pour la femme et sa famille.

On pose généralement le diagnostic du
travail actif lorsque le col de 'utérus est dilaté
de 3 & 4 cm chez une femme nullipare ou de

4 a5 cm chez une femme multipare (qui a
déja accouché)©+%s, Des études plus récentes
montrent que les taux de dilation sont variables
et augmentent considérablement aprés

6 cm chez les femmes nullipares et les
femmes multipares, ce qui laisse entendre
qu'une approche individualisée de diagnostic
de travail actif peut étre plus appropriée'®®.

K
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Si la femme se trouve dans la phase latente

du travail, elle doit &tre informée de son état
d’avancement et rassurée. Elle peut étre renvoyée
chez elle (si ce renvoi est approprié pour elle et
sa famille) ou étre invitée & demeurer dans la
zone de triage ou le salon. La marche, les mesures
de confort, 'alimentation et ’hydratation sont
particuliérement importantes & ce moment.
Méme aux premiers stades de la dilatation

du col de l'utérus, la douleur liée au travail et
'anxiété peuvent étre intenses; certaines femmes
peuvent donc nécessiter du soutien et des soins
supplémentaires, y compris des médicaments
contre la douleur et la sédation. La directive de

la SOGC - Prise en charge du travail spontané
chez les femmes en santé, a terme - recommande
de retarder 'admission des femmes menant une
grossesse a terme au centre de naissance jusqu’a
ce qu’elles soient en travail actif*.

7.2 EVALUATION INITIALE

Les femmes sont souvent anxieuses et effrayées
lorsqu’elles commencent le travail. Aussi, les soins
qu’elles recoivent & ce moment peuvent avoir des
répercussions profondes et durables'”. Le fait
d’étre conscient des ressentis qu'éprouvent de
nombreuses femmes et leurs accompagnateurs

et de prendre en considération chaque femme

en travail individuellement aidera les PS a
comprendre l'origine des émotions en jeu.

En général, 'infirmiére est la premiére PS

a rencontrer la femme en milieu hospitalier.

A Vadmission, elle a une excellente occasion
d’instaurer une relation thérapeutique avec la
femme et ses accompagnateurs. L’'admission
correspond au moment ol il faut examiner le
plan de naissance de la femme, que ce soit par
écrit ou a l'oral, avec elle et son conjoint, ou

sa famille, et discuter de ses inquiétudes, et
préférences. C’est aussi le moment d’informer
la femme au sujet de la nature et des raisons des
examens et des procédures. La familiariser avec
le milieu et le personnel est particuliérement
important si elle n’a pas eu de visite prénatale
en personne ou virtuellement.
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Lorsqu’'une femme est admise & une unité des
naissances de I’hépital ou & un centre de naissance,
on recueille ses antécédents initiaux et procede

a une évaluation. Cette évaluation comprend

son état de santé et celui du foetus, leur bien-étre
physique et émotif, la progression du travail et
leurs besoins individuels. On peut recueillir les
antécédents et procéder a une évaluation de facon
a déranger le moins possible tout en reconnaissant
I'importance d’une évaluation en temps opportun.
Les sources d’information pour les antécédents
comprennent la femme, le dossier prénatal, les
résultats de laboratoire, un dossier médical ou
électronique précédant et 'accompagnateur de la
femme, au besoin. Une copie du dossier prénatal
doit étre mise a la disposition au lieu de naissance
a la mi-grossesse, ainsi qu'a environ 36 semaines
de grossesse.

A Toceasion, une femme peut nécessiter peu
de soins prénataux, voire aucun. Si tel est le
cas, il est quand méme important d’essayer
de déterminer son age gestationnel et tous
problémes de santé. Il y a également lieu de
procéder sans délai a des tests anténatals
(typage du sang, test sérologique, etc.).

Pour les naissances a domicile et les centres
de naissance assistée par une sage-femme,

le contact initial se fait souvent par téléphone.
La sage-femme évaluera ensuite le travail de
la femme au téléphone ou en personne, selon
les circonstances.

7.3 TRIAGE

Au cours de la derniére décennie, de nombreux
hépitaux canadiens ont mis en ceuvre le triage
obstétrical, soit dans 'unité des naissances, soit a
Pextérieur. Ce triage peut étre associé a un salon
de début de travail ou & un lieu ol se tiennent des
rendez-vous prévus pour les procédures ou les
tests (p. ex., 'endroit oli des immunoglobulines
anti-Rh ou des corticostéroides prénataux sont
administrés ou un examen de réactivité foetale
est effectué).
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Une approche uniforme est nécessaire pour
déterminer la raison pour laquelle la femme s’est
rendue a ’hopital et répondre a des questions
précises concernant 'dge gestationnel, les
saignements, les contractions, la rupture des
membranes, la présence de mouvements feetaux
et la parité. Ces antécédents initiaux peuvent
étre combinés & une évaluation des signes vitaux
pour s’assurer que les femmes dont I'état est

trés grave sont vues en premier'®. Cette mesure
respecte aussi les normes définies par Agrément
Canada et ’Association des infirmiéres en santé
des femmes, en obstétrique et en néonatalogie,
qui décrivent I'importance de déterminer si

une femme doit étre vue et évaluée dans les

5 a 10 minutes suivant son arrivée pour assurer
des soins siirs'®.

L'utilisation d’un outil pour déterminer l'acuité
des besoins du patient s’est avérée utile dans les
salles d'urgence canadiennes. De tels outils ont
également diminué le nombre de cas médicaux/
juridiques associés a des soins dans les zones

de triage™®. Des outils similaires, comme I’échelle
de triage et de gravité en obstétrique, ont été
élaborés aux fins d’utilisation dans les unités

de triage obstétrical pour déterminer de facon
efficace et uniforme l'acuité des besoins en matiére
de santé de la femme et aider les PS & décider

des soins appropriés*. Les femmes vues en

triage ont indiqué un besoin de consulter des

PS compatissants et d’obtenir des renseignements
qui les aident & comprendre leurs préoccupations
et la nécessité d’un traitement™?.

7.4 PROCEDURES INUTILES
DU POINT DE VUE MEDICAL

Dans certains centres canadiens, des
procédures subsistent toujours qui ne

profitent ni & la femme, ni 4 son bébé, ni a

ses accompagnateurs. ’EPPMHC et 'EEM
fournissent des renseignements sur les politiques
et pratiques actuelles liées a ces interventions®™.
Par exemple, 96 % des hépitaux avaient en place
une politique stipulant de ne pas raser le périnée
dés 'admission - comparativement & 63 %

en 1993. Néanmoins, 19 % des femmes qui avaient
tenté d’avoir (ou avaient eu) un accouchement
par voie vaginale ont signalé que leur pubis ou
périnée avait été rasé; il est difficile de savoir
sile rasage a été fait par le PS ou la femme elle-
méme. De méme, 88 % des hépitaux avaient en
place une politique stipulant de ne pas effectuer
de lavement ni d’administrer de suppositoires -
une hausse comparativement a 37 % des hdpitaux
en 1993. Malgré ce fait, 5 % femmes qui ont
accouché ou tenté d’accoucher par voie vaginale
avaient subi un lavement?.

Selon les données probantes disponibles,

il est recommandé que les procédures courantes
suivantes soient abandonnées, 3 moins d’une
indication médicale ou d'une préférence de la
part de la femme :

* port d'une jaquette d’hépital;

* lavement et rasages;

* alitement;

* position gynécologique au deuxiéme stade
du travail;

° épisiotomie;

* personne de soutien non autorisée au cours
de la pose d’un cathéter péridural.

De méme, les procédures courantes suivantes
peuvent étre abandonnées, & moins que cela
ne soit indiqué sur le plan médical :

* administration de solutions par voie
intraveineuse;
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SFEC au lieu d'une auscultation intermittente;
restrictions d’aliments et de liquides;

rupture artificielle systématique
des membranes;

déclenchement du travail;

accouchement par césarienne.

7.5 SURVEILLANCE DE LA
SANTE FCGETALE

La surveillance de la santé foetale constitue un
élément important des soins durant le travail
et 'accouchement. Une évaluation fréquente

et réguliére des contractions et de la fréquence
cardiaque feetale constitue la norme dans

les milieux de soins de santé canadiens. Les
contractions de travail génent la circulation
sanguine utéroplacentaire, ce qui entraine une
diminution de l'apport en oxygéne au feetus.
Cette interruption temporaire est généralement
bien tolérée par le foetus. La surveillance de la
santé foetale intrapartum vise a évaluer cette
tolérance et la réaction du feetus au travail. Les
PS peuvent étre rassurés du bien-étre du foetus,
rassurant par la suite la mére et la famille, et
interviennent de facon appropriée, au besoin,
pour atteindre le meilleur résultat possible.

Les présentes lignes directrices examinent

les principes généraux et les recommandations
concernant la surveillance de la santé fcetale. On
trouvera davantage de directives détaillées sur
la pratique clinique, y compris la classification
des tracés du rythme cardiaque du fcetus et de la
surveillance électronique ainsi que les méthodes
et la raison d’interventions auprés du SOGC,

du Partenariat des programmes périnatals du
Canada et des Perinatal Services BC.

Deux types de surveillance fcetale sont utilisés
dans le travail3:

'auscultation intermittente, qui comprend
une évaluation clinique du rythme des
contractions, puis ’écoute de la fréquence
cardiaque foetale a différents intervalles
pendant de courtes périodes;

la surveillance continue de la fréquence
cardiaque fcetale, en attachant un dispositif
électrique qui surveille le rythme des
contractions et la fréquence cardiaque foetale
tout au long du travail et de 'accouchement.

L’évaluation de la présence ou de 'absence de
facteurs de risque doit étre effectuée pour choisir
la méthode appropriée de surveillance de la santé
foetale intrapartum®“s, En outre, les méthodes

de surveillance foetale doivent étre discutées
avec la femme durant la grossesse, et au fur et a
mesure que le travail progresse'®"®. Les pratiques
institutionnelles doivent étre fondées sur des
données probantes et idéalement étre agréées et
adoptées par tous les PS.

Des politiques claires visant & appuyer ['utilisation
de l'auscultation intermittente, ainsi que des
indications claires quant au moment d'utiliser

un appareil pour la surveillance continue de la
fréquence cardiaque fcetale, sont recommandées
dans tous les milieux d’accouchement. Lorsqu’une
SFEC est indiquée, la télémétrie permet aux
femmes de marcher et d’adopter diverses positions
durant le travail et 'accouchement, comme les
meilleures données probantes le démontrent.

Il est essentiel que les PS qui prennent soin des
femmes durant le travail et 'accouchement aient
des formations interprofessionnelles réguliéres

en surveillance de la santé feetale. Ces formations
comprendront la connaissance des données
probantes et des lignes directrices et feront valoir
une utilisation réguliére de la terminologie et

de la classification actuelles. Connaitre la facon

de palper et d’évaluer les contractions utérines,
donner le ton, évaluer et interpréter la fréquence
cardiaque feetale et intervenir de facon appropriée,
au besoin, sont des compétences essentielles%4*7,
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Auscultation intermittente

Pour les femmes ayant des grossesses a faible
risque, auscultation intermittente est la méthode
privilégiée de la surveillance foetale14171,

Les données probantes indiquent que la SFEC
engendre des taux accrus d’intervention

comme la césarienne, le recours a I'épidurale et
l'accouchement avec manceuvres instrumentales,
et aucun effet positif sur la morbidité a long
terme et la mortalité du bébé.

En plus d’étre la méthode privilégiée pour

la grossesse a faible risque, 'auscultation
intermittente peut conférer d’autres avantages.
En étant rudimentaire et moins chére, elle peut
étre utilisée efficacement dans divers milieux a
I'intérieur et a I'extérieur de 'hépital. Elle exige
que le personnel soignant reste & proximité, ce
qui peut &tre également propice a la fourniture
de soins individuels et de soutien continu
pendant le travail recommandés pour toutes les
femmes, peu importe le risque™®2 A leur tour,

ce niveau de soins et le soutien potentiellement
accru durant le travail peuvent augmenter la
satisfaction parmi les femmes concernées.
Finalement, 'auscultation intermittente est
moins contraignante que la SFEC, car elle permet
de se déplacer davantage. Il est méme possible
d’évaluer la fréquence cardiaque fcetale lorsque
la femme est immergée dans 'eau’”. Etant donné
que l'auscultation intermittente est polyvalente,
elle pourrait servir a normaliser les naissances a
faible risque™.

L’évaluation de la présence

ou de I'absence de facteurs de
risque doit étre effectuée pour
choisir la méthode appropriée
de surveillance de la santé
foetale intrapartum.
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Consulter Surveillance du bien-étre feetal :
Directive consensus d’intrapartum du SOGC,

les manuels et la formation du Partenariat des
programmes périnatals du Canada et de Perinatal
Services BC, et les autres lignes directrices
cliniques actuelles pour obtenir des directives
sur 'auscultation intermittente!®™#19,

Surveillance foetale
électronique continue

Malgré les lignes directrices fondées sur des
données probantes recommandant seulement
'auscultation intermittente pour des naissances

a faible risque, on observe une tendance vers une
utilisation réguliére accrue de la SFEC au Canada
et aux Etats-Unis®3%47, Les raisons possibles en
sont complexes et multiples : aisance des PS quant
a la prestation des soins en question; problémes
de dotation en personnel dans les hépitaux; choix
éclairé incomplet de la femme; recours accru a
'anesthésie épidurale; croyance selon laquelle un
enregistrement continu de la fréquence cardiaque
foetale peut diminuer le risque de litiges; et

accés omniprésent a la technique dans l'unité de
travail et de naissance™*"4'%, Par conséquent, de
nombreuses directives font valoir 'importance de
choisir des méthodes appropriées de surveillance
intrapartum en fonction des risques'”’.

Si la grossesse ou le travail de la femme présente
un faible risque, il n’y a aucune raison d’entamer
une période initiale de SFEC (souvent appelée
tracé d’admission). En fait, cette pratique peut
engendrer une utilisation générale accrue de

la SFEC tout au long du travail et le recours a
I'anesthésie épidurale.

La SFEC limite la mobilité de la femme et les
mesures de confort comme prendre un bain

ou une douche. Des recherches ont également
démontré que lors de son utilisation, les soins
deviennent axés sur la machine elle-méme au
lieu de 'expérience de la femme en travail12+222,
En outre, son utilisation généralisée peut
diminuer la confiance de la personne soignante
a ’égard de la surveillance de la fréquence
cardiaque fcetale par d’autres moyens et fournir
des preuves concrétes factices d’'un tracé de la
fréquence cardiaquet 47122123,
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Lorsque la SFEC est utilisée, les lignes directrices
mettent 'accent sur le besoin d’'un soutien
individuel continu pendant le travail. La

femme est également encouragée a étre le plus
mobile possible pour son confort en utilisant

la télémétrie. Les cathéters de pression intra-
utérine pour la surveillance interne peuvent

étre utiles lorsque les contractions utérines sont
difficiles a palper, lorsque la bosse séro-sanguine
et le modelage du crine sont absents malgré
des contractions apparemment efficaces ou chez
les femmes obéses™?. Consulter les directives
cliniques actuelles comme Surveillance du bien-
étre foetal : Directive consensus d’intrapartum
du SOGC et Fundamentals of Fetal Health
Surveillance: A Self-learning Manual du
Partenariat des programmes périnatals du

Canada pour obtenir des conseils sur la SFEC*49,

7.6 GESTION DU TRAVAIL

La gestion du travail est fréquemment encouragée
comme moyen de prévenir la morbidité associée a
la dystocie et de favoriser 'accouchement vaginal.
La dystocie est définie comme une progression
lente ou absente, généralement quantifiée comme
une dilatation du col de 'utérus inférieure a

0,5 cm/heure sur 4 heures ou une absence de
dilatation sur 2 heures pendant le travail actif,

ou encore une absence de descente foetale 4 la
suite d’'une poussée active d'une heure pendant

le deuxiéme stade du travail®. Elle est associée a
un risque accru d’infection, de stress chez la mére
et d’hémorragie post-partum, et est 'indication
pour la césarienne primaire la plus fréquente. La
SOGC recommande que la dystocie ne soit pas
diagnostiquée avant le travail actif ou avant une
dilatation de 4 cm*.

La dystocie peut étre la conséquence d’'un
probléme touchant 1 ou plusieurs des 4 éléments
essentiels du travail et de la naissance,
collectivement appelés les 4 P:

la puissance renvoie a la qualité des
contractions, y compris leur fréquence,
leur force et leur durée;

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

le passager renvoie au foetus - sa position, son
attitude, sa taille et son anatomie;

le passage renvoie a la structure pelvienne
maternelle et aux tissus mous;

la psyché englobe la douleur de la femme, son
anxiété et sa capacité a faire face 3 la situation.

Les cas véritables de disproportion
céphalopélvique étant rares, dans de nombreux
cas, les problémes conduisant potentiellement
a la dystocie peuvent étre évités ou résolus.
Les soins durant le travail nécessitent une
compréhension de la physiologie du travail

et de la naissance, ainsi que les connaissances
et les compétences nécessaires pour soutenir
le processus et la femme en travail.

La phase latente du premier stade du travail
renvoie a la période o le travail commence,

qui est accompagnée de contractions souvent
irrégulieres et faibles conduisant & un effacement
au moins partiel du col et a une dilatation
atteignant 3 & 4 cm chez une femme nullipare

et 4 a 5 cm chez une femme primipare ou
multipare. Le moment du début de cette phase
étant difficile & préciser, elle peut durer plusieurs
heures. Des études récentes mettent en évidence
que la progression de 4 a 5 cm peut durer
jusqu’a 6 heures, et de 5 4 6 cm jusqu’a 3 heures.
Ces durées sont beaucoup plus longues qu’'on

ne le pensait'®®. Laisser le travail progresser

plus lentement jusqu’a 6 cm peut réduire les
taux d’accouchement par césarienne en période
intrapartum et par la suite'.

Les soins durant le travail
nécessitent une compréhension
de la physiologie du travail et

de la naissance, ainsi que les
connaissances et les compétences
nécessaires pour soutenir le
processus et la femme en travail.
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On pose généralement le diagnostic du travail
actif lorsque le col de 'utérus est dilaté de 34 4 cm
chez une femme nullipare ou de 4 & 5 cm chez une
femme primipare ou multipare'®+*®s, Des
recherches récentes montrent que les taux de
dilatation sont variables et augmentent
considérablement aprés 6 cm, tant chez les
femmes nullipares que primipares et multipares'®.
Ces résultats donnent & penser qu'une approche
individualisée du diagnostic du travail actif
pourrait étre plus appropriée, avec des durées
totales de travail normales allant jusqu’a 20 heures
chez les femmes nullipares et 13,6 heures chez les
femmes primipares et multipares®+'%, La directive
clinique de la SOGC - Prise en charge du travail
spontané chez les femmes en santé, & terme -
indique que « chez les femmes nullipares a faible
risque a la phase active du travail (c.-a-d. que le col
est dilaté d’au moins 4 cm), un rythme de
dilatation du col supérieure ou égale a 0,5 cm/
heure est considéré comme normale® »%, »

Les examens vaginaux sont effectués pour
évaluer la progression du travail. Parce que ces
examens sont relativement subjectifs, ils doivent
étre réalisés de facon uniforme et par la méme
personne autant que possible, afin d’en accroitre
la fiabilité. Les évaluations portent notamment
sur la dilatation, effacement et la position du
col, la hauteur de la présentation et la position
du feetus, ainsi que sur la présence et le degré
du modelage du crane et de la bosse séro-
sanguine. Dans la plupart des établissements,
les résultats sont généralement présentés sur
un partogramme afin d’offrir une représentation
visuelle de la progression du travail. Toutefois,
'utilité des partogrammes pour surveiller le

progrés est sujette & débat et nécessite plus

de recherche'®. Une récente revue Cochrane a
conclu qu’il n’existe pas de preuve permettant

de recommander une fréquence particuliére

des examens vaginaux, et aucune directive
canadienne n’offre de suggestion a cet égard™®.
En raison de ces données contradictoires et parce
que ces examens sont invasifs et généralement
inconfortables pour celles qui les subissent, les
personnes soignantes doivent étre sensibles aux
signes de progres, subtils comme évidents. La
directive de la SOGC - Prise en charge du travail
spontané chez les femmes en santé, a terme - offre
davantage d’indications®.

Des contractions adéquates devraient entralner
une dilatation du col et améliorer l'attitude et

la position du feetus. Leur fréquence, leur force
et leur durée peuvent étre surveillées par une
palpation attentive de 'abdomen. Un cathéter
de pression intra-utérine peut étre utilisé si les
contractions sont difficiles ou impossibles a
évaluer de cette facon.

L’anesthésie ou I'analgésie péridurale constitue
un moyen efficace de réduire la douleur. Toutefois,
les péridurales peuvent ralentir les contractions
ainsi que la progression du travail, ce qui accroit
la nécessité de l'accélérer'®. Pour accélérer le
travail, Famniotomie peut étre utilisée seule ou
avec de l'ocytocine lorsque les contradictions

sont insuffisantes. La directive de la SOGC -

Prise en charge du travail spontané chez les
femmes en santé, & terme - offre des indications

a propos de 'amniotomie®. La question du
protocole préférable, a dose élevée ou faible, est
sujette a débat, étant donné que la dose initiale,
I'augmentation et les intervalles des doses
varient. Il est recommandé que chaque unité se
dote d’un protocole pour l'accélération du travail
avec de 'ocytocine, a 'usage de tous les membres
de ’équipe.

La directive de la SOGC - Prise en charge

du travail spontané chez les femmes en santé,
a terme - offre plus de recommandations
concernant la gestion de la premiére phase
du travail“.
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7.7 NUTRITION ET HYDRATATION

La limitation de la consommation de nourriture
et de liquides est une pratique datant des
années 1940. Elle découlait de la crainte que
les femmes s’étouffent si elles recevaient une
anesthésie générale. Toutefois, des recherches
au Royaume-Uni ont montré que l'incidence de
’aspiration pulmonaire de contenu gastrique

a décliné considérablement au cours des

20 derniéres années malgré une attitude de
plus en plus libérale 4 ’égard de I'alimentation
pendant 'accouchement'. Le travail est
physiquement exigeant et nécessite beaucoup
d’énergie. Les femmes dont 'accouchement
prend beaucoup de temps ont de hauts niveaux
de cétones dans leur urine'?®. La présence de
cétonurie constitue un signe de déséquilibre
métabolique et réduit l'efficacité de l'activité
utérine, ce qui peut mener a 'accélération du
travail avec de 'ocytocine’®.

Lorsqu’on leur donne le choix, les femmes
réussissent & modérer leur consommation
de nourriture et de liquides afin de satisfaire
leurs besoins, et limitent spontanément leur

consommation vers la fin de 'accouchement o,

La directive de la SOGC - Prise en charge du
travail spontané chez les femmes en santé, a
terme - affirme : « On devrait laisser aux femmes
peu susceptibles d’avoir besoin d’une anesthésie
générale le choix de manger ou de boire comme
elles le souhaitent ou selon ce que permet la
phase de travail**?%¥, » Si une femme recoit une
péridurale, il est important de réévaluer son
risque quant a 'ingestion orale.

La perfusion intraveineuse de routine est une
pratique courante pendant le travail, mais elle
diminue la mobilité de la femme et accroit

son risque d’hyperhydratation. De plus, elle ne
permet pas de répondre a ses besoins nutritifs,
quelle que soit la solution utilisée®. Elle peut
aussi affecter l'allaitement en raison d’cedémes
aux seins aprés la naissance' La perfusion
intraveineuse n’est indiquée sur le plan médical
que dans certaines situations.

7.8 POSITION ET AMBULATION

Le travail

La documentation et les lignes directrices
s’entendent pour dire que les femmes devraient
8tre encouragées a bouger, a marcher et &
s’installer confortablement pendant la premiére
phase du travail. Se mouvoir « au cours du
premier stade du travail réduit la durée du travail,
le risque de césarienne et le besoin d’épidurale,

et ne semble pas étre associée a une intervention
accrue ou a des effets négatifs sur le bien-étre

des meéres et des bébés »; elle donne aussi aux
femmes le sentiment d’étre en contréle'®, Les PS
favorisent souvent la position couchée pendant la
premieére phase du travail, étant donné que celle-
ci offre un acces facile pour la surveillance foetale,
pour palper 'abdomen et pour les examens
vaginaux. De plus, lorsqu’une femme est admise
a l'unité de natalité d’'un hdpital ou & un centre

de naissance, le lit est souvent l'aspect le plus
important de la chambre; on le lui montre, et elle
s’y couche souvent spontanément.

La possibilité de se mouvoir, particuliérement

au début du travail, peut faciliter les progreés et
favoriser le confort. Donner aux femmes la liberté
de choisir leur position pendant le travail et au
moment de 'accouchement et les encourager a
essayer différentes positions, cela comporte peu
de risques et peut avoir des avantages®#'337135,

La Déclaration de principes commune sur
Paccouchement normal appuie la liberté de
mouvement pendant le travail et la poussée
spontanée dans la position choisie par la femme®.
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Les PS expliqueront les risques et les avantages
des positions utilisées par les femmes pendant
le travail afin qu’elles prennent des décisions
éclairées. Il est recommandé de concevoir des
environnements de travail et d’accouchement
dans lesquels les femmes sentent qu’elles ont de
'espace pour se mouvoir librement. Ils doivent
aussi acquérir des compétences pour aider

les femmes a se déplacer de facon confortable
pendant le travail. Idéalement, tout '’équipement
devrait étre concu de facon a aider les femmes

a rester mobiles. Par exemple, lorsque la SFEC
est cliniquement indiquée, les lignes directrices
insistent sur la nécessité d’encourager la femme
a rester mobile autant que possible, notamment &
'aide de la télémétrie sans fil®2

L’anesthésie péridurale est couramment utilisée
au Canada pour soulager la douleur — méme

si cela peut prolonger le travail et accroitre

la nécessité de recourir a des forceps ou a

une ventouse'?. Les taux de péridurale sont

en croissance au Canada, étant passés de

53,2 % en 2006-2007 4 57,8 % en 2015-201635,
Toutefois, les techniques d’analgésie péridurale
a faible dose, également appelées « analgésie
péridurale déambulatoire », signifient que

les femmes peuvent encore étre a la verticale

et mobiles pendant le travail’¥’. Certains
experts ont suggéré que le nombre croissant
d’accouchements par voie vaginale parmi

les femmes ayant regu une péridurale a

faible dose s’explique par cette capacité a
rester a la verticale pendant le travail¥’. Bien
qu'une récente revue Cochrane n’a découvert
aucun effet clair de la position verticale en
comparaison avec la position couchée parmi
les femmes sous anesthésie péridurale, les
essais étaient petits et les auteurs concluent
qu’ils ne « peuvent pas exclure qu’il y ait des
petits effets importants, bénéfiques ou délétéres,
les femmes devraient donc étre encouragées

3 adopter la position qu'elles préférent's, »
Comme pour les femmes sans péridurale, les
femmes sous péridurale a faible dose devraient
8tre renseignées sur les avantages et les risques
des différentes positions et encouragées a
adopter différentes positions en fonction

de leur situation clinique.
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Naissance

Dans de nombreuses cultures, les femmes
donnent spontanément naissance dans une
position verticale - & genoux, accroupies ou
debout. Certains disent que les systémes de santé
nord-américains ont poussé les femmes a donner
naissance sur le dos, les jambes dans des étriers.
Comme mentionné plus haut, les PS sont souvent
ceux qui encouragent 'adoption d'une position
couchée, pour des raisons pratiques.

Une récente revue Cochrane a découvert que

les femmes qui n’étaient pas sous péridurale
souffraient plus lorsqu’elles donnaient naissance
sur le dos, et étaient plus susceptibles de donner
naissance a I'aide de forceps ou d’'une épisiotomie,
mais perdaient moins de sang. Elles étaient aussi
plus susceptibles d’avoir des tracés de fréquence
cardiaque foetale anormaux. Toutefois, les études
examinées n’étaient pas de bonne qualité et les
auteurs concluaient que les femmes devraient
étre encouragées a donner naissance dans la
position qu’elles trouvaient la plus confortable -
généralement a la verticale - et que plus de
recherches étaient donc nécessaires'®.

Selon 'EPPMHC, la majorité (71 %) des hépitaux
canadiens ont comme politique de laisser la
femme choisir sa position, mais selon 'EEM,
prés de la moitié (48 %) des femmes ayant
accouché par voie vaginale rapportaient avoir
eu recours a une position couchée sur le dos
pendant 'accouchement, et 36 % ont signalé
que leurs jambes reposaient dans des étriers
pendant la naissance®*?¢,

Idéalement, les hépitaux et les centres de
naissance disposent d’équipement permettant
aux femmes de donner naissance dans différentes
positions. Les fournisseurs doivent acquérir les
compétences et les connaissances nécessaires
pour aider confortablement les femmes a donner
naissance dans différentes positions, et les
encourager a le faire a la verticale, puisque cela
est optimal pour 'accouchement.
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7.9 GESTION DE LA DOULEUR:
OPTIONS PHARMACOLOGIQUES,
NON PHARMACOLOGIQUES
ET PERIDURALES

La perception de la douleur est trés subjective.
Ce fait, combiné 3 la nature trés variable du
travail, signifie que la gestion de la douleur
associée au travail et a 'accouchement nécessite
une approche flexible comportant plusieurs
options afin que la femme puisse choisir ce

qui lui convient le mieux. Le degré de douleur

et ’endurance de chaque femme dépendent de
plusieurs facteurs : son expérience, sa psychologie,
son degré de préparation a 'accouchement, ses
croyances et pratiques culturelles, la qualité et la
force des contractions utérines, le soutien qu’elle
recoit pendant le travail et 'accouchement et la
position du feetus. Il est important pour toutes
les femmes enceintes d’avoir un plan de gestion
de la douleur pendant le travail et 'accouchement
ayant recours & des méthodes variées. Dans

le méme ordre d’idées, il importe que les PS
expliquent les risques et les avantages de chaque
méthode afin que les femmes puissent faire

des choix éclairés®.

Puisque certaines femmes veulent étre soulagées
alors que d’autres préférent éviter la médication,
chaque unité des naissances ou centre de
naissance devrait &tre capable d’offrir au

moins 1 choix parmi les 3 catégories générales
d’options de gestion de la douleur pendant le
travail (techniques non pharmacologiques,
pharmacologiques, et épidurales).

Les techniques non pharmacologiques
comprennent :

'autoassistance (p. ex., ambulation, respiration,
massages, bains ou douches);

les thérapies complémentaires (p. ex., hypnose,
acupuncture, neurostimulation transcutanée
[TENS], réflexologie et aromathérapie);

les injections d’eau stérile.
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Les techniques pharmacologiques comprennent
I'oxyde d’azote et les opioides par voie parentérale
pour le début du travail ou le travail établi. Les
techniques péridurales comprennent la péridurale
standard et la rachi-péridurale combinée.

L’analgésie péridurale a faible dose contrélée

par la femme, y compris les nouvelles péridurales
en bolus intermittent programmé, réduit le
besoin général de médication péridurale et
accroit la mobilité 4,

L’EEM offre un apercu de I'utilisation des
différentes modalités par les femmes?:

Chez les femmes ayant accouché ou tenté
d’accoucher par voie vaginale, les exercices
de respiration (74 %), le changement de
position (70 %) et 'ambulation (52 %) étaient
les techniques de gestion de la douleur sans
médicament les plus souvent utilisées.

Plus de la moitié (57 %) de toutes les femmes
ayant accouché ou tenté d’accoucher par
voie vaginale ont eu une péridurale ou une
anesthésie rachidienne.

Prés d'un quart (23 %) des femmes ayant
accouché ou tenté d’accoucher par voie
vaginale ont indiqué n’avoir eu recours qu’a
des techniques de soulagement de la douleur
sans médicament, et 69 % ont indiqué s'étre
servi de techniques avec et sans médicament
pendant le travail.

La gestion de la douleur associée
au travail et a laccouchement
nécessite une approche flexible
comportant plusieurs options afin
que la femme puisse choisir ce qui
lui convient le mieux.
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Efficacité des options de
soulagement de la douleur

Selon une revue récente Cochrane qui résumait
les données probantes des autres examens
systématiques Cochrane et non Cochrane sur
efficacité et la sécurité des interventions non
pharmacologiques et pharmacologiques visant &
prendre en charge la douleur pendant le travail,
bien que I'épidurale, la rachi-péridurale combinée
et I'inhalation d'un analgésique soient efficaces
pendant le travail, elles peuvent engendrer des
effets indésirables*?. Les femmes qui ont subi
une épidurale étaient plus susceptibles d’avoir un
accouchement par voie vaginale nécessitant des
manceuvres instrumentales ou un accouchement
par césarienne en raison de souffrances fcetales
que celles qui ont pris un placebo ou des
opioides, bien qu’il n’y avait, au total, aucun
risque accru d’accouchement par césarienne.

Les femmes qui ont eu recours a une épidurale
étaient aussi plus susceptibles d’avoir une
rétention urinaire, une tension artérielle basse,
de la fidvre ou un blocage moteur.

La revue a également révélé que 'immersion
dans l'eau, les techniques de relaxation,
I'acupuncture, les blocages nerveux par
anesthésie locale (blocage du nerf honteux
et blocage paracervical) et les médicaments
non opioides ont soulagé la douleur et ont
amélioré la satisfaction des femmes a I'égard
du soulagement de la douleur. I'immersion
dans l’eau, les techniques de relaxation et

les médicaments non opioides ont amélioré
I'expérience d’accouchement des femmes par
rapport au placebo ou aux soins courants.
Les femmes qui ont utilisé des techniques de
relaxation ont vécu moins d’accouchements
vaginaux assistés, alors que les femmes qui
ont essayé 'acupuncture ont vécu moins
d’accouchements vaginaux assistés et
d’accouchements par césarienne.

La revue a permis de conclure qu’il manque

de données probantes pour déterminer si
I’hypnose, la rétroaction biologique, I'injection
d’eau stérile, 'aromathérapie, la neurostimulation

transcutanée ou les opioides par voie parentérale
sont plus efficaces que le placebo ou les autres
interventions de soulagement de la douleur
pendant le travail.

Une autre méta-analyse récente des approches
non pharmacologiques de soulagement de

la douleur pendant le travail a révélé que les
femmes étaient moins susceptibles d’avoir une
épidurale, et ont signalé une satisfaction accrue
lorsqu’elles ont utilisé 'immersion dans l'eay, le
massage, la marche et la capacité a changer de
position (c.-a-d. les approches de soulagement

de la douleur selon la théorie du portillon) par
rapport aux femmes qui ont utilisé 'acupression,
'acupuncture, la stimulation électrique et

les injections d’eau (c.-a-d. les approches de
soulagement de la douleur selon le contréle
inhibiteur diffus)*. « Par rapport aux approches
non pharmacologiques fondées sur le contréle du
systéme nerveux central (sensibilisation, déviation
de l'attention, soutien), les soins habituels sont
associés a des probabilités accrues d’épidurale,
d’accouchement par césarienne, d’accouchement a
'aide d'instruments, d’'usage d’oxytocine, de durée
supérieure du travail et de satisfaction moindre

a I'égard de 'accouchement. Les approches non
pharmacologiques personnalisées, fondées sur
un soutien continu, étaient les plus efficaces pour
réduire les interventions obstétricales, » Les
auteurs ont done conclu que les approches non
pharmacologiques de soulagement de la douleur
pendant le travail « procurent des avantages
considérables aux femmes et a leur nourrisson
sans causer d’effets néfastes supplémentaires*. »

Pour obtenir les conclusions détaillées de ces
revues et des renseignements supplémentaires
sur les données probantes favorisant l'efficacité
des options de soulagement de la douleur, voir
I’Annexe B. Il est essentiel que les infirmiéres,
médecins et sages-femmes qui prennent soin
des femmes pendant le travail et 'accouchement
alent les connaissances et compétences
nécessaires pour appuyer l'utilisation d’options
non pharmacologiques et pharmacologiques de
soulagement de la douleur.
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710 MECONIUM

Le méconium, premiéres selles accumulées dans
I'intestin du foetus, est stérile et est composé de
sécrétions intestinales, de cellules et de fluide.
Dans certains cas, la premiére évacuation du
méconium a lieu avant la naissance. Cela peut
se produire dans les grossesses prolongées ou
en raison du stress physiologique foetal avant
ou durant le travail. L'inhalation du méconium
avant ou pendant 'accouchement peut engendrer
le syndrome d’inhalation du méconium, qui

est mortel dans les cas graves**. Etant donné

que I’évacuation du méconium est liée a la
maturité du tractus gastro-intestinal, le syndrome
d’inhalation du méconium est une complication
qui peut toucher les nourrissons nés avant terme,
nés a terme et nés aprés terme.

Consulter les directives cliniques actuelles pour
obtenir des conseils sur la surveillance du bien-

étre foetal et les lignes directrices en réanimation
néonatale de la Société canadienne de pédiatrie

pour la prise en charge clinique du travail et des
accouchements impliquant du méconium'.

LES SOINS
A LA NAISSANCE

8.1 POUSSEE PRECOCE
OU TARDIVE

Le deuxiéme stade du travail fait référence a la
période passant de la dilatation compléte du col
de l'utérus a la naissance. Il est devenu habituel
de reconnaitre 2 phases de la deuxiéme étape,
c.-a-d. la phase latente durant laquelle la descente
feetale passive a lieu et la phase active durant
laquelle une femme pousse tout en ayant des
contractions. Cette différenciation a évolué au
moment ol le recours a 'analgésie péridurale
pendant le travail est devenu plus répandu, étant
donné que 'analgésie péridurale retarde souvent
la perception de la pression et le besoin de
pousser chez une femme*.

Selon la pratique actuelle, les femmes doivent
retarder la poussée, méme si le col de 'utérus
est complétement dilaté, et ce, jusqu’a ce
qu’elles éprouvent une forte envie de le

faire. Par conséquent, on a pu consigner une
augmentation de la durée de la deuxiéme étape,
ainsi qu’'une période plus longue de descente
passive contribuant en grande partie a cette
augmentation, alors que la durée de la poussée
a diminué. Cette observation est importante,
car une durée plus longue de poussée active
est associée plus étroitement a des effets
indésirables chez la mére ou le feetus™4,
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Les organismes professionnels et les comités
ont élaboré des lignes directrices de pratique
clinique pour la deuxiéme étape du travail en
réponse aux préoccupations concernant cette
durée accrue de la deuxiéme étape et pour
promouvoir des pratiques exemplaires de soins
chez les femmes a 'heure actuelle. La directive
de la SOGC - Prise en charge du travail spontané
chez les femmes en santé, a terme - recommande
que la poussée débute lorsque le col de 'utérus
est complétement dilaté, la présentation est
engagée et la femme éprouve une forte envie

de pousser. La directive décrit aussi d’autres
pratiques recommandées a la deuxiéme étape
du travail“.

Les femmes doivent étre appuyées dans une
position de confort tout au long du travail, y
compris durant la deuxiéme étape. Se tenir debout
et changer souvent de position peuvent aider a
soulager la douleur au dos. Ces actions ont aussi
été proposées comme mesures efficaces pour
provoquer une forte envie de pousser, corriger

une mauvaise position et favoriser le progres™#,
Lors de la poussée, les femmes doivent étre
encouragées a adopter un comportement instinctif
de poussée, ce qui comprend habituellement

une attente durant les contractions, jusqu’a ce
qu’elles atteignent leur plus haut niveau, et de
multiples poussées durant une contraction, ainsi
que plusieurs respirations entre ces tentatives*©4,
La poussée spontanée peut étre appuyée par

la présence constante de PS qui offrent un
encouragement et une reconnaissance des

efforts de la femme, selon les souhaits de cette
derniére* ™, La poussée courante dirigée par le
fournisseur (qui comprend la retenue prolongée de
la respiration et la poussée prolongée tout au long
de chaque contraction), souvent appelée « poussée
en Valsalva », n’est pas recommandée en raison
d’un manque de bienfaits prouvés et de rapports
réels sur les effets néfasteg146149150152158 . Ryjgsi

la SOGC recommande particuliérement d’éviter

la poussée en Valsalva si la fréquence cardiaque
foetale est anormale®.

Bien qu'une durée maximale n’ait pas été

établie, il est important de s’assurer que le travail
progresse tout au long de la deuxiéme étape.

En I'absence de signes évidents de descente
fcetale, des examens vaginaux sont menés,
idéalement par le méme PS. Si le progrés est
satisfaisant, la fréquence cardiaque foetale

est normale et les évaluations de la mére sont
satisfaisantes, permettre la poursuite de la
deuxiéme étape au-dela d’'un délai arbitraire

peut augmenter la probabilité d’accouchement
par voie vaginale sans augmenter le risque
d’effets indésirables périnataux ou maternels!s“*,
Cependant, §'il n’y a aucun progrés pendant deux
heures chez une femme nullipare ou une heure
chez une femme pare malgré des contractions
adéquates, la raison pourrait étre 'arrét de
progression du travail, en particulier §’il y a une
bosse séro-sanguine et un modelage du crane
importants; un accouchement opératoire doit étre
envisagé. Le risque de morbidité maternelle et
périnatale augmente avec 'arrét de progression
du travail lorsque la deuxiéme étape dure plus

de trois heures chez une femme nullipare ou
deux heures chez une femme multipares*,

Le Consortium on Safe Labor a étudié la durée
optimale de la deuxiéme étape du travail et

a conclu que le 95° centile pour les femmes
nullipares qui n'ont pas eu d’anesthésie régionale
était de 2,8 heures (168 minutes), tandis que pour
les femmes nullipares ayant eu une anesthésie
régionale, il était de 3,6 heures (216 minutes).

Le 95° centile pour les femmes multipares ayant
eu une anesthésie régionale était de 2 heures et
pour celles n’ayant pas eu d’anesthésie régionale,
il était de 1 heure'*®.
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8.2 EPISIOTOMIE ET
TRAUMATISME PERINEAL

L’épisiotomie est décrite comme une incision
chirurgicale du périnée et du vagin pour faciliter
I'accouchement. Il s’agit de I'une des pratiques
les plus courantes a ’échelle mondiales <,
Des déchirures se produisent souvent

durant 'accouchement lors de 'ouverture

du vagin avec le passage de la présentation
du bébé, particuliérement si la descente a

lieu rapidement™*. Les déchirures peuvent
toucher la peau périnéale et méme les couches
musculaires et/ou le sphincter anal et 'anus.

Il a été démontré que diverses interventions
diminuent les traumatismes au périnée dans
I'accouchement#160162 ;

utiliser la position latérale ;

éviter de pousser jusqu’a ce que vous
ressentiez une forte envie de pousser;

appliquer des sacs chauds sur le périnée
toutes les 30 minutes durant la deuxiéme
étape du travail;

changer de position toutes les 15 minutes pour
faciliter la descente et la rotation fcetales;

permettre a la femme de poser les pieds
sur le lit plutét que dans les étriers ou de
les faire tenir;

éviter d’étirer manuellement le périnée de la
femme durant la deuxiéme étape du travail.

Les PS sont encouragés a discuter avec les
femmes de ces interventions et des meilleurs
moyens de diminuer les traumatismes au périnée
durant 'accouchement.

Des politiques qui encouragent une utilisation
sélective des épisiotomies peuvent donner

lieu & des traumatismes périnéaux/vaginaux
moins graves comparativement a celles qui
soutiennent son utilisation systématique®®.

La SOGC recommande d’éviter les épisiotomies
de routine dans les accouchements spontanés
par voie vaginale®.

8.3 ACCOUCHEMENT DANS L’EAU

Un certain nombre de femmes choisissent

de s"immerger dans de ’eau tempérée durant

le travail, alors que certaines le font pour
accoucher. Il existe une certaine controverse

au sujet de 'accouchement dans 'eau. Les
directives du National Institute for Health

and Care Excellence (NICE) recommandent
que les personnes soignantes « informent les
femmes qu’il n’y a pas suffisamment de données
probantes de qualité supérieure ni pour appuyer
ni pour décourager 'accouchement dans I'eau®. »
L’American College of Obstetricians and
Gynecologists (ACOG) adopte une approche
plus conservatrice pour I'accouchement dans
I'eau et recommande de ne pas accoucher dans
I'eau jusqu’a ce qu’il y ait suffisamment de
données pour appuyer cette pratique'®,

L’American College of Nurse-Midwives, pour

sa part, recommande de donner aux femmes

la possibilité de demeurer immergée dans

I'eau durant 'accouchement, & condition que la
décision soit prise conjointement avec leur PS

et que les femmes et leur foetus soient évalués®.
Les établissements sont encouragés a mettre en
place des politiques et des protocoles concernant
Paccouchement dans l'eau.
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8.4 DYSTOCIE DES EPAULES

La dystocie des épaules est définie par AMPRO®®
(Approche multidisciplinaire en prévention des
risques obstétricaux) comme « I'incapacité des
épaules du foetus a passer de facon spontanée ou
avec une douce traction durant 'accouchement
par voie vaginale en présentation céphalique.
Des manceuvres obstétricales sont nécessaires
pour faire passer les épaules et le corps du
foetus'®. » L’incidence de la dystocie des

épaules varie de 0,2 4 3,5 %", Une analyse

plus approfondie révele que cette incidence
varie entre 0,6 et 1,4 % pour les nourrissons
pesant entre 2 500 g et 4 000 g a la naissance et
entre 5 et 9 % pour les nourrissons pesant entre

4 000 et 4 500 g a la naissance??.

Les pratiques courantes utilisées dans le cadre
de 'approche visant a faire passer les épaules
une fois que la téte fcetale est sortie ont différé.
Certains PS exercent une douce traction vers

le bas et encouragent la femme & pousser pour
faire passer les épaules immédiatement une

fois la téte retirée. Cependant, si le bien-étre du
fcetus ne donne pas lieu a des préoccupations

et que la téte a passé sans probléme, il est
maintenant recommandé d’attendre la prochaine
contraction pour faire passer les épaules”s. Si
on ne propose pas aux femmes de pousser apres
I'apparition de la téte, 80 % d’entre elles font une
pause avant que la naissance ait lieu lors de la
contraction suivante.

Il est important de communiquer
ouvertement avec la femme

pour soulager le stress ou
I'anxiété, puisqu’il peut y avoir des
personnes supplémentaires dans la
salle et des procédures urgentes a
suivre durant la prise en charge de
la dystocie des épaules.

Le délai physiologique doit étre différencié des
intervalles prolongés de la téte vers le corps en
cas de dystocie des épaules””, A condition
que la surveillance feetale ait été normale, le pH
fcetal diminue d'une quantité insignifiante sur
le plan clinique durant cette pause'®. Permettre
la restitution tout en attendant la forte envie
spontanée de pousser de la femme lors de la
contraction suivante, cela facilite le passage
spontané des épaules et peut empécher la
dystocie des épaules.

La prise en charge clinique de la dystocie des
épaules va au-dela de la portée des présentes
lignes directrices. Consulter les directives de
pratique clinique et les ressources comme la
Gestion du travail et de 'accouchement de

la SOGC et AMPRO®®, Il est important de
communiquer ouvertement avec la femme pour
soulager le stress ou 'anxiété, puisqu’il peut y
avoir des personnes supplémentaires dans la
salle et des procédures urgentes a suivre durant
la prise en charge de la dystocie des épaules.

8.5 CORDON AUTOUR DU COU

La prise en charge du cordon autour du cou
(lorsque le cordon ombilical est enroulé autour
du cou du feetus) durant 'accouchement est une
compétence importante pour les PS prenant
soin de la mére et du nouveau-né, puisque
cette situation est courante. La présence du
cordon autour du cou varie tout au long de la
grossesse, augmentant vers la fin du terme, et
comporte un taux de prévalence a la naissance
d’environ 25 %. Les recherches ont démontré que
le cordon autour du cou peut étre associé a un
retard de croissance intra-utérine, a des tracés
de la fréquence cardiaque fcetale atypiques ou
anormauy, a 'acidémie, a un indice inférieur
d’Apgar évalué a 1 minute et & une mortalité
périnatale¥7%, 1] est également associé a

des taux accrus d’accouchement opératoire

ou assisté”’. Cependant, d’autres recherches
indiquent qu’il n’y a aucune association entre
le cordon autour du cou et des effets néonataux
indésirables importants, méme lorsqu’il est
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serré775178 [.a documentation est moins claire
dans le cas du cordon autour du cou en boucles
multiples, et certaines recherches proposent
des interventions comme l'accouchement

par césarienne',

La capacité a détecter le cordon autour du

cou a 'échographie prénatale a créé de la
confusion dans le débat quant & savoir si le
cordon autour du cou a une incidence sur la
prise en charge de la grossesse et du travail ou
si ces renseignements devraient en effet étre
partagés avec la femme enceinte'. Les données
probantes actuelles indiquent qu’il s’agit d'une
constatation inoffensive & 'accouchement ou
a 'échographie prénatale®. La spécificité et

la sensibilité de la détection du cordon autour
du cou a I"échographie sont aussi remises en
question®. La détection & '’échographie est
considérée comme une découverte fortuite

qui ne devrait pas influencer les soins durant
le travail et ne devrait pas nécessiter de
surveillance supplémentaire ni d’enquéte

en laboratoire7+76178,

Les 4 techniques généralement utilisées pour
prendre en charge le cordon autour du cou
comprennent le clampage et la section du
cordon pour le dégager de la présentation; le
déroulement du cordon en boucle par-dessus la
présentation; le passage du foetus par le cordon;
et la manceuvre de la culbute. Le passage par

la boucle est la méthode la plus susceptible de
réussir, puisqu’il exige le moins de reldichement
pour faire passer la boucle par-dessus I'épaule
du feetus*®>1%, Néanmoins, il existe peu de
documentation sur les avantages et les risques
de chaque méthode, et il n’existe pas de lignes
directrices établies sur la prise en charge du
cordon autour du cou®*4, Un essai randomisé
contrélé n’a constaté aucune différence dans
les résultats entre le clampage immédiat du
cordon et le déroulement du cordon par-dessus
la présentation'®. Les facteurs qui peuvent
influencer la prise en charge comprennent

la préférence du PS, la nécessité d’accélérer
'accouchement et le cordon autour du cou
empéchant la téte ou les épaules de passer.

En obstétrique, le clampage et la section du
cordon ont généralement été la technique
privilégiée. Cependant, étant donné le manque
de données probantes selon lesquelles le cordon
autour du cou ait d'importants effets périnataux
indésirables et une méthode de prise en charge
soit meilleure qu'une autre, les efforts visant

a laisser le cordon intact peuvent favoriser le
clampage retardé du cordon.

8.6 NAISSANCE VAGINALE
ASSISTEE

Selon I'Institut canadien d’information sur

la santé (ICIS), le taux de naissance assistée -
par forceps ou ventouse - a diminué, passant

de 17,4 % en 1991-1992 & 13,2 % en 2015-2016.

En particulier, le taux d’extraction a 'aide d'une
ventouse a augmenté, passant de 6,8 4 9,2 % alors
que le taux de naissance assistée par forceps

a diminué, allant de 11,2 & 3,4 % au cours de la
méme période!36:%,

La SOGC a déterminé un certain nombre
d’approches qui peuvent réduire le besoin de
naissance vaginale assistée. Le soutien individuel
continu pendant le travail, 'administration
d’oxytocine et la souplesse dans la prise en
charge de la deuxiéme étape du travail, y
compris la position verticale, le soulagement de
la douleur, la souplesse des délais ou le fait de
retarder la poussée jusqu’a ce que la femme en
ressente une forte envie peuvent aider a réduire
le besoin de naissance vaginale assistée'.

Une récente revue Cochrane a indiqué que les
forceps étaient plus efficaces que l'extraction a
'aide d’une ventouse pour donner naissance.
Cependant, les forceps étaient associés a des
taux accrus de complication pour la mére, y
compris le traumatisme périnéal, les déchirures,
P'incontinence et les besoins de soulagement de
la douleur. Il existait des risques de blessures
du cuir chevelu et de céphalohématomes pour
le bébé avec les deux types d’instruments. Les
auteurs ont néanmoins conclu que l'utilisation de
forceps et 'extraction a 'aide d'une ventouse se
justifient selon la situation et qu’il est important
que les personnes soignantes soient formées et
qualifiées en conséquence®®.
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La Directive clinique sur l'accouchement

vaginal opératoire de la SOGC aborde les
conditions préalables et les contre-indications
des naissances vaginales assistées, ainsi que les
procédures d’application et les complications
éventuelles'. Il est recommandé que les hépitaux
aient une politique sur 'accouchement par voie

vaginale avec manceuvres instrumentales qui
soit fondée sur les directives cliniques existantes
comme celle de la SOGC, le programme
AMPRO®® ou les lignes directrices provinciales.
Selon TEPPMHC, 47 % des hépitaux canadiens
ont mis en place une telle politique™.

SOINS IMMEDIATEMENT
APRES LA NAISSANCE

9.1 CLAMPAGE DU CORDON
OMBILICAL

Un pourcentage important du volume de sang
de I'unité foeto-placentaire se trouve dans le
placenta a la naissance. Si le cordon n’est pas
clampé immédiatement, le sang du placenta
passe dans la circulation sanguine du nouveau-
né, ce qui entraine une augmentation du volume
de sang pouvant aller jusqu’a 30 %. Au cours de
la derniére décennie, des études ont démontré
que retarder le clampage du cordon ombilical
d’au moins 30 & 60 secondes peut étre bénéfique
pour les nourrissons nés a terme et pour les
nourrissons prématurés'®e°,

Chez les nourrissons prématurés, les bienfaits
comprennent une tension artérielle plus élevée,
moins de transfusions sanguines et une incidence
réduite d’hémorragie intraventriculaire (tous les
grades) et d’entérocolite nécrosante'®. Pour les
nourrissons nés a terme (> 37 semaines), retarder
le clampage du cordon ombilical entralne un

taux d’hémoglobine plus élevé, et ces nourrissons
courent un risque moins élevé d’anémie ferriprive
entre 3 et 6 mois. Les nourrissons nés a terme dont

le clampage du cordon a été retardé sont plus
susceptibles de nécessiter une photothérapie
et d’étre suivis pour l'ictére™?.

Le moment optimal pour clamper le cordon n’est
pas clair. La SOGC recommande de retarder cette
manceuvre de 60 secondes pour les nourrissons
nés a terme et pour les enfants prématurés ne
nécessitant pas une réanimation, peu importe le
mode d’accouchement*. La SOGC recommande
également de retarder le clampage du cordon
pour les nourrissons trés prématurés; et lorsque
cette manceuvre n’est pas possible, 'autre
solution & envisager est la traite du cordon®.

La position idéale pour le nourrisson n’est pas
claire non plus; une revue Cochrane a conclu
qu’il fallait mener d’autres études d’envergure
pour évaluer les effets de la gravité sur la
transfusion de sang du placenta*. Les directives
cliniques - Sang de cordon ombilical : Counseling,
prélévement et mise en banque; Prise en charge
active du troisiéme stade du travail : Prévention
et prise en charge de ’hémorragie post-partum;
et Prise en charge du travail spontané chez

les femmes en santé, a terme — de la SOGC
fournissent davantage de renseignements.
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9.2 MISE EN BANQUE DU SANG
DE CORDON OMBILICAL

Les parents peuvent avoir décidé de mettre en
banque le sang du cordon ombilical de leur
nouveau-né. Selon les recommandations de

la SOGC, le prélévement du sang de cordon
ombilical ne doit pas nuire a la santé de la mére
ou du nouveau-né, et ne devrait pas entraver le
clampage retardé du cordon ombilical®?. Etant
donné les bienfaits de retarder cette manoceuvre,
les politiques et procédures entourant le
prélévement du sang de cordon ne devraient pas
avoir préséance sur les pratiques bénéfiques pour
le nourrisson. Il est important que les parents
soient conscients que le prélévement du sang
de cordon ombilical aprés le clampage retardé
du cordon n’est pas contre-indiqué, mais que le
retard peut avoir une incidence sur le volume

de sang mis en banque. La directive - Sang de
cordon ombilical : Counseling, prélévement et
mise en banque - de la SOGC fournit davantage
de directives'.

9.3 CONTACT PEAU CONTRE
PEAU PRECOCE

Toutes les grandes organisations préoccupées
par la santé des nouveau-nés (la SOGC, le
Comité canadien pour l'allaitement, la Société
canadienne de pédiatrie, ’American Academy

of Pediatrics et 'OMS) recommandent que les
nourrissons en santé aient un contact peau contre
peau direct avec leur mére immédiatement aprés
la naissance. Ce contact consiste généralement

a placer le nouveau-né nu sur la poitrine nue

de leur meére, a le recouvrir d'une couverture

puis a s’assurer que le contact est ininterrompu
au moins jusqu’a ce que le premier allaitement
soit terminé. Une étude récente a conclu que

« le contact peau contre peau immédiat entre la
mere et le nourrisson est une méthode simple

et accessible pour améliorer I'auto-efficacité de
lallaitement maternel*®%. » Il a aussi été démontré
que ce contact améliore :

la température de la mére et du nouveau-né;

I'expulsion du placenta;

I'oxygénation, la glycémie et 'organisation
neuromotrice chez le nouveau-né;

le commencement, U'exclusivité et la durée
de l'allaitement;

le gain de poids chez le nouveau-né;
la qualité des interactions entre la mére
et le bébé.
Il a également été démontré que le contact
peau contre peau?>'% :

diminuait la concentration de cortisol
dans la salive;

réduisait les réactions de douleur durant
les interventions douloureuses;
réduisait 'anxiété de la mere (a court

et a long terme);

réduisait le stress et les pleurs chez
le nourrisson.

Donner la priorité au contact
peau contre peau précoce signifie
qu’il faut voir la mére et son bébé
comme un couple formant une
unité inséparable et ne pas laisser
les procédures ou pratiques
habituelles de I’hépital nuire

a cette unité.

Donner la priorité au contact peau contre peau
précoce signifie qu’il faut voir la mére et son bébé
comme un couple formant une unité inséparable
et ne pas laisser les procédures ou pratiques
habituelles de 'hépital nuire & cette unité. La
commodité des PS ne devrait ni 'emporter sur

le besoin de ce contact précoce, ni jouer un

réle lors de la prise de décisions sur la maniére
de faciliter la pratique. Tout ce qui n’est pas
essentiel au bien-étre immédiat du nourrisson
ou de la mére doit attendre deux heures apres la
naissance ou apres le premier allaitement. Si une
procédure médicale est nécessaire, elle peut étre
réalisée alors que le nouveau-né demeure peau

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

LIGNES DIRECTRICES NATIONALES 4-47



contre peau avec la meére, du moment que cela est
sécuritaire. Cela comprend la prise de mesures,

la prise des empreintes digitales et plantaires,
I'administration d’injections de vitamine K,
I'examen du nouveau-né et 'administration
d’onguent antibiotique aux yeux. Le contact peau
contre peau peut continuer pendant le transfert
du centre de naissance aux soins post-partum.
Pour les directives cliniques sur le contact peau
contre peau sécuritaire, voir I’Annexe C¥".

Il est clair aussi que les nourrissons nés
prématurément ont besoin de contact peau
contre peau avec leurs parents; or, ce contact
commence & des moments trés différents selon
le centre. Dans certains centres européens, les
nourrissons prématurés restent avec leur mére
pendant les évaluations, et les soins couplés
mére-enfant sont pratiqués dans les unités
néonatales de soins intensifs®®. Bien que les
unités néonatales de soins intensifs canadiennes
n’aient généralement pas été construites pour
permettre ce modéle de soins couplés, les méres
et leurs bébés devraient étre réunis aussitot

que possible pour permettre des soins peau
contre peau. De nombreux centres préconisent
fortement ce type de contact, méme pour les
nourrissons trés prématurés, de faible poids et
ventilés, en raison des bienfaits psychologiques
et cliniques pour le nourrisson et les parents'®.

Peu importe le lieu ou les circonstances de
l'accouchement, les unités néonatales de soins
intensifs doivent travailler en collaboration afin
de surmonter les obstacles et d’informer les
parents et les autres fournisseurs de soins de
santé de 'importance du contact peau contre
peau précoce.

9.4 HEMORRAGIE POST-PARTUM

L’hémorragie post-partum touche environ

6 % de I'ensemble des femmes et est la principale
cause de mortalité maternelle & I'échelle
mondiale®*°. Au Canada, 1,4 décés maternel par
100 000 accouchements en milieu hospitalier a été
associé a un diagnostic d’hémorragie post-partum
entre 2002 et 201073, De 2010 a 2015, 'hémorragie
post-partum était la deuxiéme morbidité grave
maternelle la plus commune, avec un taux de 483,9
par 100 000 accouchements en milieu hospitalier’.

L’hémorragie post-partum est définie comme
une perte de plus de 500 mL de sang pendant
un accouchement par voie vaginale ou de

plus de 1000 mL pendant une césarienne®>,

La principale cause d’hémorragie post-partum
immeédiate est 'atonie utérine. D’autres causes
possibles sont une rupture utérine, un placenta
adhérent morbide et une lacération ou extension
de l'artére utérine. L’hémorragie post-partum
peut étre causée par des troubles du tonus
utérin, du placenta restant, la coagulation ou un
traumatisme des voies génitales. De nombreuses
femmes présentent des affections quiles y
prédisposent : une grossesse multiple, des
fibromes utérins, une coagulopathie connue,

des antécédents d’hémorragie post-partum, etc.

La directive clinique - Prise en charge active

du troisiéme stade du travail : Prévention et prise
en charge de ’hémorragie post-partum - de la
SOGC fournit davantage de renseignements®®.,
Aucune procédure n’aura d’incidence sur les
résultats du traitement sans une formation et
une mise en ceuvre adéquates. C’est en équipe
qu’il faudrait s’entrainer a une approche de la
gestion des hémorragies post-partum. Il convient
d’effectuer un compte rendu entre le PS et la
femme ainsi que ’équipe soignante, a la suite
d'une hémorragie post-partum.
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DECLENCHEMENT
DU TRAVAIL

L\

Le déclenchement du travail désigne

la provocation du travail par des moyens
artificiels avant le début du travail spontané.
Le déclenchement est indiqué lorsque
poursuivre la grossesse présente des risques
plus importants pour la mére ou le bébé que
les risques qui y sont associés. Son but est de
réduire la morbidité et la mortalité maternelles
et périnatales, 'objectif étant de parvenir a un
accouchement par voie vaginale.

Le taux de déclenchement du travail a augmenté
au Canada depuis le début des années 1990.

Les taux nationaux sont passés de 12,9 % en
1991-1992 a 21,8 % en 2004-2005%. Les taux
varient selon la province et sont plus élevés
dans 'Est du Canada, avoisinant 25 %%
L'Initiative Amis des femmes qui enfantent
suggeére un taux de 10 % ou moins?®,

Une grossesse prolongée (241° semaines) est
'indication la plus couramment invoquée pour

le recours au déclenchement. Les grossesses
prolongées (>42° semaines) sont associées a

des risques accrus de mortalité et de morbidité
périnatales*. Les directives canadiennes actuelles
recommandent d’offrir le déclenchement entre
41° semaines et 42'° semaines de grossesse, afin de
prévenir une grossesse prolongée (>42° semaine).
Parmi les autres indications médicales possibles,
mentionnons la prééclampsie, la grossesse
multiple, la rupture des membranes avant le
travail, une souffrance fcetale soupconnée et

le diabéte insulinodépendant. On peut aussi
envisager le déclenchement pour les femmes

de 40 ans et plus a la 39° semaine, étant donné

le risque de mortinaissance plus élevé*,

L’approche des soins dans une perspective
familiale appuie le recours judicieux a des
interventions qui encouragent un travail et

un accouchement normal. Le déclenchement

est associé a un risque accru d’accouchement
opératoire*?°42% ] est également lié a des
interventions comme la SFEC et le recours

a analgésie durant le travail. Les risques
supplémentaires comprennent la naissance
prématurée accidentelle et les effets néfastes des
agents de déclenchement. A cause de ces risques
ainsi que d’autres, le déclenchement avant

41" semaines n’est pas conseillé par le SOGC en
I'absence d’autres indications médicales*. Avant
d’avoir recours au déclenchement pour quelque
raison que ce soit, il est important de discuter

de ces risques avec la femme afin qu’elle
comprenne ce que cela signifie.

Il est aussi possible pour la femme de se

tourner vers des méthodes alternatives ou
complémentaires pour déclencher le travail
comme I’huile de ricin, les rapports sexuels,
'acupuncture ou la stimulation des seins.

Une revue a déterminé que les résultats variaient
pour ces méthodes?”. Les PS peuvent en discuter
en s’appuyant sur les meilleures données
probantes disponibles. Les directives de la
SOGC - Déclenchement du travail et Directive
clinique sur la prise en charge de la grossesse
entre la 41°+0 et la 42°+0 semaine de gestation

- fournissent de plus amples conseils sur les
indications et contre-indications ainsi que sur la
gestion et les options de déclenchement#+2°¢,
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ACCOUCHEMENT
PAR CESARIENNE

En 2015-2016 27,9 % des accouchements se sont
faits par césarienne, constituant la principale
cause de chirurgie avec hospitalisation°92%,

De tels accouchements permettent d’éviter les
risques associés au travail pour la mere et le
foetus, mais présentent des risques immédiats
accrus de morbidité et mortalité pour la mere ainsi
que des risques futurs élevés de mortinaissance,
de placentation anormale et de naissance par
césarienne répétée. Les accouchements par
césarienne sont aussi associés a une moins grande
activation néonatale du systéme immunitaire et &
une incidence plus élevée d’affections atopiques
ainsi que de 'asthme chez I'enfant?®,

11.1 OPTIMISATION DES
TAUX D’ACCOUCHEMENT
PAR CESARIENNE

Le taux d’accouchement par césarienne

a augmenté partout au pays depuis que la
derniére version du document Les soins ¢ la
mére et au nouveau-né dans une perspective
familiale : Lignes directrices nationales a été
publiée en 2000. Dans certaines provinces, ce
taux est d’environ 1 sur 3. Selon les données
produites par I'Institut canadien d'information
sur la santé, qui proviennent des fiches de
rendement des hépitaux, on remarque que les
taux d’accouchement par césarienne et les taux
d’accouchement par voie vaginale aprés une
césarienne varient grandement d’'une institution

a une autre. Méme parmi les femmes qui en
sont & leur premiére grossesse, avec grossesse
unique et présentation du sommet, les taux de
césarienne varient grandement, ce qui laisse
croire que les tendances de pratique clinique
ont une influence sur les résultats®2 Selon une
étude canadienne récente, le groupe dont la
contribution relative & 'augmentation du taux
de césarienne est la plus grande serait celui des
femmes qui ont une grossesse unique a terme
avec présentation du sommet et qui ont déja eu
au moins 1 accouchement par césarienne®s,

Tandis que les taux d'accouchement par
césarienne ont augmenté, il n’y a pas eu de
diminution concomitante de la mortalité
infantile ou maternelle. I’American Congress

of Obstetricians and Gynecologists (ACOG)

a affirmé que cette constatation laisse croire
qu’il y a peut-étre utilisation excessive de

cette intervention. ’OMS et 'Initiative Amis
des femmes qui enfantent ont indiqué que la
communauté internationale de la santé considére
qu'un taux d’accouchement par césarienne entre
10 et 15 % est idéal?*3?*, On peut s’interroger

sur 'adéquation de cette indication au contexte
canadien étant donné certains facteurs qui

ont une incidence sur le taux canadien. Quoi
qu’il en soit, il est crucial d’optimiser le taux
d’accouchement par césarienne, ainsi que de
reconnaitre le fait qu’il est pertinent et réalisable
de prévoir un accouchement par voie vaginale
pour la plupart des femmes.
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Pour les femmes qui en sont a leur premier
accouchement, les indications les plus fréquentes
pour une césarienne comprennent la dystocie,

un tracé de la fréquence cardiaque atypique ou
anormale du foetus, une présentation dystocique,
une grossesse multiple et une macrosomie
soupconnée®®, Le recours a des interventions
adaptées spécifiquement a ces indications peut
optimiser les taux de césarienne. De méme,

étant donné que les études portent a croire que
'accouchement de jumeaux par voie vaginale,
’AVAC et 'accouchement prévu du siége par
voie vaginale sont sécuritaires lorsque certains
critéres sont respectés, ces interventions
pourraient aider a 'optimisation des taux
d’accouchement par césarienne®”2*, En outre,
porter une attention renouvelée aux courbes de
travail et aux diagnostics tardifs de dystocie pour
les nouvelles meéres et les femmes multipares
peut également diminuer le taux d’accouchement
par césarienne'®529,

11.2 ACCOUCHEMENT VAGINAL
CHEZ LES PATIENTES AYANT
DEJA SUBI UNE CESARIENNE

L’'augmentation des taux d'accouchement par
césarienne est en grande partie attribuable aux
femmes ayant des césariennes répétées?s, Il est
essentiel que les femmes soient informées des
risques et des bienfaits d'un accouchement par
voie vaginale aprés une césarienne afin qu’elles
puissent prendre une décision éclairée?°2,

FACTEURS CONTRIBUANT A
L’AUGMENTATION DU TAUX
D’ACCOUCHEMENT PAR CESARIENNE?"® :

Diminution de la tolérance a I’égard des
risques pour le foetus (p. ex., césarienne
systématigue pour une présentation par
le siege);

Diminution de la tolérance a I’égard des
traumatismes périnéaux (césarienne au
lieu d’'un accouchement par forceps);

Surestimation des risques liés au travail apres
un accouchement antérieur par césarienne
(diminution des taux d’accouchement vaginal
chez les patientes ayant déja subi une
césarienne [AVAC));

Manque d’acceés au soutien d’une doula
pendant le travail;

Perte de certaines compétences obstétriques
chez les obstétriciens (accouchements du
siége par voie vaginale, accouchements
vaginaux opératoires, accouchement de
jumeaux par voie vaginale);

Utilisation de la SFEC sans avoir acces

a un préléevement du cuir chevelu foetal
(accouchement par césarienne a cause d’un
faux positif pour un tracé de la fréquence
cardiaque atypique ou anormale du foetus);

Augmentation du taux d’obésité maternelle;

Augmentation du taux de déclenchement
du travail (par commodité ou pour éviter les
risques liés a la grossesse prolongée);

Utilisation accrue de I'analgésie péridurale
avec une accélération inadéquate du travail;

Préférence de la mére (horaire, par peur, pour
éviter le travail, par commodité);

Préférence de I'obstétricien (horaire,
génération de revenus).
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Quoi qu’il en soit, il est

crucial d’optimiser le taux
d’accouchement par césarienne,
ainsi que de reconnaitre le fait
gu’il est pertinent et réalisable
de prévoir un accouchement
par voie vaginale pour la plupart
des femmes.

Les données probantes et les lignes directrices
professionnelles s’entendent généralement

sur le fait que le travail et PAVAC sont une
option sécuritaire et adéquate pour la plupart
des femmes???%%, Les données sur les résultats
portent & croire qu’entre 60 et 80 % des

femmes qui choisissent d’avoir un AVAC y
parviennent?”2%, Les directives de la SOGC
appuient 'essai de travail pour les femmes

qui ont eu 1 accouchement par césarienne par
le passé en I'absence de contre-indications,
faisant savoir que « bien qu’il soit associé a un
risque accru de rupture utérine, il est probable
qu’'un essai de travail soit couronné de succes
chez les femmes ayant déja subi plus d'une
césarienne?*?Y6 » Malgré cela, depuis le milieu
des années 1990, le taux I’AVAC a diminué
considérablement au Canada, tandis que le taux
de naissance par césarienne répétée est passé de
64,7 % en 1995-1996 a 81,0 % en 2015-2016'362°2,

La recherche la plus a jour et de la plus haute
qualité appuie 'idée que ’AVAC est un choix
sécuritaire pour la plupart des femmes qui ont
déja eu une césarienne du segment inférieur, et
le taux de complication périnatale et maternelle
est faible dans 'ensemble pour 'AVAC ainsi que
pour la césarienne répétée élective®®, L'Initiative
Amis des femmes qui enfantent a suggéré un
taux d’AVAC de 60 % ou plus, avec un objectif de
75 %2°3, La morbidité la plus importante pour la

meére et pour le bébé est liée au risque de rupture
utérine. La documentation actuelle a déterminé
que ce risque, lors d’'un essai de travail, est de
1/200 et que le risque de résultats périnataux
néfastes causés par la rupture (lésion cérébrale
néonatale ou déces périnatal) est de 1/2 00022923,
La morbidité grave pour la mére équivaut dans
I'ensemble a celle d'un essai de travail ou d'un
accouchement électif par césarienne.

Un AVAC réussi présente le moins de risques —
mais la morbidité est plus importante pour une
césarienne d’urgence que pour une césarienne
élective®!. En d’autres termes, « un accouchement
par voie vaginale réussi aprés une césarienne
présente les risques les moins importants pour
la mere et le bébé; un accouchement par voie
vaginale prévu mais infructueux apreés une
césarienne (nécessitant une césarienne non
prévue) présente les risques les plus importants.
Une césarienne répétée se situe quelque part
entre les deux®". »

Consultez la Directive clinique sur 'accouchement
vaginal chez les patientes ayant déja subi une
césarienne du SOGC, qui détermine les contre-
indications pour un essai de travail apres

un accouchement par césarienne ainsi que

pour la gestion du travail, 'accélération et le
déclenchement?,

1.3 ACCOUCHEMENT PAR
CESARIENNE DANS UNE
PERSPECTIVE FAMILIALE

L’accouchement par césarienne, qu'il soit électif
ou d’'urgence, est une source d’anxiété pour la
plupart des femmes et des familles. Un certain
nombre d’'options peuvent cependant &tre offertes
pour faciliter un accouchement par césarienne
dans une perspective familiale — et la politique
de ’hépital doit tenir compte du soutien et de la
participation de la famille, de la non-séparation
de la meére et du bébé, et de la communication et
du respect.
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Siune césarienne est prévue et planifiée, il est
crucial pour les femmes et leur famille de bien
comprendre ce qui va se passer — la procédure

et le rétablissement — et qui sera présent

durant la naissance de leur bébé afin que 'on
puisse s’y préparer. La compréhension des

réles des personnes qui fourniront les soins est
importante. Les femmes ont également besoin
d’étre informées de la préparation nécessaire
avant qu’elles arrivent & 'hépital (p. ex., quand
arréter de manger et boire) et de ce qui se passera
a leur arrivée (p. ex,, les tests sanguins, les
insertions intraveineuses et rachidiennes). Il est
recommandé d’appuyer la femme dans son choix
d’une personne de soutien — et de discuter de
son réle & I'avance afin qu'il soit clair. Si certaines
situations pouvaient empécher la présence de la
personne de soutien, il est également nécessaire
d’en discuter a I'avance.

Il est important de trouver un équilibre entre
les exigences de la sécurité chirurgicale et

les besoins du nourrisson et de la famille. Les
événements entourant 'accouchement peuvent
avoir une incidence sur la santé et le bien-étre
a long terme des parents et du nouveau-né.

Le contact peau contre peau peut étre facilité
dans la salle d’opération immédiatement apres

l'accouchement par césarienne d'urgence ou
élective, avec la mére ou sinon avec le pére ou la
personne de soutien?? Les PS peuvent assurer
la stabilité initiale du nourrisson et évaluer I'état
de la mére alors que s’effectue le contact peau
contre peau. Garder le nouveau-né en contact
peau contre peau sur la poitrine de la mére dans
la salle d'opération, ou si cela n’est pas possible
pour des raisons médicales, sur la poitrine du
pére ou de la personne de soutien choisie améne
les mémes bienfaits que lors d’un accouchement
par voie vaginale. La séparation ne devrait se
produire que si cela est médicalement indiqué
par la santé de la mére ou du nourrisson.

Une fois la chirurgie terminée, le bébé peut

étre amené, toujours peau contre peau, avec la
mére ou la famille, 4 la salle de récupération. En
outre, il est important d’encourager l'allaitement
aussitdt que le bébé montre qu’il y est prét. 11
est recommandé que les politiques de ’hopital
encouragent ces pratiques.

Consultez ’Annexe D pour des recommandations
sur les fac;ons de permettre un contact peau
contre peau sécuritaire lors d'un accouchement
par césarienne.

NAISSANCES
MULTIPLES

Les naissances multiples sont a la hausse

au Canada, principalement en raison de la
procréation assistée et de la hausse de I'age
maternel?$323, En 2014, les naissances multiples
comptaient pour 3,3 % de toutes les naissances’.

Le taux d’augmentation est plus grand pour
les naissances d’ordre plus élevé (triplés,
quadruplés, etc.) que pour les jumeaux®®
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Les femmes donnant naissance a plusieurs
nourrissons peuvent étre plus anxieuses
relativement & leur accouchement. Cela

peut étre causé par le déplacement jusqu’a un
hépital loin de la maison pour 'accouchement,
I'anticipation de bébés prématurés, ou le stress
d’avoir & s’occuper de plus d’un nouveau-

né. Un plan de soins, comme le choix entre

un accouchement par voie vaginale ou par
césarienne, est idéalement discuté pendant

la grossesse et, lors de l'arrivée au centre de
naissance, les PS devraient respecter ce plan et
offrir des soins dans une perspective familiale.

Si une femme accouche par voie vaginale
de facon planifiée, il est recommandé que la
SFEC de la fréquence cardiaque pour tous
les bébés respecte les directives cliniques

actuelles comme Surveillance du bien-étre foetal :

Directive consensus d’intrapartum du SOGC

et Fundamentals of Fetal Health Surveillance
Manual du Partenariat des programmes
périnatals du Canada™ ¢, Un accouchement par

voie vaginale pour des triplés, si la femme le
demande, peut étre possible avec consultation
appropriée et si les ressources sont disponibles.

Les directives actuelles de la SOGC, de TACOG
et de ’'OMSn’établissent pas de distinction entre
les accouchements uniques et multiples en ce
qui concerne le clampage retardé du cordon
ombilical32352% ] g’agit d'un important sujet

de discussion avec la mére et d'un domaine ot
d’autres recherches s’imposent.

Dans les rares cas oli une femme arrive

a 'hépital avec des foetus multiples non
diagnostiqués, aucun effort ne devrait étre
ménagé pour avoir acces a son dossier prénatal
et ses études par imagerie. Les soins peuvent
se poursuivre comme lors d’un accouchement
de jumeaux prévu, avec un accouchement

par voie vaginale. Dans un cas de grossesse
multiple prématurée, 'accouchement par voie
césarienne peut étre préférable & une situation
de présentation dystocique.

ACCOUCHEMENTS
DU SIEGE

Environ 3 a 4 % des foetus a terme ont une
présentation par le siege®. Les risques encourus
par le feetus sont plus importants avec une

telle présentation qu’avec une présentation
céphalique, et dans plusieurs PT, procéder a

un accouchement par césarienne avant le travail
est une pratique courante pour les présentations
par le siege.

La sécurité d'un foetus avec une présentation
persistante par le siége lors du travail a fait
I'objet d’un vif débat. Le Term Breech Trial

a suggéré que les foetus avec présentation

par le siége auraient un taux de mortalité ou

de morbidité grave de 5 % avec un essai de
travail?®. Cependant, ces observations suscitent
des préoccupations majeures concernant la
méthodologie, portant sur le fait de permettre
le travail avec des feetus ayant un retard de
croissance connu, de permettre le prolongement
de la premiére et deuxiéme phase, de ne pas
utiliser de surveillance continue ou au moyen
d’échographies et de ne pas exiger d’accés a
des installations chirurgicales a I'interne?®®24,
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Dans un milieu obstétrical, moyennant un choix
judicieux et une prudente gestion du travail
intrapartum des femmes avec présentation du
foetus par le siege, il a été démontré de facon
fiable que les risques associés a l'essai de travail
pour le foetus sont beaucoup plus faibles: la
morbidité importante & court terme pourrait
atteindre 2 % et le taux de mortalité périnatale
pour les essais de travail serait entre 1/500 et
1/1 000 environ?+,

Tandis que de plus en plus de bébés avec
présentation par le siége naissent par césarienne,
la profession obstétricale perd collectivement
ses compétences pour répondre aux besoins

des femmes dont 'accouchement du siége se
fait par voie vaginale. Si les hépitaux n’ont pas
le personnel obstétrical qualifié pour de tels
accouchements, ils pourraient offrir aux femmes
demandant un essai de travail de les orienter
vers un hopital dont le personnel posséde

les compétences nécessaires®? Lorsqu’un tel
hépital est éloigné, y transférer la patiente peut
ne pas étre réalisable sur le plan logistique une

fois le travail amorcé. Certains hopitaux ont

mis en place un systéme de garde permettant

a un personnel obstétrical qualifié pour les
accouchements du sieége d’offrir un appui a

de jeunes collégues pour la deuxiéme phase

et pour 'accouchement du siége. D’autres
hépitaux offrent aux femmes un accés irrégulier
a 'accouchement du siége selon les compétences
de l'obstétricien de garde.

Consultez la directive clinique - Accouchement
du siége par voie vaginale - du SOGC pour la
prise en charge clinique de tels accouchements.
Une femme ayant un foetus a terme avec
présentation persistante par le siége peut

8tre évaluée afin de déterminer si un essai de
travail est approprié. Si c’est le cas, elle doit étre
informée des options possibles, & savoir un essai
de travail ou un accouchement par césarienne
avant le travail. Les risques associés a chaque
option doivent étre discutés, y compris la
morbidité et la mortalité maternelles associées a
l'accouchement?®®.

TRANSFERT
DE LA MERE

14.1 TRANSFERT DE LA MAISON/
CENTRE DE NAISSANCE A
L’HOPITAL

Environ 20 & 25 % des accouchements prévus
a l'extérieur du milieu hospitalier au Canada
nécessitent un transfert a ’hépital pendant le
travail ou post-partum?%24, La plupart de ces
cas ne sont pas des urgences — les femmes
sont transférées avant qu'une complication

ou une urgence ne survienne. Elles peuvent
parfois décider de se rendre a ’hépital pour des
antidouleurs ou parce que le travail n’évolue pas.
Dans ces situations, la femme, sa famille et le PS
discuteront des options disponibles et prendront
une décision ensemble. Les transferts d'urgence a
I’hépital ne surviennent que dans un relativement
petit pourcentage des accouchements a la maison
ou en centre de naissance®®%,
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Pour les femmes, les familles et les PS, le
principal objectif lors de tout transfert est un
accouchement sécuritaire au terme duquel la
meére et le bébé sont en santé. La collaboration
dans les soins est primordiale a la santé tout au
long de la grossesse, de 'accouchement et du
post-partum lorsque 'accouchement est prévu en
dehors du milieu hospitalier. La coordination des
soins et la communication des attentes pendant
le transfert améliorent les résultats et permettent
une meilleure expérience pour la femme et

la famille. Les principes de base des SMNPF
doivent étre respectés chaque fois qu’une femme
est transférée avec sa famille : communiquer

et partager I'information; se concentrer sur les
besoins de la femme et de la famille; garder les
familles ensemble; offrir des soins de soutien. Il
est important de fournir un suivi des soins

aux membres de la famille pendant le transfert.
Des mécanismes doivent étre mis en place

pour assurer une communication adéquate

avec 'hépital d’accueil lorsqu’un transfert

est nécessaire.

Lorsqu’un transport est requis, il est essentiel que
cela se fasse sans heurts et de facon sécuritaire. La
prise de décisions au sujet du transfert doit étre
fondée sur la situation clinique et les besoins de la
femme. Il est important que les PS parlent avec la
femme et sa famille des raisons du transfert et des
options disponibles, sans négliger ce & quoi il faut
s’attendre pendant le transfert. Il est essentiel de
répondre aux inquiétudes de la femme et d’essayer
d’atténuer son anxiété. Il faut toujours obtenir

un consentement éclairé®”, Lorsqu’une femme
nécessite un transfert a ’hopital alors qu'elle avait
planifié un accouchement a l'extérieur du milieu
hospitalier, elle peut éprouver des sentiments de
chagrin et de perte pour le travail et la naissance
qui avaient été prévus. Elle a donc besoin d’étre
soutenue, et on doit lui offrir 'occasion d’avoir

des conversations de suivi.

LIGNES DIRECTRICES NATIONALES

Il est essentiel pour les communautés et les
institutions d’avoir des politiques et méthodes
d’amélioration de la qualité concernant les
transferts a ’hépital. Il est recommandé que
tous les intéressés participent a I’élaboration des
politiques : sages-femmes, médecins de famille,
obstétriciens, pédiatres, infirmiéres, fournisseurs
de services médicaux d'urgence et familles.

14.2 TRANSFERT D’UN HOPITAL
A UN AUTRE

Il a été démontré que, dans certains cas, les
soins néonataux et obstétricaux dans des centres
a niveaux de soins variés pouvaient réduire

la mortalité périnatale. Toward Improving the
Outcome of Pregnancy, publié en 1975, a énoncé
pour la premiére fois I'idée que les soins des
meéres et des nouveau-nés pouvaient étre divisés
en 3 niveaux de complexité*®, Avec le temps, la
régionalisation des soins s’est principalement
axée sur les soins du nouveau-né. Plus
récemment, ’American College of Obstetrics and
Gynecology a élaboré un cadre a 5 niveaux de
soins pour la mére - du centre de naissance au
centre de santé périnatale régional®?. Ce dernier
document ne traite pas des accouchements

a domicile. Son cadre précise quel type de
patient devrait recevoir des soins dans divers
milieux en fonction des risques, dans un effort
visant a réduire la mortalité et la morbidité
maternelles. A 'heure actuelle, il n’existe aucun
modele canadien bien défini de niveaux de soins
maternels. Les femmes peuvent souvent étre
transportées a I’hopital en prévision de soins
complexes pour le nouveau-né.

Le transport des meéres d'un établissement de
soins de santé & un autre peut souvent se faire
sur de grandes distances. Le Canada étant un
pays a géographie et climat variés, un systéme
coordonné de transports et de soutien a distance
est idéal. Un tel systéme peut étre géré a
’échelon provincial (p. ex., un service provincial
d’ambulances) ou par le secteur privé (p. ex.,
STARS [Alberta], Advanced Medical Solutions
[T.N.-O.], Ornge [Ontario]).
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Le transport et le transfert vers un
autre établissement peuvent étre
extrémement stressants pour la
mére et sa famille, en raison du
stress financier et social qui peut
en résulter.

Idéalement, I'objectif est de transférer la femme
avant qu’elle n’accouche, et non aprés. Afin

de faciliter le transport, il est essentiel que
I’hépital d’accueil et le moyen de transport
soient clairement déterminés et que les PS des
deux établissements se communiquent. Il est
important que la femme et la famille soient
informées rapidement des plans de transfert

et des éventuels changements.

Pour diverses raisons, il n’est pas toujours
possible d’offrir un transport a la mére : les
conditions météorologiques ou routieéres
empéchent le trajet; la femme n’est pas
médicalement stable (p. ex., & cause d'une
hémorragie grave); 'accouchement est prévu
avant le point d’arrivée; 'accouchement est
imminent en raison de préoccupations quant
au feetus (p. ex., anomalie cardiaque du feetus).
La femme peut également refuser le transfert a
un niveau de soins plus élevé.

Le transport et le transfert vers un autre
établissement peuvent étre extrémement
stressants pour la mére et sa famille, en raison
du stress financier et social qui peut en résulter.
A cet égard, la participation de travailleurs
sociaux dans les deux établissements peut étre
d’une valeur inestimable. Mettre & contribution
les groupes communautaires pour aider &
I’hébergement peut aussi étre utile.

Consultez les politiques et lignes directrices
institutionnelles et des PT sur les transferts pour
des recommandations lorsqu’il est question de
compétences a divers échelons.

14.3 TRANSFERT D’UN
FOURNISSEUR DE SOINS
DE SANTE A UN AUTRE

Pendant le travail et 'accouchement, une
situation nécessitant un transfert des soins peut
survenir — habituellement d'une sage-femme
ou d'un médecin de famille & un spécialiste.

Il est recommandé que les programmes et les
institutions locales élaborent des protocoles
pour le transfert des soins fondés sur des lignes
directrices élaborées par leurs colléges et

selon le contexte de leur situation locale. Ces
protocoles doivent étre élaborés dans un esprit
interprofessionnel afin de faciliter une sécurité
optimale pour la meére et le nouveau-né. Une
telle collaboration encourage la participation
active de tous les PS a la prestation de soins de
qualité. Ce travail concerté « est axé sur la femme,
respecte les objectifs et les valeurs des femmes
et de leur famille, fournit des mécanismes de
communication continue entre les personnes
soignantes, optimise leur participation dans la
prise de décisions cliniques (a 'intérieur d'une
méme discipline et entre elles) et encourage la
contribution de toutes les disciplines®®. »

Siles soins d’une femme sont transférés, la
communication entre les divers PS est essentielle
pour assurer des soins sécuritaires et complets.
Le National Institute for Health and Clinical
Excellence (NICE) a cerné des principes
généraux pour le transfert de soins entre
fournisseurs qui recommandent ce qui suit*:

décisions fondées sur des faits cliniques;

discussions sur les options disponibles avec
la femme et les membres de sa famille/
accompagnateurs a la naissance;

communication avec la femme et les membres
de sa famille/accompagnateurs a la naissance
(expliquer pourquoi le transfert et ce a quoi ils
peuvent s’attendre);

respect des souhaits de la femme;
obtention d’un consentement éclairé;
maintien de la communication;

non-séparation des familles.

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

LIGNES DIRECTRICES NATIONALES



COMPTE RENDU A LA SUITE
DE L'ACCOUCHEMENT

15.1 POUR LES FEMMES
ET LES FAMILLES

Mettre au monde un enfant est un événement
complexe de la vie. Il est souvent stressant de
devoir s’adapter aux événements vécus durant la
grossesse et la naissance, ainsi qu’au nouveau role
de parent. Méme si la plupart des femmes vivent
une grossesse et un accouchement satisfaisants
en toute sécurité, parfois les choses ne se passent
pas comme prévu et cela peut entrainer des
complications, voire la perte d’'un enfant. Lors de
I'accouchement, les femmes peuvent éprouver des
traumatismes physiques ou émotifs susceptibles
d’avoir une incidence négative sur leur bien-étre
affectif 4 long terme ainsi que sur leurs grossesses
et accouchements futurs. Diverses éventualités
apportent leur lot de défis : une grossesse qui
prend fin avec une urgence obstétricale ou des
interventions obstétricales imprévues, une
naissance prématurée ou la naissance d'un bébé
ayant des besoins spéciaux, une mortinaissance
ou un décés néonatal, ou encore une admission
inattendue aux soins intensifs ou aux urgences. Il
importe davantage de se demander si 'expérience
individuelle de la femme qui a donné naissance

a été traumatisante que de considérer de facon
objective que la naissance s’est bien déroulée®",

Le NICE recommande au personnel soignant
d’offrir conseils et soutien aux femmes qui
vivent un travail ou un accouchement pénibles,
ou encore une perte et qui désirent en parler.

Les PS peuvent également les encourager

a accepter l'aide de leur famille et des amis.
L’institut recommande aussi de tenir compte de
'incidence de ces événements sur le conjoint®. Il
est important de reconnafitre que la récupération
est un processus et que certaines familles
peuvent ne pas é&tre prétes a discuter & un certain
moment; il est donc recommandé de leur offrir
d’aborder leur expérience ultérieurement. Les
conversations doivent prendre place lorsque

les femmes et leur famille sont prétes plutét
qu’en fonction du calendrier des établissements.
Le NICE recommande également que le
personnel soignant n’effectue pas d’interventions
psychologiques d’intensité élevée 2 méme une
séance unique qui ameénerait la femme a revivre
une expérience traumatisante'.

s
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Le NICE a évalué par une recherche qualitative
les expériences d’interventions psychosociales
auprés de femmes ayant vécu des accouchements
bouleversants. Cette évaluation a permis de
découvrir que les femmes ont considéré comme
positifs les comptes rendus et discussions

aprés ces naissances difficiles. Elles étaient
reconnaissantes d’avoir pu poser des questions

et obtenir des réponses complétes et honnétes;
elles sentaient qu’il était important de bien
comprendre les événements et, ultimement, de
les accepter. Les femmes apprécient également
voir participer aux discussions le conjoint présent
a 'accouchement puisque cela permet le partage
de sa version de l'expérience®.

15.2 POUR LES PROFESSIONNELS
DE LA SANTE

Il est important que les établissements et

le personnel soignant passent en revue les
événements inattendus ou défavorables
survenus pendant le travail et 'accouchement.
Il est recommandé que les programmes et
établissements qui procurent des soins durant
le travail et 'accouchement disposent d'un
processus de compte rendu du personnel

établi aprés de tels événements dans le but de
déterminer les forces et de cerner les possibilités
d’amélioration®2. Il est essentiel que tout le
personnel concerné y participe. Les politiques
des hépitaux tiendront compte des questions de
confidentialité et de protection eu égard a une
découverte légale de tels comptes rendus.

Deux composants sont nécessaires dans le cadre
d’un compte rendu : un soutien émotionnel pour
le personnel et un processus d’apprentissage
issu de l'incident. Historiquement, les comités
sur la morbidité et la mortalité périnatales ou

les réunions a la suite d’incidents critiques ont
permis au personnel de discuter de la gestion
clinique & mettre en place pour améliorer

des soins futurs. Cependant, ces discussions
n’ont généralement pas abordé les besoins
émotionnels et le soutien du personnel, malgré le
fait que tous ceux concernés sont émotivement
affectés a divers degrés selon leur personnalité,

formation et expérience®:, S’il est important de
séparer ces 2 composants, il est tout aussi vital
d’offrir un soutien émotionnel et le potentiel
d’apprendre de I'incident.

Les évaluations de situations difficiles ou de
résultats défavorables devraient &tre planifiées
sur une base réguliere afin qu’elles fassent
partie de la routine de I'établissement au

lieu de n’étre qu’un processus occasionnel. Il
est également recommandé qu’elles soient

de nature interprofessionnelle. On appelle
souvent ces évaluations des conférences sur

la morbidité, la mortalité et 'amélioration, et
elles constituent une facon efficace d’engager
les multiples membres d’une équipe de soins
dans une collaboration qui se concentre sur

les améliorations éventuelles des systémes en
matiére de soins et de sécurité. La discussion
se doit d’étre exempte de jugement afin que

le personnel soignant ne craigne pas les
accusations et les critiques, puisqu’une telle
crainte aurait pour effet de freiner le partage
de renseignements honnétes et risquerait
d’empécher des améliorations. Les participants
sont encouragés a cerner les défaillances
potentielles du systéme, puis & mettre en place
des mécanismes de suivi®*®>, Il est important
que les politiques et lignes directrices de gestion
des incidents critiques et des risques définissent
clairement ce qui constitue un incident critique.
Les directives en matiére d’éthique devraient
aborder la confidentialité relativement a la
déclaration d’événements défavorables et
d’erreurs médicales®3. Des formulaires peuvent
étre utilisés pour consigner I'évaluation.

Deux composants sont nécessaires
dans le cadre d’un compte rendu :
un soutien émotionnel pour le
personnel et un processus
d’apprentissage issu de l'incident.
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Des modéles de compte rendu d’incident
critique (comme celui de Mitchell) peuvent étre
utilisés afin d’offrir un soutien émotionnel au
personnel?3, Peu importe 'approche adoptée,
elle vise a alléger le stress et promouvoir la
santé des membres du personnel ainsi qu’a les
aider & retrouver un rythme optimal malgré les
sentiments d’échec et de perte®, Il est important
que ce soit des professionnels expérimentés
(conseillers cliniques ou colléegues ayant des
expériences similaires) qui dirigent les comptes
rendus en temps opportun. Les membres du
personnel peuvent explorer des activités qu’ils
considérent comme valables (p. ex,, étre présents
aux funérailles) et étre encouragés a y donner
suite tout en tenant compte de 'aspect de la
gestion des risques.

Les programmes et lignes directrices qui aident
les PS a faire un compte rendu comprennent

le programme AMPRO®E, un programme de
perfectionnement professionnel et d’amélioration
du rendement qui se concentre sur 'examen
d’événements afin de trouver leurs causes
profondes, de comprendre pourquoi des
décisions ont été prises et comment les systémes
organisationnels affectent les soins; enfin, de
permettre au personnel soignant de comprendre
et de développer des compétences avec leurs
collegues interprofessionnels. Le programme
fait des recommandations afin de prévenir des
événements similaires a 'avenir.

OPTIMISATION DE LA
QUALITE DES SOINS

16.1 NIVEAU TECHNOLOGIQUE
APPROPRIE

Nombre de groupes professionnels ont noté
une utilisation et une disponibilité accrues de la
technologie et son impact sur les accouchements.
Une utilisation inappropriée et inutile de
techniques peut augmenter les risques pour la
mere et le foetus. Cette préoccupation ne devrait
pas occulter leurs avantages et leur utilisation
judicieuse dans le travail et 'accouchement.
Idéalement, 'adoption de nouvelles techniques
en ce qui concerne les soins liés au travail et &
I'accouchement sera accompagnée d'une preuve
rigoureuse démontrant leurs avantages pour

les meéres et leur bébé, leur efficience et leur
compatibilité par rapport aux lignes directrices
professionnelles en place.

16.2 AMELIORATION CONTINUE DE
LA QUALITE

L’amélioration continue de la qualité est au centre
des intéréts du gouvernement fédéral et des PT,
et des organisations de soins de santé. Agrément
Canada définit la qualité des soins au moyen de
8 dimensions sur lesquelles reposent les normes :
accessibilité, services centrés sur I'usager,
continuité des services, efficacité, efficience,
accent sur la population, sécurité et qualité de
vie au travail®®, Les équipes de soins utilisent
des indicateurs pour mesurer les résultats, établir
des cibles lorsque requis et évaluer le rendement
dans le contexte des dimensions de la qualité.
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Parmi les indicateurs importants se trouve le
taux de naissance par césarienne. Il n’y a pas

de consensus quant a ce qui représente un taux
optimal, méme si 'OMS recommande un taux de
10 4 15 %. Le taux global au Canada a augmenté
de facon constante, de 17,6 % en 1995-1996 a

27,9 % en 2015-20162°%2°°, Pour ce qui est des PT,
les taux varient considérablement.

Plusieurs organisations utilisent le systéme de
classification de Robson en 10 groupes pour
examiner de facon systématique les naissances
par césarienne®3?7, Cette méthode regroupe

les grossesses entrainant une césarienne selon
le rang, la présentation, les antécédents de
naissance par césarienne, le début du travail
(accouchement provoqué, accouchement
spontané ou sans travail) et 'Age gestationnel.
Le taux de naissance par césarienne de chaque
groupe, la taille du groupe relativement a

la proportion du nombre total de femmes
donnant naissance et la contribution de chaque
groupe au taux de naissance par césarienne
global sont calculés afin de fournir une mesure
objective pour surveiller les tendances et
permettre des comparaisons entre les régions ou
établissements. Des stratégies visant a réduire
en toute sécurité le nombre de naissances par
césarienne peuvent cibler les groupes ot 'impact
est le plus important. La SOGC recommande
'utilisation des critéres modifiés de Robson pour
le Canada dans sa directive - Classification des
césariennes au Canada : Les critéres modifiés de
Robson - qui comprend des sous-classements
supplémentaires pour certains groupes®2.

D’autres parameétres de qualité importants sont
a surveiller : morbidité et mortalité maternelles
et des nouveau-nés; surveillance de la santé
foetale, utilisation de la SFEC et de l'auscultation
intermittente; taux de tentative d’accouchement
vaginal chez les patientes ayant déja subi une
césarienne; taux d’intervention (épisiotomie,
accouchement provoqué ou naissance assistée),
utilisation de techniques analgésiques pour le
travail et 'accouchement; enfin, ambulation et
position pour 'accouchement. La plupart des PT
disposent de bases de données qui observent les
indicateurs de qualité. Les données en matiére
de santé de la population sur 'obésité, 'usage

du tabac, le revenu, '’éducation et autres facteurs
ayant une incidence sur le travail et la naissance
représentent aussi des indicateurs importants.
Les données abordant ces indicateurs peuvent
étre recueillies et analysées afin d’établir des
stratégies visant a corriger les lacunes.

En plus de surveiller les résultats cliniques
importants, les organisations doivent tenter

de s’assurer que les soins fournis répondent

aux besoins des femmes, des familles et de

la collectivité. La rétroaction est essentielle a

la planification des services et a 'évaluation

des soins offerts. Cette information comprend
I’évaluation des indicateurs qui abordent les soins
adaptés a la culture et a 'expérience des femmes
lors du travail et de 'accouchement.

L’adoption de nouvelles
techniques en ce qui concerne

les soins liés au travail et a
laccouchement sera accompagnée
d’une preuve rigoureuse
démontrant leurs avantages

pour les méres et leur bébé, leur
efficience et leur compatibilité

par rapport aux lignes directrices
professionnelles en place.

Le personnel soignant doit étre résolu a
apprendre de facon continue et & participer a
des formations interprofessionnelles réguliéres,
comme tous les PS participant au Programme
de réanimation néonatale. 'EPPMHC a révélé
qu'une politique nécessitant la mise a jour

des compétences en matiére de réanimation
néonatale était en place pour les infirmiéres
dans 88 % des hépitaux, pour les médecins dans
71 % des hdpitaux et pour les sages-femmes dans
90 % d’entre eux'. Est également importante la
participation de tous les membres de I'équipe
de soins a la formation interprofessionnelle

en surveillance de la santé fcetale. De telles
compétences, qu'il s’agisse d’auscultation du
coeur feetal ou de SFEC, requiérent 'utilisation
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d’une terminologie uniforme et d'une approche
standard en ce qui a trait a 'interprétation et a

la consignation de la fréquence cardiaque ou

du tracé par tous les membres de 'équipe. La
formation est offerte au moyen d’ateliers, d’études
de cas ou d’autres activités qui encouragent la
participation de toutes les disciplines.

Plusieurs unités de travail et de naissance au
Canada ont suivi le programme AMPRO®®

ou y sont inscrites; il s’agit d’'un programme
complet d’amélioration du rendement qui
procure les outils nécessaires pour développer
des compétences cliniques et interpersonnelles
essentielles. Toutes les activités se déroulent
sur place avec les membres des équipes locales.
La simulation est utilisée pour permettre une
évaluation de la pratique et des compétences en
toute sécurité et dans des situations critiques.
Le programme encourage la participation de
toutes les disciplines impliquées dans le travail
et 'accouchement afin de favoriser le travail
d’équipe interprofessionnel, la collaboration

et une communication qui fait la promotion

de la sécurité.

Gestion du travail et de 'accouchement
(GESTA) est un programme de formation
continue pour obstétriciens, médecins de
famille, sages-femmes et infirmiéres qui est
offert par la SOGC et le Colléege des médecins
de famille du Canada. Le programme comprend
des séances pléniéres fondées sur des cas et des
ateliers pratiques qui permettent d’apprendre
des compétences cliniques et de communication
ou de les améliorer. La réussite du programme
constitue une exigence pour exercer dans
plusieurs établissements. EPPMHC a

révélé qu'une politique nécessitant la mise

a jour des compétences en matiére d’urgence
obstétrique était en place pour les infirmiéres
dans 51 % des hopitaux, pour les médecins

dans 65 % des hépitaux et pour les sages-
femmes dans 68 % d’entre eux™.

En plus d’'une participation a des cours et d’autres
activités de formation permanente, la mise en
pratique des compétences sur une base réguliére
par tous les membres d’équipe est bénéfique.

Par exemple, les méga codes périodiques et non
planifiés de mise en pratique du programme

de réanimation néonatale peuvent accroitre les
compétences et la confiance. Les séances de

mise en pratique dans des situations telles que

la dystocie des épaules ou ’lhémorragie post-
partum ont un effet similaire. L’apprentissage tiré
des évaluations de la morbidité et de la mortalité
est aussi un aspect important de 'amélioration
continue de la qualité pour les établissements.
Les séances de comptes rendus suivant les
événements critiques procurent des occasions
d’apprentissage et d’amélioration des soins et du
fonctionnement des équipes.

16.3 NORME EN MATIERE DE SOINS :
SOINS INDIVIDUELS OFFERTS
PAR LES INFIRMIERES ET LES
SAGES-FEMMES

La SOGC recommande que les femmes en travail
actif recoivent le soutien au travail individuel
continu d’une personne ayant recu la formation
appropriée'”’. Lors de la planification du
personnel, il faudrait s’assurer qu’'une infirmiére
ou une sage-femme demeure avec la femme en
travail pour lui fournir soins et soutien.
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Les administrateurs doivent explorer des

facons créatives et flexibles de s’assurer que

les infirmiéres procurent des soins efficaces et
de soutien. Les périodes de pointe et de creux
des unités de travail font de cet aspect un défi.
Une politique en matiére de bassins de main-
d’ceuvre sur appel, disponible et & temps partiel
est essentielle aux services de maternité pour
soutenir le personnel de base. I’Association des
infirmiéres et infirmiers du Canada (AIIC) offre
des conseils en matiére de dotation en personnel
dans leur exposé de fonctions Décisions sur

la dotation en personnel pour la prestation de
soins infirmiers sécuritaires®®. La directive de la
SOGC - Prise en charge du travail spontané chez
les femmes en santé, a terme — recommande un
soutien individuel continu pour chaque femme
pendant le travail®.

Voici d’autres approches qui permettent aux
infirmiéres et divers PS de fournir des soins
de soutien :

I'adoption de soins de soutien comme
étant de valeur égale ou supérieure aux
soins techniques;

la mise sur pied de cours de formation
enseignant l'art et la science du soutien
au travail;

la mise en place de modifications et de
systémes structurels pour faciliter la
consignation des soins dans les chambres
(p. ex,, fauteuils et ordinateurs disposés
stratégiquement);

’élimination de la nécessité pour les infirmiéres
d’exécuter des activités qui ne sont pas liées aux
soins infirmiers ou qui ne sont pas efficaces.

16.4 COMMUNICATION ENTRE LES
FOURNISSEURS DE SOINS

Plusieurs PS sont impliqués dans la prestation
de soins aux femmes pendant le travail et
I'accouchement. Afin d’offrir des soins optimaux,
la communication est essentielle, comme le
réiterent les présentes lignes directrices. Tant

la directive de la SOGC - Les réles des membres
de [’6quipe multidisciplinaire dans les soins aux
femmes enceintes - que l'exposé de fonctions de
I'AIIC - Collaboration interprofessionnelle -
considérent que la communication entre les
membres d’équipe est un facteur de réussite®92¢,
La communication interprofessionnelle est aussi
au centre des intéréts du programme AMPROE,
qui aborde la technique Situation, Antécédents,
Evaluation et Recommandation (SAER) pour
faciliter la communication entre les prestataires
de soins.

CONCLUSION

Fournir des SMNPF aux femmes et a leur

famille pendant le travail et 'accouchement :
voila une composante essentielle pour tous les
établissements, organismes, programmes et

PS impliqués dans la prestation des soins. Cela
signifie avant tout se concentrer sur les besoins
et les valeurs des femmes et de leur famille tout
en assurant la sécurité des meéres et des nouveau-
nés. Le présent chapitre visait & démontrer que
les femmes souhaitent obtenir des soins qui
répondent a leurs besoins et désirs. Elles veulent
travailler avec les PS qu’elles choisissent pour
orienter leurs soins, obtenir de 'information
pertinente et établir une communication ouverte.
La naissance d’un enfant est un événement de vie
important qui a des répercussions profondes sur
les relations familiales et leur avenir. Aussi, les PS
et leurs organisations sont privilégiés de pouvoir
participer & une étape aussi cruciale de la vie.
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ANNEXE A — RESSOURCES SUPPLEMENTAIRES

LIGNES DIRECTRICES SUR LA PRATIQUE CLINIQUE ASSOCIEES
AU TRAVAIL ET A LACCOUCHEMENT

Perinatal Services BC
www.perinatalservicesbc.ca/health-professionals/guidelines-standards/maternal

Provincial Council for Maternal and Child Health—Quality Based Procedures/
Clinical Practice Guidelines
www.pcmch.on.ca/health-care-providers/maternity-care/quality-based-procedures-clinical-
practice-guidelines

Reproductive Care Program of Nova Scotia—Clinical Practice Guidelines
http://rcp.nshealth.ca/clinical-practice-guidelines/labour-and-birth

Société canadienne de pédiatrie
www.cps.ca/fr/documents/authors-auteurs/comite-etude-du-foetus-et-nouveau-ne

Société des obstétriciens et gynécologues du Canada
www.jogc.com/directives-cliniques

CULTURE

American College of Obstetricians and Gynecologists—Cultural Awareness and Sensitivity
in Women’s Health Services
https://www.acog.org/About-ACOG/ACOG-Departments/Public-Health-and-Social-Issues/Cultural-
Awareness-and-Sensitivity-in-Womens-Health-Care

Meilleur départ — Donner naissance dans un nouveau pays : Un guide pour les femmes
nouvellement venues au Canada et leurs familles
www.meilleurdepart.org/resources/repro/unguidepourlesfemmes.pdf

Meilleur départ — Giving Birth in a New Land: Strategies for Service Providers Working
with Newcomers
www.beststart.org/resources/rep_health/Newcomer_%20Guide_Final.pdf

FEMMES ET FAMILLES AUTOCHTONES

First Nations Health Authority — Aboriginal Pregnancy Passport
www.fnha.ca/wellnessContent/Wellness/AboriginalPregnancyPassport.pdf

First Nations Health Authority—BC Aboriginal Birth doula Training Manual
www.fnha.ca/Documents/Bc-Aboriginal-Birth-Doula-Training-Manual.pdf
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http://www.pcmch.on.ca/health-care-providers/maternity-care/quality-based-procedures-clinical-practice-guidelines
http://www.pcmch.on.ca/health-care-providers/maternity-care/quality-based-procedures-clinical-practice-guidelines
http://rcp.nshealth.ca/clinical-practice-guidelines/labour-and-birth
http://www.cps.ca/fr/documents/authors-auteurs/comite-etude-du-foetus-et-nouveau-ne
http://www.jogc.com/directives-cliniques
https://www.acog.org/About-ACOG/ACOG-Departments/Public-Health-and-Social-Issues/Cultural-Awareness-and-Sensitivity-in-Womens-Health-Care
https://www.acog.org/About-ACOG/ACOG-Departments/Public-Health-and-Social-Issues/Cultural-Awareness-and-Sensitivity-in-Womens-Health-Care
http://www.meilleurdepart.org/resources/repro/unguidepourlesfemmes.pdf
http://www.beststart.org/resources/rep_health/Newcomer_%20Guide_Final.pdf
http://www.fnha.ca/wellnessContent/Wellness/AboriginalPregnancyPassport.pdf
http://www.fnha.ca/Documents/Bc-Aboriginal-Birth-Doula-Training-Manual.pdf

GESTION DU TRAVAIL

BC Perinatal Services — Core Competencies for Management of Labour
www.perinatalservicesbc.ca/health-professionals/guidelines-standards/standards/core-competencies-for-
management-of-labour

QUALITE ET SECURITE

Agrément Canada, I’Healthcare Insurance Reciprocal of Canada, I’Association canadienne

de protection médicale et la Corporation Salus Global — Les services d’obstétrique au

Canada — Faire progresser la qualité et renforcer la sécurité
www.cmpa-acpm.ca/static-assets/pdf/research-and-policy/system-and-practice-improvement/Obstetrics_
Joint_Report-f.pdf

SOINS OFFERTS DANS UNE PERSPECTIVE FAMILIALE

Institute for Patient- and Family-Centered Care — Site Web
www.ipfcc.org

L’Association des infirmiéres et infirmiers autorisés de I’Ontario — Soins axés sur les besoins
de la personne et de la famille
http://rnao.ca/bpg/language/soins-ax%C3%A9s-sur-les-besoins-de-la-personne-et-de-la-famille

Ontario Public Health Association — Informed Decision-Making for Labour & Birth
http://opha.on.ca/getmedia/9657686e-55ee-4222-aaea-3738248a3d9e/Informed-Decision-Making-for-
Labour-and-Birth-position-paper-updated-051117.pdf.aspx

Programme régional des soins a la mére et au nouveau-né Champlain — Soins Axés
Sur La Famille
www.cmnrp.ca/fr/cmnrp/Soins_axs_sur_la_famille_p4692.html

TRANSFERT

Association canadienne des centres de santé pédiatriques — Competencies Profile —
Interfacility Critical Care Transport of Maternal, Neonatal, and Paediatric Patients
http://static.squarespace.com/static/50056474c4aa4387b4e629ea/t/505893fc24acf7cfaa55
2d15/1347982332733/
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ANNEXE B — PREUVE SOUTENANT L’EFFICACITE DES
DIVERSES OPTIONS DE GESTION DE LA DOULEUR —

CONCLUSIONS DETAILLEES

1. Techniques d’autoassistance : Toutes ces
techniques ont 'avantage ajouté de pouvoir

inclure une personne de soutien et d’autres
membres de la famille (enfants y compris)
dans le travail de la mére :

a. Ambulation : La position verticale

e. Relaxation : La relaxation et le yoga

pourraient avoir un role & jouer dans la
réduction de la douleur, 'augmentation
de la satisfaction offerte par la diminution
de la douleur et la réduction du nombre
d’accouchements vaginaux assistés?®,

2. Thérapies complémentaires®®* :

pendant les deux premiéres phases de
'accouchement procure des avantages,

y compris la réduction de la douleur au
cours de la premiére phase, une meilleure
descente de la téte foetale et une réduction
de la durée du travail en plus de réduire

le risque de naissance assistée ou par
césarienne et la nécessité d’'une épisiotomie
ou d’une péridurale. Elle ne semble pas
étre associée a des interventions accrues
ou & des effets négatifs sur le bien-étre

des méres et des bébés'3313°, Toutefois, la
position verticale pendant la deuxiéme
phase du travail a été associée a un certain
accroissement de la perte de sang, n’étant
toutefois pas suffisant pour augmenter la
nécessité d’intervenir.

. Respiration : L’historique de I'utilisation de
techniques de respiration pendant le travail
afin de réduire la perception de la douleur
est bien établi depuis longtemps.

. Massage : Un message léger et apaisant de
I'abdomen et un massage ferme de la partie
inférieure de la colonne lombaire et des
épaules, et d’autres régions du dos et des
jambes peuvent offrir un confort pendant
ou entre les contractions®®.

. Eau : Il a été démontré que l'utilisation
d’eau tempérée dans une douche ou une
baignoire pendant le travail permet de
réduire la nécessité d’utiliser d’autres
formes d’analgésie®®.

a. Neurostimulation transcutanée (TENS) :
Cette thérapie a connu un succes variable
comme analgésie durant le travail. On
pense que les femmes qui en profitent le
plus sont celles qui utilisent cette thérapie
pour d’autres indications?®.

b. Acupuncture : Son utilisation ne fait pas
'objet d'un grand nombre de publications
dans la documentation anglaise. Un PS
qualifié doit administrer cette thérapie et,
comme pour la précédente, les femmes qui
seront les plus susceptibles d’en tirer un
bienfait sont celles qui 'ont déja utilisée
pour d’autres affections?®®, Une étude récente
a démontré que les femmes qui utilisent
'acupuncture sont moins susceptibles de
demander la péridurale et plus satisfaites
de leurs soins et expérience’.

c. Hypnose : Sauf si une personne s’est
entrainée a I'autohypnose, cette technique
requiert un PS qualifié pour 'administrer et
un sujet sensible. Peu d’informations ont été
publiées sur l'utilité de 'hypnose en guise
d’analgésie durant le travail®®’.

d. Réflexologie : La réflexologie consiste a
appliquer une pression sur différents points
au niveau des mains et des pieds qui sont
associés a d’autres parties du corps, comme
dans le cas de 'acupuncture. Durant le
travail, des points au niveau des pieds sont
utilisés pour soulager la douleur®.
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e. Aromathérapie : Les huiles essentielles
servent, entre autres, a susciter un
environnement apaisant qui accroit le
sentiment de bien-étre?®, Il est recommandé
d’aborder 'aromathérapie avec les
hépitaux et les centres de naissance afin de
déterminer si une politique « sans odeur »
en permet 'utilisation.

3. Injections d’eau stérile : Les injections

d’eau stérile sont faciles & administrer et

la technique est facile & apprendre. Leur
avantage analgésique est tiré de la théorie

de la douleur selon laquelle un autre stimulus
nuisible ('eau stérile crée une irritation
mécanique et osmotique) provoqué dans le
méme chemin neural que celui de la douleur
du travail occupera la transmission neurale/
des récepteurs et réduira la perception de la
douleur causée par le travail®®, La plus récente
évaluation des injections d’eau stérile de
Cochrane n’a pu démontrer d’avantages en
ce qui concerne la douleur dans le bas du

dos ou toute autre douleur liée au travail*

. Options pharmacologiques :

a. L’oxyde nitreux : L'oxyde nitreux est un
agent anesthésique faible par inhalation qui
a lui seul ne peut induire une anesthésie.
En guise d’analgésique pendant le travail,
il est utilisé selon un ratio 50: 50 avec
de 'oxygéne (Entonox™P), ce qui ajoute
une marge de sécurité importante. Les
études qui comparent 'Entonox aux autres
techniques analgésiques démontrent
des résultats nuancés, avec certains
éléments de preuve d'une analgésie
minimale?®®. Toutefois, certaines femmes
en bénéficient et une partie importante
de l'analgésie obtenue pourrait bien étre
dérivée de la technique de respiration.

Les effets secondaires comprennent les
étourdissements et la sédation, ce dernier
étant plus probable chez les femmes ayant
aussi recu une analgésie opioide. L'oxyde
nitreux est sécuritaire pour la mére et
I'enfant tant que des protocoles de sécurité

sont suivis. Parmi ces protocoles se trouvent
l'utilisation d’'un systéme éliminateur et
l'utilisation d’'un masque ou d’un embout
approprié pour réduire la contamination
dans la chambre, et celui de demander a la
mére de tenir le masque ou 'embout sur son
visage afin qu’elle le laisse tomber advenant
une perte de conscience.

. Opioides : Les opioides sont généralement

utilisés en guise d’analgésie au début

du travail. Toutefois, les opioides a plus
courte action, par exemple le fentanyl et

le rémifentanil, peuvent étre utilisés avec
succés au cours des phases ultérieures

de travail avec une marge de sécurité
raisonnable pour les femmes et les feetus
ou nouveau-nés. Les opioides ne font
qu'atténuer la douleur; ils ne 'enlévent pas
totalement?°. Leurs inconvénients majeurs,
mise a part la remise en question de leur
réelle efficacité, sont les effets secondaires :
la nausée, les vomissements, la sédation,

le prurit et, plus grave, la dépression
respiratoire chez la mére. Les effets
secondaires foetaux et néonataux sont la
bradycardie foetale et la perte de variabilité,
la sédation néonatale, la dépression
respiratoire et des difficultés associées a
l’'allaitement. Lorsque des opioides sont
donnés par voie intramusculaire et donc,
en dose plus importante, ils devraient

étre évités dans un délai de deux heures
précédant la naissance afin de réduire les
effets néonataux. Lorsqu’ils sont administrés
par voie intraveineuse, par une infirmiére ou
contrdlés par la mere, les opioides peuvent
étre donnés dans la deuxiéme phase du
travail. Toutefois, un PS qualifié doit étre
disponible pour assurer la réanimation
néonatale, y compris 'administration de
naloxone. Pour un petit nombre de femmes,
les opioides pourraient constituer la seule
technique efficace de gestion de la douleur,
par exemple les femmes ayant subi des
chirurgies au dos.
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i. Opioides administrés au début du travail :

morphine (la mépéridine ne devrait pas
étre utilisée);

ii. Opioides administrés pendant la phase
active du travail : fentanyl, rémifentanil.

5. Techniques péridurales : I’analgésie

péridurale (incluant la rachi-péridurale
combinée [voir plus bas]) demeure la

forme d’analgésie la plus efficace pendant

le travail. Toutefois, les effets secondaires
physiologiques sur le travail représentent
encore une inquiétude malgré les

pratiques modernes utilisant des solutions
anesthésiques locales 4 faible dose et la
technique du bolus contrélé par la femme.
Précisément, les risques comprennent une
seconde phase de travail plus longue et

une probabilité plus élevée de naissance
vaginale assistée'®, Alors que certaines
femmes envisagent la péridurale comme
premier choix d’analgésie pendant le travail,
celles qui n'ont pas fait ce plan devraient
considérer la péridurale comme une option si
d’autres mesures de confort et techniques non
pharmacologiques sont envisagées.

a. Péridurale standard : Des solutions
opioides anesthésiques a faible dose
sont administrées localement selon une
technique contrélée par la femme (p. ex,
PCEA) avec perfusion en continu ou bolus
intermittent automatique pour procurer une
analgésie efficace ayant moins d’impact sur
le tonus moteur et donc sur la force de la
poussée®*?’2, La bupivacaine est considérée
comme a faible dose 4 0,1 % ou moins
combinée a du fentanyl & 2 microgrammes/
mL*. Lorsque cette technique péridurale
est utilisée, non seulement "ambulation
est préservée, mais les femmes peuvent
également uriner spontanément. Bien qu’il
n’ait pas été démontré que 'ambulation
affecte le mode de naissance par suite

d’une péridurale, la position verticale (qui
comprend les positions debout, assise, a
genoux, accroupie ainsi que la marche) a
une incidence positive sur les résultats du
travail, et 'utilisation de solutions a faible
dose permet aux femmes de rester debout
pendant les deux premiéres phases. De
plus, l'utilisation de solutions & faible dose
augmente la probabilité d'un accouchement
vaginal spontané?3314:273,

. Rachi-péridurale combinée : La rachi-

péridurale combinée (RPC) permet une
analgésie péridurale avec une petite dose
de médicaments injectée dans le liquide
autour des nerfs de la colonne vertébrale;
on utilise généralement une petite dose
d’opioide (fentanyl ou sufentanil) et
d’anesthésique local (bupivacaine ou
ropivacaine). L’analgésie est plus rapide
sans causer de blocage au niveau moteur.

Il s’agit donc d’une technique efficace pour
les femmes dont le travail est avancé et qui
autrement requiérent souvent une dose de
péridurale plus importante pour obtenir un
certain confort dans un délai raisonnable.
Autres avantages de la RPC : elle permet de
meilleurs résultats advenant une péridurale
par la suite; par conséquent, elle constitue
une technique de choix pour les femmes qui
ont recu une analgésie péridurale en travail
n’ayant pas été adéquate dans le passé.

Son principal désavantage est 'occurrence
de bradycardie foetale précoce, qui peut

se révéler dramatique. La cause n’est pas
encore claire, mais chez plusieurs femmes,
on y associe une tachysystolie utérine. La
bradycardie est facilement traitée a 'aide
de nitroglycérine lorsqu’elle n’est pas
résolue par un repositionnement et en
s’assurant que la pression sanguine de

la meére est normale®.
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ANNEXE C — CONTACT PEAU CONTRE PEAU SECURITAIRE
SUIVANT UN ACCOUCHEMENT VAGINAL?Z?">

Adapté de : Pratiquer le peau-a-peau de facon sécuritaire : fagon de faire et notes importantes.

Louise Dumas & Anne-Marie Widstrém, 2016.

Le contact peau contre peau devrait étre mis en
pratique dans des conditions sécuritaires pour
assurer le bien-étre du bébé.

Supervision du nouveau-né

Jusqu’a ce que le contact peau contre peau

avec la mere soit reconnu comme la meilleure
pratique, une infirmiére supervisait le nouveau-
né alors qu’il était placé sur une table a
infrarouges dans la salle des naissances pour

le réchauffer, ou dans les bras du conjoint dans
'attente du retour de la mére qui avait subi une
césarienne. Une supervision étroite similaire est
nécessaire pendant que le nouveau-né se trouve
sur sa meére dans la chambre des naissances ou
dans la salle d’opération, mais la mére et le bébé
font 'objet d’une surveillance ensemble, plutét
que séparément. Les PS ont la responsabilité de
vérifier que le bébé respire adéquatement, que
la couleur de sa peau est appropriée et qu'il peut
bouger la téte et la poitrine librement.

Contact peau contre peau sécuritaire
suivant un accouchement vaginal

Avant la naissance, informer la mére et ses
accompagnateurs que le bébé sera déposé

sur sa poitrine immédiatement suivant
I'accouchement puisqu’il s’agit de la transition
la plus sécuritaire apres la naissance.

S’assurer que la jaquette de la mére est
complétement retirée a la naissance afin

que le bébé puisse bien étirer son corps sur

sa poitrine. (La jaquette d’hopital peut étre
attachée a 'avant afin de pouvoir la retirer
rapidement lorsque le bébé est sur le point de
naitre. Ceci évitera également que la jaquette
se retrouve dans le cou de la mére et 'empéche
de voir son bébé.)

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

Immédiatement aprés la naissance, placer
le bébé directement sur la poitrine nue de la
meére sans le sécher.

Placer le bébé en position verticale entre

les seins de la mére aprés un accouchement
vaginal. Il est important de s’assurer que la
partie la plus large du corps du bébé repose

a plat sur la poitrine de la meére. Ceci active la
production d’'ocytocine et facilite la respiration
du bébé. Eviter de placer le bébé en boule sur
le c6té puisque cette position ne permet pas
une respiration optimale.

S’assurer que le nouveau-né peut respirer
facilement par le nez et la bouche et que
les sécrétions bougent librement sans faire
d’aspiration de ses voies respiratoires.

S’assurer que le bébé peut facilement lever la
téte et la poitrine par lui-méme en tout temps.

Sécher complétement le dos et la téte du bébé
lorsqu’il se trouve sur la poitrine de la mére.

Une fois le bébé séché, retirer tous les draps
mouillés et les remplacer par une seule
couverture chaude et séche pour éviter de
surchauffer la mére et son enfant tout en
réduisant le plus possible ’évaporation par
la peau du bébé.

Les PS peuvent observer la respiration et la
couleur de la peau du bébé pendant que ce
dernier est sur la poitrine de la mére sans
déranger leur intimité.
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ANNEXE D — CONTACT PEAU CONTRE PEAU SECURITAIRE
SUIVANT UNE NAISSANCE PAR CESARIENNE SANS

ANESTHESIE GENERALE?¢

Adapté de : Contact peau-a-peau entre la mére et le nouveau-né lors d’une césarienne :
bases scientifiques et procédure & suivre. Louise Dumas, 2016.

Informer les parents des avantages du
contact peau contre peau entre maman

et son nouveau-né immédiatement aprés
Paccouchement et sans interruption pendant
au moins une heure ou jusqu’a la fin du
premier allaitement.

Expliquer a la mére comment procéder lorsque
son bébé sera déposé sur elle.

Attacher la jaquette de la mére a 'avant afin de
pouvoir la retirer rapidement lorsque le bébé
est sur le point de naitre. Ceci évite également
que la jaquette se retrouve dans le cou de la
meére et 'empéche de voir.

Une fois le cordon ombilical coupé (mais laissé
aussi long que possible), 'obstétricien ou le
chirurgien place le nouveau-né dans les bras
du PS désigné dans une couverture stérile.

Le PS se dirige vers la téte de la mere tout
en essuyant le dos et la téte du bébé (ou
'évaporation la plus importante se produit).

Il place ensuite le nouveau-né a '’horizontale
sur la poitrine de la meére de sorte que
I'abdomen nu du bébé soit en contact direct
avec la peau nue de sa meére.

Aider le bébé a s’étirer pour permettre
un contact peau contre peau maximal.
Ceci active la production d’ocytocine
et facilite sa respiration.

S’assurer que le bébé peut respirer facilement,
bouger sa téte en tout temps et n’a pas le
menton rentré dans le cou. S’assurer que son
nez et sa bouche sont visibles en tout temps.

Lorsque le bébé est bien installé, lui sécher
le dos et la téte complétement.

Retirer tous les draps humides ou mouillés.

Couvrir le bébé avec une seule couverture
chaude et séche; éviter de surchauffer le
nouveau-né.

Demander a la personne qui accompagne
la mére de soutenir les fesses ou les cuisses
du bébé sous la couverture pour éviter que
le nouveau-né glisse.

Un PS (infirmiére, anesthésiste ou
inhalothérapeute, selon le protocole de
’hépital) doit vérifier la respiration du bébé,
la couleur de sa peau, sa réponse a la
stimulation, etc., pendant que le bébé

se trouve sur la poitrine de la mére.

Transfert vers la salle de réveil
ou la chambre de la mére

Le nouveau-né est placé dans le sens de la longueur
entre les seins de la mére et cette derniére croise
ses bras autour du bébé pour le tenir fermement en
place. La mére et son bébé sont ensuite transférés
sur la civiere au moyen de la technique habituelle
de glissement a l'aide du drap.

Autrement, la personne accompagnant la meére
peut tenir en peau contre peau le bébé couvert
par une couverture séche pendant que la mére
est transférée sur la civiere. Dés que la mére est
sur la civiére, la personne qui 'accompagne place
le bébé en peau contre peau sur sa poitrine, avec
'aide d’'un PS si nécessaire.
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Dans la salle de réveil

Elever la téte de la civiére ou du lit 4 30 degrés
ou plus pour éviter que le bébé soit en
position couchée.

Placer le bébé sur la mére pour faciliter le
contact visuel et la reconnaissance par la meére
des signes de réveil et de faim du bébé.

S’assurer que le bébé peut lever la téte
spontanément en tout temps pour faciliter une
respiration optimale et la premiére succion.

Vérifier souvent la respiration du bébé
ainsi que la couleur de sa peau et sa réponse
a la stimulation.

S’assurer que le nez et la bouche du bébé
sont visibles en tout temps.
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