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CHAPITRE 8
ORGANISATION DES SERVICES







L’ACCENT MIS SUR LA FAMILLE
DANS L’ORGANISATION DES SERVICES DE

MATERNITE ET DE SOINS AUX NOUVEAU-NES

Les soins a la mére et au nouveau-né dans une perspective familiale (SMNPF)
commencent par des attitudes et des pratiques qui valorisent et respectent les
femmes et les personnes trans ou non-binaires, ainsi que leur famille, et se concentrent
sur les nombreux environnements qui influent sur la famille, y compris les milieux
sociaux, psychologiques, spirituels et physiques.

L’atteinte des objectifs des SMNPF se fonde sur une organisation des services qui tient
compte d’un certain nombre de facteurs :

* Tous les intervenants au moment de planifier et d’offrir des soins, y compris les parents/
famille, les groupes et organismes communautaires, les soins & domicile et en milieu
communautaire, les fournisseurs de soins de santé (FSS), les gouvernements, ainsi que
les administrateurs et les gestionnaires des soins de santé;

* La prestation de soins accessibles, compte tenu des conditions géographiques,
démographiques et culturelles de la famille;

* Des efforts visant & maintenir ensemble les familles dans toute la mesure du possible;
et si la séparation devient nécessaire, favoriser la communication entre les membres
de la famille;

* La collaboration et la communication entre tous les participants, parents et aidants
en ce qui concerne la consultation, le transport et le renvoi;

* La conception des installations et des équipements nécessaires en tenant compte
des besoins des femmes et de leur famille;

¢ Léducation des femmes, des familles et des FSS;

¢ La coordination des services et du soutien a ’échelle de la collectivité afin d’assurer
la continuité des soins;

* Des cadres communs pour la qualité des soins, ainsi qu’une évaluation continue des résultats;

+ L'utilisation efficace et éthique du personnel, des installations et des ressources.

Autres points & considérer :
* La superficie du Canada et la faible densité de sa population;
* Les besoins divers des communautés autochtones;

* Leroulement au sein des FSS — l’attrition des médecins de famille dispensant des soins
de maternité et la contribution croissante des sages-femmes.

Pour les références, voir le chapitre 8 : « organization des servies », 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; 2022.
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Les principes directeurs des soins a la mére et au nouveau-né dans une perspective
familiale (SMNPF) constituent le fondement de la planification et de I'organisation des
services a la mére et au nouveau-né au niveau national, provincial, régional et local. Ces

principes affirment que la grossesse et 'accouchement sont une étape saine et normale
de la vie et que le soutien a la famille, sa participation, ainsi que des choix éclairés sont
essentiels pour tous les soins. Les soins sont organisés de maniére a répondre aux besoins
physiques, affectifs, psychosociaux et spirituels de la mére, du nouveau-né et de la famille.

Les soins commencent par des attitudes et

des pratiques qui valorisent et respectent les
femmes et les personnes trans ou non-binaires,
les enfants et les familles; ils se concentrent
sur les nombreux environnements qui influent
sur la famille, y compris les milieux sociaux,
psychologiques, spirituels et physiques.

Les SMNPF :

* g’appliquent a tous les milieux de soins;

* recommandent et facilitent la prestation
de soins a proximité du domicile;

* favorisent un attachement précoce entre
les parents et le nourrisson, car c’est un
élément essentiel pour le développement des

nouveau-nés et des enfants et pour I’évolution

de familles saines;

* répondent aux besoins psychologiques
des femmes et de leur famille;

* respectent la diversité des vies et des
expériences des gens;

* reconnaissent les méfaits du racisme
sur la santé et les soins de santé;

* reconnaissent qu'il y a discrimination
a l’égard des familles vulnérables;

° intégrent un processus de prise
de décisions éclairées;

* g'inscrivent dans un cadre qui exige
une évaluation continue.

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

Pour atteindre ces objectifs, 'organisation
des services peut prendre en compte les
éléments suivants :

Tous les intervenants au moment de planifier
et d’offrir des soins, y compris les parents,

les groupes et organismes communautaires,
les fournisseurs de soins de santé (FSS), les
bureaux de santé publique et les hépitaux;

L’état de santé des femmes enceintes (avant
et pendant la grossesse) et 'aiguillage vers
les ressources appropriées pour les soins;

La prestation de soins accessibles, en tenant
compte des conditions géographiques,
démographiques et culturelles de la famille.

Pour planifier et organiser les soins, il est essentiel
de répondre aux besoins de la population, selon
les meilleures données probantes disponibles.

La planification et 'organisation des services a la
meére et au nouveau-né doivent tenir compte de ce
qui suit :

La superficie du Canada et la faible densité
de sa population;

Les besoins différents des communautés
autochtones;

Le roulement au sein des FSS - l'attrition des
médecins de famille qui dispensent des soins
de maternité et la contribution croissante des
sages-femmes.

LIGNES DIRECTRICES NATIONALES



REGIONALISATION DES
SERVICES DE MATERNITE

La régionalisation des services de santé au
Canada a été mise en place pour répondre au
besoin persistant de contenir les cofits, & une
main-d’ceuvre en soins de santé en évolution,

a une demande continue de services et & une
population vieillissante. Grace aux soins de santé
régionalisés, les planificateurs ont vu la possibilité
de répondre aux besoins de soins plus complexes
des résidents ruraux dans les communautés
environnantes au moyen de centres régionaux
d’aiguillage, par opposition aux grands centres
tertiaires urbains. L’objectif consiste a réduire la
nécessité de parcourir de longues distances et les
perturbations qui en découlent. En outre, 'objectif
de la politique des soins de maternité a proximité
du domicile peut étre maximisé pour tous les
aspects des soins, y compris la préconception,

la période prénatale, le travail et 'accouchement,
ainsi que les périodes postnatale et néonatale.

Il est important d’organiser des soins périnatals
régionalisés afin que les femmes et leur famille
puissent avoir accés a des soins appropriés, siirs
et de qualité le plus prés possible du domicile.
Les impératifs qui sous-tendent ces soins sont
des services décentralisés supervisés par des
organes directeurs régionaux intégrés dans des
niveaux de service correspondant aux besoins
de la population. Dans ce modele, les services
périnatals sans acces aux services locaux de
naissance par césarienne fonctionnent bien
dans les communautés ayant un petit nombre
de naissances par an. Dans ces communautés,
les femmes enceintes sont prises en charge a la
fois par les médecins de famille et les sages-
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femmes, et la plupart d’entre elles ont des
grossesses sans complications qui leur permettent
d’accoucher dans la localité. En outre, dans de
nombreux milieux ruraux de I'Ouest et du Nord
du Canada, les médecins de famille ayant des
compétences chirurgicales plus poussées
effectuent des césariennes, avec le soutien de
spécialistes des centres régionaux d’aiguillage.
Pour ce qui est de la présence de spécialistes,
elle est certes nécessaire dans les populations
plus importantes ol le nombre absolu de
naissances par césarienne est plus élevé

et les soins, plus complexes.

Dans un systéme sain et équilibré, les capacités
des services de maternité s’alignent sur les
capacités de I’établissement quant a prendre
soin du nouveau-né de maniére appropriée.

La sélection des cas fondée sur les ressources
locales est au coeur des soins périnatals
régionalisés, si 'on suppose qu’un triage en
fonction du risque est effectué. Les femmes
enceintes présentant des facteurs de risque
mere-fcetus sont dirigées vers des établissements
disposant d’'un plus grand nombre de ressources.

Les soins de santé régionalisés et axés sur la
famille ont pour avantages de : réduire le stress
de devoir se rendre dans une communauté
d’accueil pour un accouchement vaginal a faible
risque; améliorer les résultats; et constituer un
premier pas pour répondre aux appels a 'action
de la Commission de vérité et réconciliation.

Ces appels ont ouvert la voie vers 'accouchement
local en tant que mandat culturel dans le cadre
du processus de réconciliation®.
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Méme si les avantages des soins de maternité
régionalisés sont fondés sur ’hypothése que les
soins de maternité primaires soient disponibles
dans les communautés rurales ou & proximité,

le manque de stabilité des plus petits centres

de maternité a rendu cette tache difficile. Cette
instabilité a été précipitée par des difficultés a
recruter et a retenir des FSS pour travailler dans
des établissements a faible volume, qui n’ont
souvent pas acceés localement a 'accouchement
par césarienne. Méme si les services de maternité
sans acces local & 'accouchement par césarienne
sont sécuritaires (en supposant une sélection de
cas appropriée pour 'accouchement local, un
soutien régional des FSS en milieu rural et un
accés a un transport efficace, au besoin), au cours
des deux derniéres décennies, il y a eu, au niveau
mondial, un manque de stabilité de la part des
soignants dans les établissements a faible
volume®*. Par ailleurs, les services dans le Nord
canadien, ot le niveau de FSS a été stable
pendant de nombreuses décennies, représentent
une exception notable & cette réalités.

Il est essentiel de disposer d’'un transport non
seulement efficace, mais également rentable
lorsque des niveaux de soins plus élevés sont
nécessaires en temps opportun. La politique sur le
transport de la mere (Maternal Transport Policy)
de la Société des obstétriciens et gynécologues du
Canada (SOGC) décrit les systémes de transport
régionaux, y compris 'équipement et le personnel
nécessaires pour faciliter un transfert sir et
efficace, la nécessité d'un transport disponible

24 heures sur 24, ainsi qu’une communication
fiable et précise entre les hépitaux d’aiguillage et
les équipes de transport®.

Bien que des protocoles de transport clairs
soient pertinents a tous les niveaux de service,
le besoin est plus grand pour le transport a
partir d’établissements disposant de faibles
niveaux de ressources (p. ex., sans acces local
a accouchement par césarienne ou aux soins
de spécialistes sur place). Dans 'ensemble

du Canada, 40,5 % des femmes en région rurale
ont voyagé pendant plus d'une heure pour se
rendre a ’hépital”.

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

Une planification et une mise en ceuvre efficaces
des transports exigent une perspective holistique.
Une telle approche tient compte des conséquences
pour la santé d'un retard a 'accés au niveau de
soins appropriés et des désagréments pour la
famille du nouveau-né du transport a 'extérieur
d'une communauté locale ou hors d’un lieu déja
prévu. Un tel transport cause souvent une anxiété
et un stress accrus, en particulier lorsqu’il est
urgent et entraine la séparation de la famille a

un moment de vulnérabilité élevée. Lorsque les
femmes enceintes doivent quitter leur collectivité
avant le début du travail, elles sont souvent
séparées de leur conjoint et de leur famille

pour de longues périodes. Cette situation peut
s’expliquer par une capacité limitée du transport
d’'urgence quant a répondre aux préférences de la
femme en matiére de soutien et au manque de
ressources financiéres ne permettant pas aux
membres de la famille de se déplacer en privé.

Et il arrive parfois que certains d’entre eux doivent
demeurer & la maison pour travailler ou s’occuper
du reste de la famille.

Pour la femme enceinte, le transport accompagné
d’un membre de la famille offrant un soutien est
optimal sur les plans clinique et psychologique.
Une planification centrée sur la famille vise &
mettre en place des structures qui atténuent les
inconvénients des déplacements requis a partir
de la collectivité d’origine (p. ex., logements
subventionnés dans le centre d’aiguillage

a la disposition des membres de la famille;
subventions pour les déplacements au-dela de
celles disponibles par I'entremise du Cadre des
politiques pour le transport médical des services
de santé non assurés de Services Canada pour
les Premiéres Nations inscrites admissibles et les
clients inuits reconnus). Ce nouveau paradigme
de soins vise également a garder la famille
ensemble et & favoriser son retour opportun

dans le milieu®.
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La planification des soins de maternité
régionalisés est fondée sur la géographie et

les besoins particuliers de la collectivité afin

de réduire les complications liées a la grossesse
pouvant survenir au cours du déplacement vers
des services de soins. Les ressources en soins
de santé peuvent étre dirigées de maniéres plus
productives, chapeautées par la coordination

et les directives des instances de la santé des
diverses administrations du pays. Le bon
fonctionnement des soins de maternité
régionaux favorise également la participation
de la communauté a la prise de décisions
relatives aux services de santé.

1.1 IMPORTANCE DES SOINS
OFFERTS LOCALEMENT

Les soins périnatals régionalisés, mis en évidence
par 'importance de la réceptivité aux besoins

de la collectivité, ne sont pas offerts partout au
Canada, comme il était prévu a 'origine. De
nombreuses régions rurales ont été témoins
d’une centralisation des services de maternité
plutét que de leur régionalisation, ainsi qu’une
dissolution des services a faible volume dans
leurs collectivités. L'exode élevé en vue de
recevoir des services de maternité, o plus des
deux tiers de la population quittent la collectivité
pour recevoir des soins, risque d’entrainer un
certain nombre de revers?

Une diminution des naissances locales & un
rythme dommageable dans un environnement
déja a faible volume, soit en raison d’indications
cliniques, soit en raison de préférences
maternelles ou familiales;

Une confiance diminuée chez les FSS, ce

qui risque de se refléter sur la communauté
comme un manque de soutien pour la
naissance locale - d’ol1 une hausse de I'exode
des patientes (et de la famille) et une stabilité
moindre au sein du personnel;

Un lien entre les résultats défavorables de la
meére et du nouveau-né et la distance par
rapport aux services;

LIGNES DIRECTRICES NATIONALES

Les méfaits sanitaires et psychosociaux sur

la femme enceinte et sa famille, y compris

dans les communautés autochtones, o
l'accouchement dans les territoires traditionnels
avec I'appui d’'une famille et d'une communauté
élargies s’avére essentiel aux soins.

Des soins appropriés pendant les périodes
prénatale et postnatale exigent également une
planification minutieuse tenant compte de la
perspective régionale afin d’assurer un dépistage
et un triage adéquats pour les femmes enceintes
et les nouveau-nés. Les femmes qui n’éprouvent
pas de complications pendant la grossesse
peuvent entiérement étre prises en charge par
les FSS locaux ou par des médecins itinérants de
premiers soins ou des sages-femmes. Le renvoi
vers un spécialiste, au besoin, peut étre facilité
par des soins virtuels. Mais il est essentiel

que les femmes vivant dans des communautés
dépourvues de soins périnatals disposent d'un
plan pour se déplacer soit avant le travail soit au
début; et que, pendant la période postnatale, le
couple mere-bébé recoive les soins appropriés.
Toutes les familles du nouveau-né ont également
besoin d’avoir accés a une formation et a des
renseignements prénatals. Lorsqu’il n’est pas
possible d’obtenir de telles ressources en
personne, des cours virtuels et du matériel écrit
peuvent favoriser 'apprentissage pour la famille.

1.2 ACCOUCHEMENT HORS DU
MILIEU HOSPITALIER

Un élément essentiel des soins a la mére et

au nouveau-né offerts en région est le soutien a
I'accouchement hors du milieu hospitalier par des
sages-femmes autorisées. La SOGC recommande
une évaluation des risques en fonction des
critéres établis dans un milieu familial ou un
centre de naissance, car les deux endroits
conviennent aux femmes enceintes susceptibles
d’accoucher normalement par voie vaginale®. La
reconnaissance et le soutien de 'accouchement
hors du milieu hospitalier assisté par un FSS
autorisé permettent de s’assurer que le triage,
laiguillage et le transport vers un niveau plus
élevé de soins sont en place dans I'ensemble du
systéme régional si un transfert est nécessaire®.

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



1.3 INTEGRATION DU SOUTIEN

L’'un des déterminants clés de la sécurité des
soins a la mére et au nouveau-né offerts en région
réside dans le soutien offert aux FSS primaires
par d’autres fournisseurs, comme des spécialistes
ou des sous-spécialistes®. Des niveaux de services
intégrés et bien fonctionnels peuvent étre

vus comme un faisceau de relations, avec des
emplacements comportant moins de ressources,
mais pouvant compter sur un soutien d’appoint
de centres mieux pourvus. A leur tour, ces
établissements mieux pourvus offrent d’emblée
leur soutien parce qu’ils ont confiance dans le
jugement des responsables de services disposant
de moins de ressources'.

La communication virtuelle est devenue de plus
en plus importante en soins de santé, alors que les
FSS ont accés a des consultations sur demande
aupres d’autres centres. Par exemple, en Colombie-
Britannique, quatre voies de soutien virtuel en
temps réel (SVTR) ont été établies avec Zoom
pour les licences de soins de santé. Une de ces
voies, & savoir MaBAL, facilite la communication
avec les médecins en milieu rural ayant une
expertise en soins de la mére et du nouveau-né,

« 24 h par jour, 7 jours par semaine, sur Zoom

et par téléphone; cela permet d’obtenir des
conseils sur des soins urgents ou non touchant

la préconception, les soins prénatals, anténatals,
intranatals et postnatals, pour les méres et les
nouveau-nés »".

L’idée de tels réseaux n’est pas nouvelle. Ces
réseaux ont toujours caractérisé le triage dans le
Canada rural, mais ils sont maintenant mis en
ceuvre de facon délibérée a la fois pour officialiser
et optimiser les voies d’aiguillage et de soutien®.

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

1.4 NIVEAUX DE SERVICE

Méme si les soins de maternité sont semblables
dans de nombreuses administrations du Canada,

il reste que leurs mandats respectifs en matiére de
prestation de services de santé font en sorte qu'il
n’est pas facile d’élaborer un systéme national de
classification des niveaux de service. Pour sa part,
la SOGC a récemment recommandé [traduction]
«'adoption d'un ensemble national normalisé de
définitions englobant tous les établissements qui
fournissent des soins de maternité pour différents
niveaux de risque prévu »”. A 'heure actuelle, seuls
la Colombie-Britannique et ’Ontario ont établi des
niveaux de service pour les soins de maternité*®*,
L’American College of Obstetricians and
Gynécologist (ACOG) a mis & jour ses déclarations
de consensus sur les niveaux de soins de maternité
(Levels of Maternal Care), et ce cadre pourrait avoir
des applications dans le contexte canadien®.

Suivant le fondement théorique de 'avancement
des niveaux de service correspondant a la
complexité de la population, la déclaration

de consensus de la SOGC portant sur les
ressources pour la prestation de soins de
maternité optimaux et la présence des membres
de la famille (Attendance at and Resources for
Delivery of Optimal Maternity Care) décrit les
niveaux de service et les critéres des différents
niveaux de soinsY.

Les documents Tiers of Services, de la Colombie-
Britannique, et Standardized Maternal and
Newborn Levels of Care Definitions, de 'Ontario,
expliquent en outre les niveaux d’acuité et de
complexité que chaque niveau de service peut
assurer en toute sécurité®”. Une capacité accrue
pour répondre a des besoins périnatals complexes
au moyen de soins offerts par un généraliste, un
spécialiste et un sous-spécialiste maximise
lefficacité pour ce qui est de répondre aux besoins
locaux prévus; par ailleurs, la centralisation des
soins offerts par les sous-spécialistes harmonise
les ressources de maniére plus efficace pour
répondre & des complexités moins courantes.

Des recherches ont montré que les centres de
sous-spécialistes ne sont pas optimaux pour la
prestation de soins aux méres enceintes et qui
sont a faible risque®.
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AMELIORATION
DU SYSTEME

2.1 POLITIQUES ET PROCEDURES

Pour répondre adéquatement aux circonstances
changeantes et aux nouvelles données probantes,
rien de mieux que de mettre par écrit des
politiques et procédures visant a assurer un
milieu de naissance sécuritaire, puis révisées et
mises & jour réguliérement. A échelon local, tous
les membres du personnel de ’établissement
devraient étre en mesure de se référer facilement
a ces politiques et procédures, et d’y apporter
une contribution.

Les politiques et procédures écrites peuvent
porter sur ce qui suit :

La communication sur les soins et le soutien
aux femmes, aux nourrissons et aux familles;

Les pratiques d’aiguillage entre les organismes
et les services;

L’admission des femmes, des nourrissons et
des familles dans les hépitaux et les centres
de naissance;

L’évaluation et les critéres relatifs au congé
de la femme et du bébé des hépitaux et des
centres de naissance;

Les critéres pour 'accouchement a domicile;

L’aiguillage vers les services et les soutiens
communautaires;

L’identification et l'aiguillage des femmes
ou des nourrissons dans des situations de
violence réelles ou potentielles;

Le transfert d’urgence des méres, des bébés
et des personnes qui aident la mére, dans la
mesure du possible, y compris I'obligation
de prendre des arrangements préalables
avec un établissement de santé d’accueil
en cas d'urgence;

La réanimation du nouveau-né;

La promotion, la protection et le soutien
de l'allaitement maternel;

La tenue des dossiers de santé;

Les mesures de lutte contre les infections et les
risques biologiques, y compris les plans et les
interventions en cas de pandémie et d’agents
pathogénes de niveau 4;

Le stockage des médicaments et des
médicaments d’'urgence;

Les matiéres dangereuses et les pratiques
de sécurité au travail;

Les interventions en cas d'urgence auprés
de la mére ou du nouveau-né;

L’évaluation des soins et 'amélioration
de la qualité;

Les procédures internes en cas de catastrophe,
y compris en cas d’incendie;

La sécurité culturelle et ’équité en matiére
de santé, y compris la lutte contre le racisme
et 'élimination de la discrimination a 'égard
des personnes et des groupes marginalisés
et vulnérables.
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En outre, Agrément Canada a élaboré des

normes sur les services d’obstétrique pour aider
les organisations a évaluer la qualité au niveau de
la prestation de services®. Ces normes reposent
sur une culture de la qualité, de la sécurité et des
soins axés sur la famille.

2.2 FORMATION DES
FOURNISSEURS
DE SOINS DE SANTE

L’apprentissage continu des FSS est essentiel
puisque de nouvelles données sur les pratiques
exemplaires continuent d’émerger. La surveillance
du perfectionnement professionnel et du
maintien des compétences reléve généralement
de la responsabilité combinée des colleges
professionnels et des praticiens individuels.
Alors qu’un certain nombre de compétences et
de comportements particuliers jugés nécessaires
sont définis par les colléges professionnels,
d’autres reflétent plutét les besoins et les normes
de l'unité ou de I'organisme de soins cliniques.

Les possibilités d’apprentissage optimales

sont multidisciplinaires et tous les membres de
'équipe de soins y participent (médecins, sages-
femmes, personnel infirmier, travailleurs sociaux,
nutritionnistes, conseilléres en allaitement,
inhalothérapeutes, psychologues périnatals et
autres). Trois principes énoncés au chapitre 1

sont des composantes importantes de la formation
de tous les FSS qui dispensent des SMNPF2

Une démarche holistique des soins a la mére
et au nouveau-né (principe 6);

Une collaboration entre les prestataires
de soins (principe 7);

La considération des meilleures pratiques
internationales en matiére de SMNPF pouvant
8tre pertinentes dans un contexte canadien

(principe 17).

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

Les sujets de formation, idéalement déterminés
au niveau de Iéquipe, peuvent comprendre :

les nouveaux traitements;
les préoccupations d’ordre clinique;

des données issues de recherche ou des
situations émergentes qui influent sur
les soins;

la sécurité culturelle, la lutte contre le racisme et
la formation non discriminatoire, respectueuse
et sensible sur le plan psychosocial.

Les possibilités d’apprentissage peuvent prendre
diverses formes : tours de table interdisciplinaires,
ateliers, conférences, trousses d’apprentissage,
programmes d’enseignement structurés de
premier et de deuxiéme cycle, enseignement a
distance, autoapprentissage ou participation a de
nouveaux comités, a de nouveaux projets ou a des
recherches. Les administrateurs régionaux
voudront tenir compte des défis que peuvent
rencontrer les FSS en régions rurales et éloignées
si les déplacements hors de leur collectivité sont
difficiles. La coordination des efforts de formation
au moyen de programmes régionaux organisés
assure I'uniformité de 'information et réduit

les dédoublements. De plus en plus, les
établissements et les organismes utilisent
I'apprentissage virtuel en offrant des cours,

des conférences et des réunions en ligne.

Les possibilités d’apprentissage
optimales sont multidisciplinaires
et tous les membres de ’équipe
de soins y participent.
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2.3 MEILLEURES DONNEES
PROBANTES ET LIGNES
DIRECTRICES SUR LES
PRATIQUES CLINIQUES

Les FSS peuvent adapter les lignes directrices
aux besoins de la patiente-cliente?. La décision
relative au transport et & l'aiguillage est
idéalement fondée sur [traduction] « I'utilisation
consciencieuse, explicite et judicieuse des
meilleures données probantes actuelles dans la

prise de décisions concernant les soins aux
patientes »*. De cette facon, les soins atteignent
le quadruple objectif de I'Institute for Healthcare
Improvement : résultat optimal pour la patiente-
cliente, sa satisfaction, satisfaction du FSS et
efficience des cofits®.

Au-dela de 'amélioration de la qualité clinique,
les lignes directrices constituent un moyen
efficace d’'organiser et de présenter le volume
croissant de preuves auxquelles les FSS font face.

RESPONSABILISATION EN
LIEN AVEC LE NIVEAU DE
PRESTATION DE SERVICES

Bien que les normes d’établissement soient
réglementées par les diverses administrations au
Canada, les chercheurs et les planificateurs de la
santé reconnaissent de plus en plus la nécessité
d’un cadre commun pour assurer la qualité des
soins et faciliter I'évaluation®. Toutefois, seuls la
Colombie-Britannique et 'Ontario ont publié des
attentes concernant les capacités en matiére de
soins & la mére et au nouveau-né. Ces publications
comprennent des lignes directrices définissant les
niveaux de soins a la mére et au nouveau-né, les
besoins en ressources humaines, les tests de
diagnostic et les traitements®,

Les points communs entre les modéles de
compétences s’harmonisent avec les définitions
consensuelles, comme celles de ’American
College of Obstetricians and Gynecologist
(ACOG) énoncées dans le document Standards
of Obstetric-Gynecologic Services®. Par ailleurs,
on constate au Canada des variations pour ce qui
est de reconnaitre les compétences requises pour
offrir un soutien sécuritaire pour 'accouchement

a la maison et dans les centres ruraux sans accés
local & 'accouchement par césarienne. Le soutien
pour ces deux modeéles de soins repose sur un
certain nombre de facteurs : données probantes
sur la sécurité des soins, appréciation de la vaste
géographie du Canada et reconnaissance des
conséquences psychosociales du déplacement
en vue de 'accouchement.

La SOGC soutient les femmes ayant une
grossesse a faible risque qui accouchent dans

les collectivités rurales et éloignées. La Société
affirme que [traduction] « 'évaluation des risques
n’est pas une mesure unique, mais un processus
qui se poursuit tout au long de la grossesse et de
'accouchement. Le renvoi de la femme & un niveau
de soins plus élevé peut étre nécessaire lorsque
des signes de complications apparaissent »%,
Malgré un appui national pour de tels services,

le Canada rural a connu une baisse rapide des
soins de santé locaux en raison de problemes

de renouvellement des ressources.
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Les soins périnatals au Canada sont fondés sur
un systéme régionalisé de prestation de services
pour les soins & la mére et au nouveau-né. Les
hépitaux dotés d'une capacité d’accouchement
par césarienne locale fournissent un appui de
référence a ceux qui n’en ont pas, et les grands
centres fournissent des soins de plus en plus
spécialisés en fonction des besoins de la
population. Dans les établissements qui n’offrent
pas d’accouchement par césarienne (c.-ad. les
centres de naissance et les hopitaux de niveau I),
les principales conditions préalables aux soins
comprennent un certain nombre de

composantes : discussions éclairées sur les
limites que posent les situations d'urgence;
transport et autres conséquences potentielles
découlant des limites dans les situations
d’'urgence; soutien obstétrique établi, au besoin;
disponibilité sur place de médicaments pour
gérer les urgences obstétricales; et médicaments
pour traiter ’hémorragie postnatale®. Voir

la déclaration consensuelle de la SOGC,
Attendance at and Resources for Delivery

of Optimal Maternity, pour connaitre les
capacités prévues par niveau de service?.

BESOINS EN
PERSONNEL

Les familles canadiennes recoivent des soins
pendant 'accouchement de divers FSS : des
obstétriciens-gynécologues, des médecins

de famille, des infirmiéres ou des infirmiéres
praticiennes et des sages-femmes. Selon I'Institut
Vanier, les infirmiéres représentent le groupe le
plus important en nombre chez les fournisseurs
de soins de maternité au Canada®. Dans le
document 2018 Perinatal Nursing Standards

in Canada, on énonce quatre normes que les
infirmiéres périnatales devraient respecter®.
Ces normes appuient les principes des SMNPF,
y compris les soins fondés sur la relation,

la collaboration interprofessionnelle, la qualité
et la sécurité, ainsi que la pratique fondée sur
des données probantes.
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Les décisions de dotation influent sur les résultats
cliniques ainsi que sur la satisfaction et le
maintien en poste des fournisseurs3*2, Selon une
évaluation de I'incidence des mandats de dotation
des infirmiéres sur les résultats pour les patientes-
clientes en Californie et sur les résultats a ’hdpital
dans 15 pays européens, le nombre plus faible
d’infirmiéres par patiente pése considérablement
sur les taux de mortalité chirurgicale et de défaut
de porter secours®3¥, Toutefois, les modéles de
dotation pour les unités chirurgicales peuvent ne
pas étre appropriés pour les unités périnatales, car
le nombre d’employés par patiente est fondé sur
les différents besoins en soins.
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Les recommandations sur les niveaux minimaux
de dotation sont généralement fondées sur le fait
que les soins a la nouvelle mére et au nouveau-
né sont sans complications; or, tous les couples
meére-bébé n’ont pas besoin du méme niveau de
soins infirmiers. Le nombre d’infirmiéres aprés
'accouchement en particulier peut varier de 1:1

a 9:1, selon le niveau de soins requis pour toute
complication®. I’Association of Women’s Health,
Obstetric and Neonatal Nurses recommande les
nombres d’infirmiéres par patiente suivants pour
les soins périnatals pour les couples meére-bébé
en santé3®:

Une infirmiére par femme pour une femme

en travail nécessitant une intervention
pharmacologique ou médicale minimale, voire
aucune, pour le soulagement de la douleur;

Une infirmiére par femme pour les femmes
recevant de 'ocytocine;

Une infirmiére par femme ayant des
complications pendant le travail;

Deux infirmiéres par femme pour
P'accouchement par voie vaginale et par
césarienne - une infirmiére pour la mére et
une infirmiére (ayant des compétences en
réanimation de nouveau-né) pour le bébé;

Deux infirmiéres jusqu’a 2 heures aprés
I'accouchement - une infirmiére pour la meére
et une infirmiére pour le bébé, ou dans le cas
de naissances multiples, une infirmiére pour
chaque bébé.
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A Theure actuelle, il n’existe aucun indicateur
pour comparer le nombre d’infirmiéres par
patiente au Canada. L'Institut canadien
d’information sur la santé (ICIS) s’emploie a
combler cette lacune en élaborant une méthode
systématique et comparable & I’échelle nationale
pour mesurer le nombre de patientes-clientes pris
en charge par membre du personnel,

En plus du nombre de FSS par patient,
I'expérience et la combinaison de compétences
des infirmiéres sont un facteur clé de la dotation
périnatale. La normalisation du nombre
d’infirmiéres par patiente au Canada pourrait
protéger les effectifs contre des charges de
travail excessives, mais elle pourrait également
empécher les services de prendre des décisions
autonomes en matiere de dotation en fonction de
facteurs comme la disponibilité des ressources
humaines, les compétences et le niveau de
confort des infirmiéres*. Pour prévoir les besoins
en personnel en matiére d’accouchement et de
soins postnatals, il faut tenir compte des
différents modeles de dotation et des besoins

des patientes-clientes dans les hdpitaux urbains
et ruraux. Comme nous l'avons déja mentionné,
les couples meére-bébé dans les hépitaux tertiaires
des centres urbains sont plus susceptibles
d’avoir besoin de soins plus élevés que leurs
homologues des centres de naissance a faible
risque seulement¥. Dans les petits hopitaux
ruraux ol les ressources sont limitées, le besoin
d’'un personnel flexible fait en sorte qu’il n’est pas
toujours possible de permettre le méme nombre
d’infirmiéres par patiente que dans les
établissements a ressources supérieures®.

Les sages-femmes jouent un réle de plus en
plus important dans les soins de maternité au
Canada en offrant une vaste gamme de services
et en travaillant avec d’autres professionnels
médicaux, au besoin. Les soins dispensés par une
sage-femme a la mére et au bébé a faible risque
sont rentables et sont associés a des séjours a
I'hépital plus courts et & moins d’interventions*.
En outre, les soins dispensés par les sages-
femmes peuvent améliorer les résultats a la
naissance des femmes vulnérables ayant un
statut socioéconomique faible®#,
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La réglementation des sages-femmes

et la prestation des soins de santé varient
considérablement au Canada“. Certaines
administrations réglementent et financent les
sages-femmes depuis plus de 20 ans; les colleges
de sages-femmes y agissent comme organisme
de réglementation fournissant normes et lignes
directrices pour la profession. Ailleurs, la
profession n’est ni réglementée ni financée*.

Etant donné que la période périnatale est
caractérisée par des changements biologiques

et psychosociaux importants, les administrateurs
voudront examiner comment la dotation et la
coordination des professionnels de la santé alliés
et du personnel auxiliaire peuvent compléter

le travail des FSS primaires pour fournir des
soins complets et intégrés dans une perspective
familiale. Dans son document Attendance at and
Resources for Delivery of Optimal Maternity Care,
la SOGC détermine les ressources, le personnel
et les installations nécessaires pour encourager
'accouchement physiologique en toute sécurité

dans un milieu axé sur la famille dans les
collectivités rurales et urbaines. Cette déclaration
de consensus s’appuie sur 'appréciation de
l'autonomie des femmes enceintes dans la prise
de décisions éclairées [traduction] « méme dans
les situations difficiles o1 les fournisseurs de soins
de santé ne sont pas d’accord avec le choix »".

Cette déclaration de consensus reconnait
également les conséquences psychologiques et
socioculturelles négatives liées au fait d’exiger que
les méres enceintes quittent leur communauté”.
On y exhorte les FSS a tenir compte non
seulement de la santé des femmes et de leur bébé,
mais aussi des risques psychosociaux lorsqu’ils
choisissent le lieu d’accouchement approprié.

En outre, la déclaration préconise 'adoption d’'un
ensemble de définitions nationales normalisées
pour tous les établissements qui fournissent des
soins de maternité en fonction de leur capacité

de soigner différents niveaux de risque. Cela
permettrait d’établir un cadre d’évaluation a
I’échelle nationale.

SOINS
INTERPROFESSIONNELS

Il est important de pouvoir compter sur des
équipes multidisciplinaires concertées de soins
de maternité pour maintenir la disponibilité
globale des FSS, améliorer 'accés aux soins

de maternité et élargir le choix de ces derniers
au Canada?.

En 2006, la SOGC a dirigé le Projet de soins
obstétricaux concertés dans le but d’élaborer
des lignes directrices, de déterminer des normes
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nationales et d’accroitre la collaboration entre

les professionnels®. Les recommandations
préconisaient que les décideurs et d’autres
intervenants clés s’engagent a élaborer des soins
coordonnés, 3 défendre les ressources nécessaires
pour appuyer les soins appropriés et & parvenir a
un consensus sur les stratégies clés afin d’établir,
de conserver ou d’élargir des services de
maternité multidisciplinaires concertés®.
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Le projet a permis de définir les principes clés
d’un modeéle de collaboration*® :

Des soins de maternité de qualité, axés sur
la femme, fondés sur 'équité de l'accés aux
services et de I'intégration de ces derniers;

La prise en compte des meilleures données
probantes et des pratiques exemplaires;

La compétence professionnelle comportant
Iengagement envers le modele collaboratif,
la confiance et le respect mutuels;

Des valeurs, des visions et des objectifs
partagés auxquels s’ajoute une communication
honnéte, ouverte et continue;

La responsabilité et 'imputabilité, y compris
I'acceptation de la nécessité de discuter des
questions financiéres;

La prestation régionale efficace et intégrée de
services pour inclure des soins locaux avec la
connaissance des services disponibles.

Ce modele s’harmonise étroitement avec

les SMNPF au moyen de principes communs
bien articulés et de la reconnaissance de
I'importance de la consultation de la collectivité
dans I’élaboration de modéles de soins adaptés
a l’échelle locale. Ces principes soulignent en
particulier les défis uniques liés aux milieux
ruraux a faible volume : [traduction] « Dans les
régions rurales, le défi est moins une question de
taille et d’interrelations, mais bien plutét d’acces
aux soins et de leur disponibilité, ainsi qu’une
question de fournisseur chargé des soins. Il est
bien connu que les fermetures d’hépitaux ruraux
et la réduction des effectifs partout au pays
posent de nouveaux défis aux fournisseurs de
soins de maternité »#6p26,
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Etant donné que l'accés aux services périnatals
varie d’'une collectivité 4 'autre, plusieurs
administrations n’ont pas de protocoles normalisés
pour transmettre aux FSS I'information concernant
les patientes-clientes. Cela peut entrainer un échec
des aiguillages, une incohérence des messages et
un manque de coordination des soins.

Deux collectivités pilotes relevant de I'autorité

de la santé du Nord de la Colombie-Britannique
ont établi un modele de services intégrés qui
propose des accompagnateurs du soutien a la
pratique et des accompagnateurs aux soins pour
aider a établir un pont entre la pratique des soins
primaires et d’autres services de 'organisation.
Ces communautés ont signalé un accés accru et
amélioré aux soins primaires pour les services
prénatals, y compris pour les populations de
femmes enceintes vulnérables qui recoivent ainsi
des soins fondés sur des données probantes
pendant le reste de leur grossesse et par la suite®.

D’autres études qui ont évalué des modeles
intégrés de soins périnatals dans les hopitaux

et les collectivités ont signalé une augmentation
du dépistage et du traitement des troubles
périnatals d’humeur et d’anxiété (THAP)s5.,

La normalisation des processus liés a la
coordination des soins périnatals a entrainé une
réduction des facteurs de risque dans I'ensemble
des déterminants sociaux de la santé et une
amélioration générale de la qualité des soins
grace a l'intégration clinique et professionnelle.

La déclaration de consensus de la SOGC,

The Roles of Multidisciplinary Team Members

in the Care of Pregnant Women (2016), donne

la priorité a la sécurité et aux intéréts de la
patientecliente tout en respectant son autonomie
et en maintenant le respect de tous les membres
de ’équipe®. Ce document souligne également
I'importance des réles et des responsabilités a
définir au sein des équipes et le besoin d’aplanir
les obstacles a la réussite des soins concertés.
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TRANSPORT

La pratique de retirer les femmes enceintes des
régions rurales et éloignées s’est instaurée dans
les années 1960 et 1970 en réponse & un manque
de sécurité percu dans les milieux a faibles
ressources. Il est certes essentiel que les femmes
et leurs nouveau-nés aient acces a un transport
d’urgence efficace et rapide pour pouvoir offrir
des soins sécuritaires en région. Toutefois, des
effets indésirables peuvent découler du stress
lié & la séparation de la famille et 4 la perte des
liens avec la collectivité, ainsi que du risque

de difficultés financiéres liées au fait de quitter
la collectivité®. Le traumatisme d’une telle
réinstallation a méme mené certaines femmes

a dissimuler leur grossesse jusqu’a ce quelles
soient en travail, souvent au détriment de l'accés
aux soins prénatals et au dépistage.

Etre sensible a la facon dont la famille percoit

le transport, cela permet d’améliorer les soins,
sans négliger pour autant les stratégies visant

a répondre aux besoins cliniques aigus. De
nombreuses communautés autochtones rurales
ont récupéré les naissances a '’échelon local
gréce & des programmes communautaires de
sages-femmes’*%. Néanmoins, il y a des cas oll
des niveaux de soins plus élevés sont nécessaires,
ce qui exige un transport sécuritaire sur le plan
culturelss. En 2017, Services aux Autochtones
Canada a instauré le financement d’escortes pour
les femmes enceintes autochtones en milieu
rural, ce qui a atténué certains des effets de
l'isolement dd a la réinstallation®®.
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Sila santé du nouveau-né est préoccupante, les
résultats sont meilleurs si le transport s’effectue
pendant la grossesse™ . En dépit des avantages
cliniques que présente la prise en charge des

cas a haut risque dans des centres disposant de
ressources adéquates, il convient d’examiner l'effet
du transport sur la famille®. La mére enceinte

et sa famille peuvent ainsi subir des contraintes
supplémentaires : stress lié au fait de s’éloigner
d’un établissement familier, de perdre un FSS
connu, de se voir privée du soutien de sa famille et
de membres de la collectivité; et cofits financiers
liés & '’hébergement et aux déplacements®. A
cette fin, la stratégie d’atténuation la plus efficace
consiste pour les FSS a essayer de déterminer les
grossesses et les accouchements a risque élevé
suffisamment t6t pendant la période prénatale
pour éviter un transport d’urgence.

Etre sensible a la facon dont

la famille percoit le transport,
cela permet d’améliorer les soins,
sans négliger pour autant les
stratégies visant a répondre

aux besoins cliniques aigus.
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Il arrive aussi qu’en raison de 'emploi ou de

la nécessité de prendre soin d’autres enfants,
des escortes familiales ne soient pas possibles.
Il peut s’ensuivre que la mére enceinte ressente
de I'isolement et de la solitude, ce qui peut
exacerber ses préoccupations pour la santé

de son bébé. Les principes de SMNPF qui font
valoir les pratiques exemplaires sont fondés sur
I'importance de garder les familles unies par le
transport accompagné. Tout en reconnaissant
que ce ne soit pas toujours possible, FSS et
administrateurs peuvent quand méme s’employer
a atténuer les conséquences de ce stress.

Les éléments essentiels d'un transport efficace
axé sur la famille comprennent ce qui suit®®:

* Une communication claire et honnéte sur I’état
de santé, le pronostic et les interventions
prévues nécessaires pour optimiser la santé
de la mére enceinte et de son nouveau-né;

* La présence de membres de la famille pendant
la stabilisation et le transport (si possible);

* La prestation d'un soutien professionnel
et continu a la famille;

* L’inclusion de la famille dans la planification
des soins et la prise de décisions;

¢ Une communication continue du centre
d’aiguillage sur I'état de la mére et du bébé
sila famille est séparée.
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6.1 REGIONALISATION ET
STRUCTURE DU SYSTEME
DE TRANSPORT

La régionalisation des soins de la meére et du
nouveau-né repose sur 'optimisation de l’acces
aux unités de soins néonatals intensifs (USNI)
et de la capacité de ces derniers®. Deux objectifs
connexes des soins périnatals régionalisés sont
les suivants :

¢ Identification rapide des grossesses a
risque élevé pour assurer 'accouchement
dans un hépital disposant d’un niveau de
soins approprié;

* Reconnaissance rapide des risques élevés non
décelés pendant les soins prénatals afin de
transporter efficacement les nourrissons vers
un niveau de soins plus approprié6s.

La clé du succés des soins périnatals régionalisés
consiste donc 3 déterminer les femmes enceintes a
risque et & assurer leur transport en temps opportun.

Les pratiques exemplaires pour un transport
efficace comprennent un point d’accés unique et
une coordination provinciale et territoriale afin
de donner la priorité aux besoins en fonction de
’acuité clinique et de I'intégration des modalités
de transport (aérien et terrestre)®. Un répartiteur
unique au sein d’un réseau officiel de transfert
de patiente-cliente augmente également la
satisfaction du fournisseur®*®, En plus de
simplifier 'accés, les systémes de transport
doivent étre en mesure d’offrir des conseils
médicaux, d’envoyer rapidement des équipes de
transport et de déterminer un hépital d’accueil®®.
Conformément aux SMNPF, une fois les soins
nécessaires prodigués dans un centre tertiaire,
les services de transport maternel rapatrient la
meére et le nouveau-né et la famille également
vers un établissement prés du domicile, et ce,
dés que possible.
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6.2 COMPOSANTES ESSENTIELLES
D’UN PROGRAMME
REGIONAL D’AIGUILLAGE
ET DE TRANSPORT

La premiére composante d'un systéme de
transport efficace est d’éviter tout transport
urgent ou non prévu. Idéalement, les grossesses
a risque élevé sont déterminées avant le début
du travail et le lieu optimal pour 'accouchement
est choisi en fonction des besoins en ressources
prévus. Ce choix repose sur des soins complets
pendant la période prénatale et sur I'inclusion
compléte des méres enceintes et des familles
dans la prise de décisions. En dépit des efforts
déployés pour atténuer le besoin de transport
périnatal, il y aura des cas o1 un transport
imprévu et urgent est nécessaire.

Les soins de santé au Canada relevant de plus
d’un niveau de compétence gouvernementale,
les mécanismes de transport d’urgence varient
considérablement au chapitre des moyens et de
Iinfrastructure. Les critéres minimaux débutent
par un systéme doté de ressources suffisantes et
par un investissement soutenu dans les autorités
sanitaires régionales®. La normalisation de
I'équipement, de la formation, des habiletés
cliniques et des indicateurs de qualité est
également nécessaire®%,

Les stratégies d’atténuation des issues
indésirables visant a réduire les naissances non
tertiaires comprennent notamment une ligne
téléphonique d’aide périnatale pour optimiser le
transfert de femmes enceintes et une formation
périnatale de proximité pour les FSS dans les
centres périnatals non spécialisés®,

La premiere composante d’un
systéme de transport efficace est
d’éviter tout transport urgent ou
non prévu.

Il se peut que les véhicules désignés du service
médical d’'urgence aient besoin d’étre plus
affinés. Par exemple, il a été démontré que
I'utilisation de véhicules dédiés par les quatre
équipes de transport spécialisées de ’Ontario
contribuait a réduire les complications et &
optimiser la qualité des soins offerts aux
nouveau-nés malades”. En outre, le matériel

de transport devrait respecter les normes de
santé et de sécurité au travail pour I'équipe, et
I'infrastructure utilisée dans la communication
par téléphone intelligent, téléphone satellite ou
Webcam devrait étre chiffrée’.

Pour ce qui est du systéme de soins, la valeur d’'une
politique de non-refus est reconnue comme une
intervention clé pour améliorer les soins. Une
politique de non-refus signifie qu'un établissement
ne peut refuser ni désavouer le transfert d'une
patiente-cliente ayant besoin de soins critiques.
Méme si la politique a été élaborée en fonction des
soins de traumatologie, ce mécanisme permettant
le triage en temps opportun est transférable aux
soins de maternité’s,

6.3 PRISE DE DECISIONS POUR
LE TRANSPORT DE LA MERE

Le transport de la mére peut se produire

pour de nombreuses raisons : travail avant
terme; rupture prématurée des membranes;
hypertension gestationnelle grave ou autre
trouble d’hypertension; hémorragie anténatale;
restriction de la croissance intra-utérine; progrés
insuffisants du travail; mauvaise présentation;

et traumatisme maternel.

Le transport est contre-indiqué dans les
cas suivants:
L’état de la mére n’est pas assez stable;

L’état du feetus est instable et menace
de se détériorer rapidement;

L’accouchement est imminent;

Les conditions météorologiques sont
dangereuses pour le transport.

LES SOINS A LA MERE ET AU NOUVEAU-NE DANS UNE PERSPECTIVE FAMILIALE :
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La vaste superficie et la diversité du climat du
Canada font en sorte que le transport d'urgence
a partir d'une communauté rurale peut ne pas
étre possible et que les dangers du transport
immédiat 'emportent sur les avantages attendus.
L’évaluation de la situation est alors de mise. Une
telle évaluation exige une attention particuliére
aux conditions météorologiques et routiéres

ou aux conditions de vol, a I’état de santé de

la mere et du bébé, a son stade de grossesse,

a la probabilité d’un accouchement imminent

et a la disponibilité de FSS qualifiés’.

Les principes clés qui sous-tendent les décisions
en matiére de transport sont les suivants®72

La nécessité de consulter des spécialistes pour
déterminer si le transport est indiqué pour une
grossesse ou un accouchement a haut risque en
fonction des facteurs de risque pour la mére
enceinte, le bébé, le stade et 'avancement du
travail, et les conditions éventuelles en chemin;

La communication entre tous les membres
de ’équipe, y compris les FSS responsables
de l'envoi et de l'accueil;

Le soutien des établissements en milieu rural
qui ne disposent peut-étre pas des ressources
nécessaires pour stabiliser les nourrissons
pendant de longues périodes;

La réduction au minimum du nombre de
transferts pour la meére enceinte ou son bébé;

L’évitement des transferts au cours desquels
la mére est séparée de son bébé;

La préférence de la famille pour la réinstallation
étant donné la perte des réseaux de soutien
social existants.
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Méme s’il n’existe pas de guide national pour
aider a la prise de décisions en matiére de
transport obstétrique et néonatal, Alberta Health
Services a élaboré un « arbre de décision en
matiére de transport pour la prestation de
services d’obstétrique », qui fait partie de sa
directive Criteria to Support Appropriate Level
of Obstetrical Care™.

6.4 POLITIQUES ET PROCEDURES
EN MATIERE DE TRANSPORT
DE LA MERE

Le transport de la mére joue un réle important
pour faire en sorte que les méres de toutes les
régions aient un accés équitable au niveau
approprié de soins afin d’obtenir les meilleurs
résultats mere-bébé®, Parmi les obstacles au
succeés du transport des femmes enceintes figure
ce qui suit®:

Le manque d’expertise en matiére de triage
des femmes enceintes a risque élevé;

Les limites du dépistage chez les populations
a faible risque;

Le manque de capacité pour ce qui est du
transport de la meére;

Le manque de flexibilité dans les criteres
appliqués pour évaluer les aiguillages.

Il n’existe pas de lignes directrices nationales
portant précisément sur le transport maternel,
qui feraient valoir la nécessité pour les
établissements de santé de disposer de politiques
écrites & suivre pour le transfert et 'accueil des
femmes enceintes. Des politiques a ce chapitre
devraient donc porter sur’:

les membres des équipes affectées au
transport, les compétences requises et les
responsabilités de I’établissement de 'envoi
et de I'établissement d’accueil;

les besoins en matiére de transport
et d’équipement;
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* les mécanismes permettant de mesurer
'assurance de la qualité et les améliorations
du systeme;

¢ les protocoles en matiére de communication
et de partage de dossiers.

Des politiques efficaces mettent également
’accent sur une approche axée sur la famille
au moyen d’éléments comme les suivants :

¢ Une communication continue et ouverte
avec la femme et sa famille au sujet de leur
situation afin qu’elles puissent participer
activement a la prise de décisions;

* Des soins continus et de soutien de la part
d’un personnel qualifié;

* Des efforts visant & maintenir ensemble les
membres de la famille en mettant en place des
mécanismes leur permettant de communiquer
entre eux s'ils doivent étre séparés.

6.5 POLITIQUES ET PROCEDURES
EN MATIERE DE TRANSPORT
DU NOUVEAU-NE

Méme si les meilleurs résultats sont obtenus
lorsque le transport se produit avant
laccouchement, certains nourrissons devront
inévitablement étre transportés. Comme c’est le
cas pour le transport de la mére, il est essentiel
que les établissements d’origine et d’accueil
aient des politiques et des procédures
concernant le transfert d’un nouveau-né. Celles-
ci comprennent la description du personnel et
de 'équipement nécessaires, la communication,
la documentation et le partage des documents
médicaux (dossiers, échographies, analyses
sanguines). Le fait d’avoir des équipes dédiées
chargées du transfert du nouveau-né pour le
transfert améliore les résultats®.
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LA SCP RECOMMANDE D’UTILISER LES OUTILS SUIVANTS POUR PRENDRE DES
DECISIONS SUR LE TRANSPORT NEONATALS® :

Outil

But

Score de l'indice de mortalité du
transport néonatal (MINT)

Produit un score de prédiction de la mortalité pour
les nourrissons en fonction des renseignements donnés
a un service chargé du transfert du nouveau-né

Indice du risque de transport sur la
stabilité physiologique (TRIPS)

Utilisé pour prédire la mortalité a 7 jours et,
dans I'ensemble, au moyen de quatre éléments
a pondération : température, tension artérielle,
état respiratoire et réaction aux stimuli nocifs

Score de risque des patients
transportés (RSTP)

Distingue les nouveau-nés devant subir une intervention
pendant le trajet de ceux qui n’en ont pas besoin

A été proposé pour faciliter le triage

Situation, antécédents, évaluation,
recommandations et répétition (SBARR)

Améliore la communication et réduit les erreurs

Devrait étre utilisé lors de transferts

Modes de mesure du transport
recommandés par ’American Academy
of Pediatrics et une initiative canadienne

Propose la durée du transport (mobilisation, réponse et
stabilisation), en faisant remarquer que cette période
dépend des conditions météorologiques, de la distance
et du mode de transport, tous des facteurs qui échappent

souvent au contrble des équipes assurant le transport.

Dans la mesure du possible, le nouveau-né doit
étre stabilisé a 'hopital d’'origine avant son
transport’. Pour ce qui est de la stabilisation du
nouveau-né, la Société canadienne de pédiatrie
(SCP) recommande que les FSS utilisent le
Programme de soins aigus aux nouveaunés

a risque (ACoRN), un cadre clinique en huit
étapes visant a recueillir et & organiser les
renseignements, a établir les priorités et &
intervenir adéquatement’. Lorsqu’on décide
d’un mode de transport, il est important de tenir
compte des facteurs de stress physiques sur le
nouveau-né. Ces derniers sont particuliérement
vulnérables aux vibrations, il faut donc les
réduire au minimum pendant le transport’®.

Dans son document de principes Le transport
interhospitalier des nouveau-nés gravement
malades, la SCP traite des composantes d’'une
équipe de transport néonatal, des compétences et
de la formation, de '’équipement et des véhicules,

des systémes et des processus, tout en faisant
valoir 'importance d’une approche du transfert
axée sur la famille. Voir ce document pour
obtenir des recommandations sur le personnel,
I'équipement, les véhicules, les systémes et les
processus, et 'assurance de la qualité nécessaire
au transfert des nouveau-nés®.

6.6 PERSONNEL AFFECTE
AU TRANSPORT

Le personnel affecté au transport a besoin d’une
expertise collective, de compétences techniques et
d’un jugement clinique pour fournir des soins de
soutien a la grande variété d’urgences qui peuvent
survenir pendant le transport. Les membres d'une
telle équipe peuvent comprendre des médecins,
des infirmiéres, des inhalothérapeutes et des
services médicaux d’'urgence, en fonction du
niveau de besoin prévu de la femme ou du
nouveau-né transporté.

8-18 LES SOINS A LA MERE ET AU NOUVEAU-NE DANS UNE PERSPECTIVE FAMILIALE :

LIGNES DIRECTRICES NATIONALES



et des nouveau-nés>72 ;

Pensée indépendante;

Pour la plupart des transferts entre hépitaux,
les ambulanciers sont les fournisseurs de soins
cliniques appropriés; mais il y a des scénarios
ou, pour des raisons cliniques, logistiques ou
générales de soutien, une sage-femme, un
médecin ou une infirmiére devrait voyager avec
la patiente-cliente.

Dans le cas du transport néonatal, les membres
de ’équipe de service ont besoin d'une formation
supplémentaire pour pouvoir stabiliser I'enfant.
Si le nourrisson présente une instabilité mettant
sa vie en danger, un néonatologue peut
accompagner I’équipe pour aider a stabiliser le
nourrisson”. Dans son document Competencies
Profile - Interfacility Critical Care Transport of
Maternal, Neonatal, and Paediatric Patients,
I’Association canadienne des centres de soins
de santé pédiatriques (ACCSP) énumere les
compétences détaillées qui couvrent un large
éventail d’exigences pour les cliniciens
effectuant des transports’.

Le document Criteria to Support Appropriate Level of Obstetrical Care d’Alberta Health Services
et le document de principes de la SCP, Le transport interhospitalier des nouveau-nés gravement
malades, présentent les principales compétences des FSS pour assurer le transport des méres

Capacité de surveiller les femmes, les signes vitaux néonatals et du foetus, et les nourrissons,
d’évaluer les conditions changeantes et d’y réagir;

Capacité d’effectuer la réanimation néonatale et la réanimation cardiopulmonaire (RCR);
Capacité d’amorcer et d’administrer une intravénothérapie;
Capacité d’effectuer un accouchement d’urgence;

Souplesse, pensée critique, jugement opportun et capacité a résoudre des problemes;

De bonnes compétences en leadership et en communication interpersonnelle, et des compétences
appropriées en gestion de ressources en cas de crise.

6.7 TELEMEDECINE

Dans un modele de soins régionalisé, la
télémédecine peut aider a réduire les transferts
évitables en connectant les spécialistes avec les
patientes-clientes’ . Par exemple, la télémédecine
a été utilisée pour évaluer la rétinopathie de
prématurité chez les nouveau-nés de trés faible
poids a la naissance, pour 'échographie et
I'échocardiographie fcetales, pour soutenir les
familles et offrir une formation®. Les consultations
avec un néonatologue par télémédecine ont
permis de réduire le nombre de transferts entre
les établissements par rapport aux consultations
téléphoniques®. Une majorité (93 %) des FSS qui
ont mis a 'essai la télémédecine ont déclaré une
amélioration de la sécurité ou de la qualité des
soins offerts aux patientes-clientes®.

Ces constatations sont particuliérement
importantes pour les résidents des collectivités
rurales et éloignées qui peuvent alors éviter le
transport sur de longues distances vers les centres
de soins tertiaires grace a une intégration accrue
de la télémédecine dans les réseaux de soins.
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ETABLISSEMENTS
ET EQUIPEMENT

Méme ¢'il existe de nombreuses maniéres de
soutenir les SMNPF, la conception physique

des établissements de naissance joue un réle clé.
De tels lieux congus selon une perspective
familiale tiennent compte des expériences et

des préférences des méres et de leur famille.

Les établissements peuvent répondre aux besoins
des femmes et de leur famille tout en atteignant
'objectif primordial de sécurité pour les familles
et le personnel.

Toutefois, il est important de s’assurer que

les principes qui sous-tendent les soins sont
principalement soutenus par les personnes
mémes qui fournissent des soins. Si 'on souhaite
modifier 'établissement physique, il vaut mieux
accompagner ces efforts de fagon a soutenir et a
préserver la pratique des FSS. Les décisions en
matiére de conception des lieux peuvent avoir
une incidence sur le travail d’équipe dans le
contexte des soins. L’aspect physique des lieux
est aussi important que la technologie pour
faciliter la communication. De bonnes pratiques
de communication sont favorisées par une
transparence spatiale (le fait de pouvoir voir

les autres employés), la création d'un espace

de travail collaboratif ou partagé, et des

zones neutres, c’est-a-dire des espaces qui
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appartiennent a tous et qui ne créent ni ne
renforcent les hiérarchies (comme c’est le

cas dans les salles pour médecins ou les salles
pour infirmiéres)®.

Les principes des SMNPF sont essentiels a la
planification et & 'organisation de I’établissement
physique. Ils reconnaissent que 'accouchement
est une célébration et, dans la plupart des cas,

un processus normal et sain. Les femmes et

leur famille peuvent étre soutenues dans un
environnement de salle individuelle, conviviale et
confortable, oti elles sont en travail, accouchent,
passent du temps avec leur bébé, et sont prises
en charge ensemble, sans l'interruption causée
par des déplacements, ou sans étre séparées de
leur nouveau-né (ce que l'on appelle « soins de
maternité en chambre individuel », ou SMCI).

De tels lieux congus selon une
perspective familiale tiennent
compte des expériences et des
préférences des meéres et de
leur famille.

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



Les soins a la mére et au nouveau-né sont
désormais percus sous un angle nouveau :
I'amélioration de la qualité des soins®. Dans
cette perspective, on valorise de fagon toute
particuliére des soins respectueux et appropriés
et la satisfaction de la famille a 'égard de

son expérience®®, La prestation de soins de
maternité respectueux est conforme a une
approche fondée sur les droits de la personne
visant a réduire la morbidité et la mortalité
maternelles et néonatales. A cet égard,
'Organisation mondiale de la santé (OMS)
recommande ce qui suit®:

Une communication et un engagement
efficaces de la part de tous les FSS et
administrateurs en réponse aux besoins
et préférences des femmes;

Des interventions qui visent a contribuer
a une expérience de naissance respectueuse.

Cette approche de soins de maternité dignes
reconnait ce qui suit :

L'objectif central des soins offerts aux femmes,
aux bébés et aux familles consiste & aider les
femmes a accoucher en bonne santé, dans des
établissements appropriés comportant un
équipement adéquat;

La prise en charge des femmes dans le
contexte de leur famille, et les familles peuvent
&tre logées confortablement dans le milieu et
se sentir partie intégrante du processus;

En cas de difficultés, un objectif essentiel
est d’aider les familles a étre le plus
possible ensemble;

Il faut utiliser la technologie de maniére
appropriée.
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Une conception intégrée signifie que le personnel
de I’établissement participe 4 la prise de décisions
afin que les priorités de tous - FSS, autres
membres du personnel, patientes-clientes -
soient au centre de la planification. Ce processus
s’appelle « conception sociale ». Ce principe
reconnait que les familles ont des besoins
socioculturels divers, selon les caractéristiques
de la communauté et de la famille individuelle®.
L’attention portée a la diversité, par un apport
direct, peut mener & une approche adaptée aux
besoins de la collectivité. Pour de nombreuses
communautés autochtones, par exemple,
I'accouchement est une expérience collective
soutenue par les Ainés et d’autres membres

de la famille et du milieu pendant le travail

et aprés 'accouchement. Il faut donc

qu'il y ait sufisamment d’espace dans

la salle d’accouchement pour accueillir
respectueusement les personnes qui aident

la femme ainsi que les FSS.

L’évolution des caractéristiques démographiques
peut également étre prise en compte lorsqu’il est
question de la conception des lieux. Un exemple
frappant est la hausse des taux d'obésité dans les
pays industrialisés®. On s’assurera alors que soient
disponibles un nombre suffisant de lits, de chaises,
de tables d’examen, de brassards de tensiométre et
d’équipements spécialisés, comme des ascenseurs,
pour accueillir les femmes atteintes d’'obésité.

La conception des lieux devrait également tenir
compte de l'espace nécessaire aux femmes et &
leurs FSS pour se déplacer confortablement et

en toute sécurité et pour accommoder les autres
membres de la famille.

En fin de compte, les patientes-clientes apprécient
d’atre accueillies par [traduction] « un espace
accueillant pour elles-mémes et leurs visiteurs,
qui favorise la santé et le bienétre »*.
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Il faut également tenir compte des nouvelles
tendances dans l'accés aux soins de santé, comme
la diminution de la durée des séjours a ’hépital,
lors de la planification des SMNPF?2%, La
conception des lieux devrait refléter les besoins
accrus en locaux pour patientes externes
anténatales et postnatales. Cela peut comprendre
un espace réservé pour des consultations privées
ou pour l'alimentation des nourrissons a proximité
des unités de travail et d’accouchement.

Méme si des périodes de construction ou de
rénovation majeure offrent la possibilité de mieux
intégrer des processus axés sur la famille et de
rafraichir des installations démodées, les espaces
existants peuvent également étre améliorés avec
des ressources moindres. Par exemple :

Prévoir des douches pour la gestion de la
douleur au lieu de rénover pour installer
des baignoires d’accouchement;

Utiliser des lits d’hépitaux conventionnels
sil'on n’a pas les moyens d’avoir des lits
spécialement concus pour 'accouchement;

Utiliser la méme salle a la fois pour le travail,
P'accouchement et récupération;

Elargir des limites de I'unité pour permettre
la promenade pendant le travail.

D’autres articles, comme des ballons de naissance,
des tabourets d’accouchement, des chaises
bercantes, des fauteuils de repos pour conjoints
et différents articles décoratifs qui ajoutent de la
chaleur & une piéce, peuvent s’acheter & un cofit
minime. Mais les considérations en matiére

de conception des lieux s’étendent aussi au-dela
de la salle d’accouchement pour inclure les
soins continus, depuis le moment oli une
femme enceinte et une famille entrent dans
l’établissement.

En reconnaissant que les SMNPF s’appliquent

a tous les milieux de soins, il est important
d’intégrer les principes de conception des lieux
axés sur la famille dans tous les espaces périnatals,
y compris les USNI. En plus de répondre aux
besoins physiques du nouveau-né, les USNI
peuvent soutenir les besoins psychosociaux du
nourrisson et de sa famille®. En particulier, les
principes de conception des lieux peuvent aider
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les FSS et les familles a partager la prise de
décisions et permettre aux parents d’étre le
principal fournisseur de soins pour leur bébé®,
Les chambres unifamiliales de 'USNI comportent
de nombreux avantages, comme aider les familles
a faire des choix dans l'environnement (p. ex.,

en ajustant 'éclairage, la température, le bruit),
améliorer les taux d’allaitement maternel et
réduire le stress et 'anxiété des parents, en
particulier pour les familles qui peuvent étre loin
de chez elles pour un séjour prolongé a ’hépital®.

Les normes de pratiques exemplaires pour

la conception d’'une USNI recommandent
également la création d’une bibliotheque
familiale ou d’une zone d’éducation, o1 'on
trouve des renseignements sur les procédures
de 'USNI, sur la perte et le deuil des nourrissons
et des ressources locales®.

7.1 PHASES DE SOINS

Des soins complets a la mére et au nouveau-né
comportent plusieurs phases. Les établissements
qui intégrent de tels soins peuvent inclure

une zone de triage pour les femmes qui ne

sont pas encore en travail actif ou qui font

'objet d’une surveillance pour déterminer si le
travail a commencé. Certains établissements
disposent d’'une « zone prénatale » pour les
femmes nécessitant une hospitalisation durant
la grossesse.

Selon les lignes directrices établies par Perinatal
Services BC, grace aux SMCI, 'espace de travail,
d’accouchement et de postpartum est concu pour
éviter de déplacer la mere. Les SMCI accroissent
la satisfaction patiente-cliente et contribuent a
réduire le taux d’infection, la durée du séjour a
’hopital, le nombre de postes d’employés et les
colits directs® . Les infirmiéres ont également
exprimé une plus grande préférence pour les
chambres individuelles de soins de maternité en
ce qui a trait au milieu physique, a leur capacité
de répondre aux besoins des familles et
d’enseigner aux familles, au milieu de la pratique
infirmiére, au soutien par les pairs et au niveau
de compétence percu®. Leur satisfaction

était beaucoup plus élevée que celle de leurs
homologues occupant des chambres standard.
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Méme si 'objectif d’un séjour complet a 'hépital
dans une seule piéce n’est pas possible pour
certains batiments existants, il serait possible
de réduire le nombre de déplacements pendant
les soins sans en modifier 'infrastructure.

Siun accouchement par césarienne est nécessaire,
la femme est transférée dans une salle d'opération,
puis retourne dans la méme unité de soins a la
mere et au nouveau-né'", Idéalement, la salle
d’opération et l'aire de récupération se trouvent
dans la zone des soins & la mére et au nouveau-né.

Dans le contexte de la pandémie de COVID-1g,
le fait d’avoir un grand nombre de chambres
unifamiliales dans une USNI réduit la nécessité
d’adopter des politiques plus restrictives
concernant la présence parentale, ce qui permet
aux familles de rester ensemble'®z.

7.2 PRINCIPES ET PROCESSUS
EN MATIERE DE CONCEPTION
DES LIEUX

La fonctionnalité de 'espace est déterminée par
ses utilisateurs ou ses occupants. Pour améliorer
les SMNPF, il est essentiel de réfléchir a la facon
dont les femmes et leur famille évolueront dans
un espace déterminé. Il est donc utile de prendre
en compte les points suivants :

Les familles peuvent-elles trouver facilement
'unité de naissance?

Quelles sont les premiéres impressions

des familles lorsqu’elles arrivent a ’hépital

et & 'unité?

Existe-t-il un parc de stationnement prés de
'entrée, est-il adéquat et a prix abordable?
L’entrée des piétons est-elle clairement affichée?

L’unité dispose-t-elle d’endroits privés ou les
familles peuvent s’entretenir avec le personnel,
parler au téléphone, se regrouper?

A-t-on prévu des aires de jeux pour les enfants?

Y a-t-il un espace de rangement ot les familles
peuvent ranger leurs effets en toute sécurité,

y compris leurs suppléments alimentaires
(réfrigérateur, cafetiére, bouilloire)?
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A-t-on aménagé des salles de conférence,
de travail et de repos pour le personnel?

Le décor est-il chaleureux et invitant? A-t-on
I'impression que c’est un endroit aménagé
pour les familles?

Les outils de cartographie et la modélisation

en trois dimensions (3D) peuvent maximiser
lefficacité de la phase de conception des lieux.

Il est possible de rendre un établissement plus
axé sur la famille sans dépenses d’investissement;
il s’agit alors de sélectionner soigneusement

les couleurs intérieures, 'ameublement, les
finitions et ’éclairage pour assurer le confort

de 'environnement. De plus, les établissements
peuvent intégrer des ceuvres d’art, des murales,
des courtepointes et d’autres éléments décoratifs
décrivant des représentations culturelles diverses
et inclusives des familles. Ils peuvent également
offrir des services qui favorisent les principes de
SMNPF, comme des visites et des activités avec
les fréres et sceurs, des collations nourrissantes
ou des repas plutét que des aliments de la cuisine
de I’hépital, et des messages personnalisés dans
les chambres des familles™:.

La conception des lieux est étroitement associée
a la nécessité d’'un plan de gestion du changement
pour orienter la transition de 'aménagement
existant vers le nouvel environnement et
encourager des modéles positifs d’interaction
entre le personnel et les familles dans un
nouveau contexte. Méme si la disposition
physique des services prénatals peut favoriser les
SMNPF, ou y nuire, il est essentiel de reconnaitre
I'influence de la culture sur ces soins et
I'importance des relations comme le fondement
d’une perspective qui incite a placer la femme
enceinte et sa famille au centre des soins.
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HSC WINNIPEG WOMEN’S HOSPITAL

L’hépital pour femmes de Winnipeg (HSC Winnipeg Women’s Hospital) a ouvert ses portes en
décembre 2019 avec une vision consistant a [traduction] « répondre aux besoins uniques et variés
des femmes en matiere de soins de santé tout au long du cycle de vie, des nouveau-nés et des
familles dans leur cheminement vers la santé, I'espoir et la guérison ». L’établissement s’est également
engagé a [traduction] « faire progresser les soins par 'excellence en recherche et en éducation

afin d’appuyer les aidants dans leur quéte de soins sdrs, efficaces, innovateurs, compatissants et
holistiques tout en étant sensible a I’'expérience vécue par les femmes » et a étre un endroit

« accueillant, respectueux, apaisant et paisible »™°4,

Les principes directeurs visent la sécurité, I'établissement de priorités pour I'expérience patiente-cliente,
la consultation, la participation du personnel, ainsi gu’un environnement intérieur sain et de grande
qualité et une intégration positive dans le voisinage. Les soins axés sur les femmes et sur la famille sont
des principes clés, et les soins axés sur la famille mettent 'accent sur un [traduction] « modéle qui
consiste a fournir des soins respectueux, compatissants et adaptés a la culture qui répondent aux
besoins, aux valeurs et aux préférences des patients et des membres de leur famille »°4,

Le processus de la conception des lieux a été intégré, fondé sur la collaboration et la communication
avec un large éventail d’intervenants clés. Cela a permis de prévoir un lieu de répit pour la famille,
de I’espace au chevet pour la famille, des lieux de rassemblement et des espaces spirituels.

7.3 ACCOUCHEMENT A Il faut également disposer d’un espace
L’HOPITAL : INSTALLATIONS de rangement adéquat pour les aides a la
PRENATALES, ANTENATALES, manipulation, comme les l&ve-personnes et
D’ACCOUCHEMENT ET les fauteuils roulants'®®. La vie privée est un

aspect trés important des soins; il peut étre
établi et entretenu grice a des niveaux élevés
d’isolement sonore et des rideaux de fenétre
dans tous les établissements®.

POSTNATALES

Des installations qui sont adaptées aux patientes
sont facilement accessibles et utilisables;

elles permettent de plus le mouvement,

la communication et la connexion entre les
membres de la famille®. Il est important de
planifier adéquatement un espace pour les
utilisateurs indépendants et assistés de fauteuils
roulants dans chacune des installations
prénatales, d’accouchement et postnatales'®.

Les documents International Health Facility
Guidelines, CSA Z8000-18 : Etablissements
de santé canadiens, lignes directrices sur la
planification, la conception et la construction
et d’autres lignes directrices recommandent
la conception et 'équipement dans les unités
de travail et d’accouchement®1’,
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RECOMMANDATIONS POUR LA CONCEPTION ET L’EQUIPEMENT
Unités pour patientes hospitalisées et soins a domicile en périnatalité

Les femmes qui doivent étre hospitalisées pendant leur grossesse en raison de complications
personnelles ou liées a leur bébé sont soignées a 'unité anténatale.

Les recommandations en matiere de conception des unités en périnatalité pour les patientes
hospitalisées comprennent diverses interventions visant a réduire les troubles du sommeil; par
exemple, I'utilisation d’un panneau de porte laminé comportant des notes collantes pour indiquer
’heure de réveil préférée de la mere et la mise a disposition d’appareils a bruit blanc, de masques
pour les yeux et de bouchons d’oreille pour faciliter le sommeil™©8,

Certaines administrations fournissent des soins périnatals a domicile aux femmes ayant des
complications pendant la grossesse. Une infirmiére des soins a domicile se rend régulierement sur
place pour effectuer des évaluations et offrir une formation en fonction des besoins de la mere.
L’objectif des soins périnatals a domicile est de soutenir les familles a la maison et de réduire le
nombre d’admissions a I’hopital™®. Des recherches menées au BC Women'’s Hospital ont montré
gue de tels soins contribuent a améliorer les résultats psychosociaux et a réduire les colts pour
le systéme de soins™,

Entrée ou aire d’accueil

Une entrée ou une aire d’accueil offrant une atmosphére accueillante et informelle, des commodités
publiques et des aires d’attente pour les familles sont idéales. Il est important d’avoir un acces clair
au personnel d’admission™. La zone doit étre surveillée afin d’empécher un accés libre et d’optimiser
la sécurité.

Triage et salon pour le travail précoce

L’OMS recommande de retarder 'admission dans une salle de travail jusqu’au moment de la premiére
phase du travail actif. Ce délai diminue la probabilité d’une intervention visant a accélérer le travail™.
Toutefois, il peut arriver que les risques liés a un voyage de retour a la maison I'emportent sur les
avantages d’étre a la maison; par exemple, si la mére en travail doit faire un long trajet pour rentrer
chez elle, puis revenir, ou si la température rend le voyage dangereux. Une salle pour le travail
précoce offre un espace sécuritaire ou les femmes et leur famille peuvent se sentir a l'aise.

Les éléments de conception d’une telle salle comprennent un poste de lavage des mains, une douche,
une aire d’exercices et de promenade, un salon séparé et calme, ainsi qu’un poste alimentation offrant
des collations |égéres et des boissons©™s,

Salle d’opération pour naissances

Une telle salle est utilisée non seulement pour les césariennes, mais aussi pour d’autres situations

de risque pour la mere ou le bébé, ou lorsqu’il s’agit de complications possibles ou réelles. Comme
le préconisent les lignes directrices sur la prévention des infections, la salle d’opération pour
naissances devrait étre située dans un endroit a acces limité et pres de la chambre de naissance; elle
devrait également étre a proximité de 'USNI™. Dans la norme CSA Z8000 Etablissements de santé
canadiens - Planification, conception et construction, on trouve une liste de I’équipement nécessaire
pour une telle salle d’opération, par exemple'® ;

chaque salle d’opération pour naissances doit avoir une superficie d’au moins 60 m2, avec une salle
de brossage adjacente;

I’espace prévu pour la réanimation et autres soins du bébé doit étre aménagé a part, dans la salle
d’opération pour naissances, ou encore dans une piece contigué (voir la section sur '« aire de
réanimation du nouveau-né »);
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toute salle de naissance servant a une intervention médicale doit contenir, ou permettre d’avoir
a portée de la main, I’équipement nécessaire a une salle de naissance;

la chambre peut avoir un lit muni d’étriers et d’une base rétractable, ou un lit de naissance;

il devrait y avoir une bouche d’aspiration et une prise d’oxygene distinctes pour la mére et le bébé.

Salle de travail, d’accouchement, de soins postnatals, ou chambre individuelle de soins
de maternité

Idéalement, les femmmes sont en travail, accouchent et restent dans une chambre individuelle apres
'accouchement. Cet espace peut avoir plusieurs fonctions : la réanimation, la stabilisation,
I'observation, 'examen, etc., selon les besoins de I’enfant ou de la mere.

Quelle que soit la taille de la piece, la mere qui accouche devrait étre soutenue dans son choix de
position pour le travail et la mobilité. Une ambiance non clinique favorise la détente, I’environnement
jouant un réle important dans la production d’ocytocine pendant le travail'©®™, [déalement, chaque
chambre est munie d’une toilette privée, d’'une douche ou d’une baignoire et d’'une fenétre avec

vue extérieure.

L’environnement d’accouchement n’a pas seulement une incidence sur I'expérience d’accouchement
de la femme et sur ses résultats et ceux de son nouveau-né, il influe également sur les soutiens

a I'accouchement de la femme et sur le personnel de soins de maternité™", Le contrble de
’environnement de la chambre (p. ex., I'éclairage, la température, la liberté de fermer ou d’ouvrir la
porte) et la liberté de mouvement, en particulier, favorisent le confort général de la femme et de sa
famille, ce qui suggére que les familles pourraient bénéficier de disposer de diverses options pour
'laménagement de leur chambre et apporter d’autres fournitures de la maison pour améliorer le
confort général™.

Dans lanorme CSA Z8000 Etablissements de santé canadiens - Planification, conception et
construction, on trouve une liste de I’équipement recommandé pour les SMCI. Chaque chambre
d’accouchement comprend ce qui suit™® :

Un équipement distinct pour I'oxygéne, I'air et I'aspiration; des sorties de gaz facilement
accessibles (ce qui peut inclure 'oxyde nitreux); et de I’équipement fixé au mur, méme s’il
peut étre recouvert;

Un éclairage naturel ou indirect pour le travail et une source lumineuse adéquate pour
les interventions médicales;

Une source d’énergie pour les situations d’urgence;
Des détecteurs de fumée;
Une ligne téléphonigue pour les appels vers I'extérieur;

Un systeme d’appel interne relié au poste des infirmiers avec affichage de données
et des sonnettes d’appel tout prés du lit et dans la salle de bain.
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Chambre postpartum meére-enfant

Si les soins en chambre individuelle ne sont pas possibles, la mére et le bébé devraient guand méme
rester ensemble. L’aménagement des lieux pour les SMNPF aprés la naissance comprend notamment
les exigences suivantes :

Un lit confortable pour la meére et un berceau autonome pour son bébé muni d’'un espace
de rangement (pour les articles nécessaires aux soins du nouveau-né pendant 24 heures);

Une surface de couchage pour la personne qui aide la mere'°¢;

Un lavabo dans chague chambre, une salle de bain avec toilettes et douche dans chaque chambre
ou a proximité;

Un réfrigérateur muni d’'un congélateur pour conserver le lait maternel'©s;

Une table de lit et une lampe au-dessus du lit ainsi qu’une table de chevet;

Des espaces de rangement pour la lingerie propre et souillée;

Une chaise bercante;

Une ligne téléphonique pour les appels vers I’extérieur;

Un téléviseur ou un écran pour matériels éducatifs'®s.

Aire de réanimation du nouveau-né

Une aire de réanimation peut étre nécessaire si un bébé a besoin d’une intervention ou d’'une
surveillance médicale, car I'importance de ne pas séparer les meres et les bébés est bien établie
(OMS, 2018) et la mére ou son conjoint devrait rester aux cotés du bébé™.

Méme s’il n’existe pas de lignes directrices canadiennes sur le sujet, le document américain
Recommended Standards for Newborn ICU Design recommande une aire de réanimation de 13,0 m?
pour chague berceau afin de permettre le déplacement du personnel et de I'équipement dans les
cas de réanimation et de stabilisation. Une aire de réanimation pour deux bébés (au moins) devrait
étre envisagée en cas de naissances multiples.

Chaque aire de réanimation comporte les éléments suivants™ :
Un lavabo;
Un comptoir/espace de travail;
Un approvisionnement en gaz médicaux;
Des lumiéres sur commutateurs séparés;
L’intimité pour chague couple meére-bébé et la famille;
Des fournitures et un équipement de réanimation (entreposage possible a proximité);

Un élément chauffant pour nourrisson.
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Unités de soins néonatals intensifs (USNI)

somme importante de soins a leur bébé.

des colonnes et des allées;

Un poste de lavage mains libres;

0,17 m* (6 pi®);

7.4 ACCOUCHEMENT A DOMICILE
ET AU CENTRE DE NAISSANCE

Depuis 1992, 'accés accru aux soins de sages-
femmes au Canada a entrainé une augmentation
du nombre d’accouchements a domicile ou

hors du milieu hospitalier assistés par des
sages-femmes autorisées. I’accouchement a
domicile est sans danger pour les femmes a faible
risque susceptibles d’avoir un accouchement
vaginal sans complication.’®*?2 Pour certaines
femmes, 'accouchement & domicile peut étre
I'exemple méme des SMNPF, car le travail

et 'accouchement se produisent dans un
environnement familier et intime, adapté aux
besoins de la femme et de sa famille.

Méme si les différentes associations de sages-
femmes au Canada ont élaboré des lignes
directrices contenant des exigences relatives

3 un accouchement a domicile sécuritaire, il existe
peu de restrictions sur la taille du domicile,
au-deld d’'un espace suffisant pour permettre 3

la femme accoucheuse de s’allonger et a la sage-
femme de l'aider et d’'installer son équipement'®.

Les USNI a unité unique sont optimales pour offrir aux familles I'intimité et le soutien dont elles ont
besoin®?%, | a séparation des méres et des bébés découle souvent d’'un manque d’espace et des
pratiques hospitalieres habituelles. De plus en plus, les USNI sont congcues non pas comme baie
ouverte, mais comme chambre individuelle de soins comportant un espace pour accueillir le ou les
parents 24 heures par jour, 7 jours par semaine; cela permet également aux parents de fournir une

Méme s’il n’existe pas de lignes directrices canadiennes sur les USNI, le document américain
Recommended Standards for Newborn ICU Design recommande ce qui suit™ :

Pas moins de 13,9 m? [150 pi?] d’aire de plancher libre, a I’exclusion des postes de lavage des mains,

Un aménagement qui offre une intimité a la famille;

Une allée adjacente non obstruée d’au moins 2,4 m (8 pieds) de largeur pour le passage
du personnel et le déplacement de I’équipement;

Au moins, une chaise inclinable confortable pour favoriser le contact peau contre peau, un bureau
ou autre surface pour écrire ou pour un ordinateur portable, et un espace de rangement d’au moins

Faible niveau sonore dans les chambres pour nourrissons.

Une sage-femme se rendra a la maison pendant
la période prénatale pour s’assurer que l'endroit
convient a accouchement, tout en déterminant la
distance & parcourir, au besoin, pour accéder aux
services hospitaliers et le meilleur accés aux
services médicaux d’urgence.

Dans certaines administrations, les
accouchements hors du milieu hospitalier
peuvent se faire dans des centres de naissance.
Ces établissements de santé communautaires
réglementés favorisent 'accouchement pour

les femmes & faible risque d’avoir besoin d'un
soutien spécialisé. Les centres de naissance
peuvent étre autonomes ou faire partie d’'un
établissement de soins de santé plus vaste. Ils
sont généralement composés de sages-femmes,
méme si dans certaines administrations les
médecins peuvent également y jouer un réle. De
nombreux centres de naissance sont congus avec
des espaces ouverts ou polyvalents pour faciliter
le travail et la naissance ainsi que les soins
prénatals individuels et collectifs et des groupes
de soins postnatals, d’allaitement et éducatifs.
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La décoration des salles d’accouchement peut
varier d'un environnement comme a la maison,
avec meubles en bois et lits & deux places
standard, & un style plus institutionnel avec
meubles et lits de qualité hépital. De nombreux
centres de naissance offrent 'accouchement dans
I'eau. ’aménagement des centres de naissance
vise tout particuliérement & étre un contrepoint
aux milieux institutionnels ou aux soins
hospitaliers traditionnels.

7.5 MESURES POUR EVALUER
LA CONCEPTION DES
ETABLISSEMENTS

Les décisions relatives a la conception influent
sur les cofits, les opérations et le rendement;

par ailleurs, une conception efficace des
établissements de soins de santé intégre une
approche sociotechnique, qui combine éléments
humains et éléments techniques'****. Au cours
des derniéres années, les principes Lean ont

été largement adoptés dans la conception des
hépitaux afin de réduire les déchets et d'utiliser

de facon optimale les capacités du personnel**+%,

Les « 3 P du modele Lean » (production,
préparation, processus) tiennent compte

des personnes, des produits et des processus
dans la conception des installations®4. Selon les
principes Lean, il s’agit de « déterminer la valeur
pour l'utilisateur, schématiser la chaine de valeur,

créer un flot, implanter un flot tiré et assurer une
amélioration continue »* P, Deux études récentes
menées en Angleterre ont appliqué ces principes
a la conception d’une nouvelle unité d’endoscopie
et d'une nouvelle unité de maternité*+'¥, Les
deux équipes de recherche ont constaté que les

3 P sont un outil efficace pour élaborer des
conceptions d’installations qui répondent aux
exigences de multiples intervenants?+'%,

L’évolution vers une conception environnementale
fondée sur des données probantes exige
l’établissement de mesures d’évaluation. Cela
comprend le suivi et 'évaluation du réle de la
conception physique dans les résultats cliniques
et 'amélioration des indicateurs tels que le
rendement économique, la productivité des
employés et la satisfaction de la famille'®. En plus
des mesures propres a chaque site, les évaluations
apres 'occupation fournissent des données utiles
pour adapter itérativement la conception aux
besoins des femmes et de leur famille.

Certaines administrations exigent maintenant que
les projets de réaménagement des soins de santé
comprennent une évaluation aprés 'occupation.
Bien que ces projets varient quant a la taille,
I’échelle, 'emplacement et le but, les évaluations
pertinentes peuvent étre normalisées a 'aide de
trousses d’outils™®.
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MISE EN CEUVRE DES LIGNES
DIRECTRICES : FACILITER
LE CHANGEMENT

Les diverses administrations du pays se sont
orientées vers les soins axés sur les patients

et la famille afin d’accroitre la réceptivité

aux besoins des communautés en matiére de
soins de santé. Les effets prévus comprennent
I'amélioration de résultats mesurables, comme
'accés aux soins primaires; 'amélioration de la
satisfaction des patients et des clients a 'égard
des soins qu’ils recoivent; et la réduction des
temps d’attente a I’hépital’#%2, A Péchelle
internationale, des engagements explicites

en matiére de soins axés sur la famille sont
également pris®3. Ces changements sont appuyés
par une restructuration qui donne la priorité a
'adaptation du systéme de soins aux besoins

et aux préférences des personnes et des
collectivités, plutdt qu’a 'obligation de s’adapter
au systéme. A cet égard, le principal tenant

est le respect des valeurs, des préférences

et des besoins exprimés??,

Les principes suivants des soins axés sur la
famille sont particuliérement importants pour
les soins de maternité :

¢ I[’éducation et les connaissances : a la base
des décisions relatives aux soins;

* L’engagement envers la pleine participation de
la famille a la prise de décisions et & la défense
de la femme enceinte;

* La collaboration et la gestion d’équipe afin
de favoriser la continuité le long du parcours
des soins;

* La sensibilité aux dimensions culturelles
et spirituelles de la naissance;

* Le respect des besoins et des préférences des
patientes-clientes pour reconnaitre les valeurs
et les croyances individuelles;

¢ L’accés a I'information pour que les
patientes-clientes participent a la prise
de décisions éclairées's;

* Une compréhension que la grossesse
et 'accouchement sont des événements
physiologiques normaux qui peuvent tout
de méme entrainer des pathologies et des
résultats inattendus;

* La reconnaissance de 'importance de
répondre aux besoins psychologiques
des femmes et de leur famille tout au long
de 'année de grossesse.

Un cadre de soins culturellement adapté et centré
sur la famille s’applique a trois niveaux : de
I'individu, de I’hépital et du systéme de soins de
santé. Par exemple, les SMCI a ’hépital reflétent
les pratiques exemplaires du point de vue de la
meére et de la famille. I’établissement de priorités
pour ces mesures du processus lors de 'évaluation
des soins renforce une perspective axée sur la
famille - cela permet de redéfinir le parcours des
soins A travers les yeux de la mére et de la famille.
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8.1 MOBILISATION DES

PATIENTS-CLIENTS

L'engagement du public, fondé sur le respect de
la voix des patients-clients pour la conception et
la planification des soins de santé, est une facon
d’obtenir des soins axés sur la famille. Il ne s’agit
pas uniquement ici de prendre en compte la
perception des patients-clients en matiére de
soins; cela comporte également la participation
du public aux décisions stratégiques concernant
les services et les politiques de santé®®. Il reste
que des définitions opérationnelles claires du
public et de son réle restent floues. Le public
[traduction] « veut émettre des commentaires, en
particulier pour ce qui est d’établir des priorités
dans les grands secteurs de services, y compris

I’élaboration des critéres qui présideront
ultimement aux décisions en matiére de
financement », mais il existe un manque de
clarté en ce qui concerne la maniere dont les
citoyens et les patients-clients peuvent
contribuer a I’établissement des priorités,

a la transformation des soins de santé et &
I'amélioration des soins de maternité?*7:3,

Le Spectre de la participation publique de ’AIP2,
largement utilisé, a été élaboré pour aider a
définir le réle du public dans tout processus de
participation du public*®. Ce continuum, qui
représente des catégories d'impact croissant pour
la prise de décisions, se déplace entre les activités
visant a informer, & consulter, & impliquer,

a collaborer et a habiliter les citoyens.

LE SPECTRE DE LA PARTICIPATION PUBLIQUE DE L’lAP23°

Information Consultation Implication Collaboration Habilitation
Objectif de la Fournir au public Obtenir les Travailler Etablir des Placer la prise
participation une information commentaires directement avec @ partenariats de décisions
du public équilibrée et du public sur le public tout au avec le public entre les mains
objective pour les options long du proces- pour chaque du public.
I'aider a possibles ou les | sus pour veiller aspect de la
comprendre le décisions en a ce gque ses prise de décisions,
probléme, les matiere préoccupations y compris
options possibles, d’analyse. et aspirations I’élaboration
les perspectives et soient comprises | d’options possibles
les solutions. et prises en et le choix de la
compte de solution préférée.
fagon suivie.
Exemples Communiqués Sites Web Ateliers Comités Jurys
d,e méthodes Fiches Groupes de Tours de consultatifs citoyens
d’engagement d’information discussion table Partenariats Scrutins
Sites Web Sondages Scrutin Etablissement Décisions
P L délibératif du consensus déléguées
ortes Réunions
ouvertes publiques Réunions Prise de Contrats
Annonces/ ou en petits publiqges ou déci.si.ons' de service
prospectus groupes en petits participative
groupes
Ligne
téléphonique
d’information
Emissions-
débats
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Lorsque le public est effectivement engagé,

les soins sont améliorés et il y a une meilleure
prestation de services*°*#, Le succés des processus
d’engagement patients-clients repose en grande
partie sur la souplesse de la culture des soins de
santé, laquelle permet de passer d'un modéle
essentiellement hiérarchique et descendant a un
modele ol le pouvoir est partagé ou neutre entre
patients-clients et fournisseurs*2 Puisqu’un tel
changement exige beaucoup d’énergie et de
temps, sa réussite dépendra également d’'un bon
soutien au sein de la structure organisationnelle et
de la culture de I'établissement de soins.

8.2 SOUTENIR LA CULTURE DES
SOINS A LA MERE ET AU
NOUVEAU-NE DANS UNE
PERSPECTIVE FAMILIALE

Une culture organisationnelle favorable est
essentielle 4 la transformation d'un systéme.
Mettre en place et soutenir un nouveau paradigme
de soins de maternité, cela suppose d’adhérer
fermement aux principes des SMNPF et de
s’appuyer sur tous changements structuraux
initiaux apportés au systéme de soins de santé.
Une fois déterminés les domaines de changements
positifs, les stratégies suivantes aideront a créer

et & soutenir des changements culturels

et organisationnels :

Harmoniser la vision et I'action : Pour relier
la vision et I’action, il faut un changement
structurel a tous les niveaux d’un organisme
(plans d’affectation des ressources, décisions
budgétaires)™.

Effectuer des changements progressifs : Méme
siles changements liés aux systémes et aux
politiques fournissent le cadre nécessaire pour
appuyer des changements généralisés, des
changements petits et progressifs peuvent
survenir et mener a des changements
importants et globaux™.

Favoriser le leadership partagé : Le
changement a ’échelle du systéme ou de
’hdpital est un « probléme pernicieux »,

en ce sens qu'il n'offre pas de solution unique
ou qu'il résiste a la résolution en raison de
points de vue incomplets ou contradictoires™®,
Concreétement, cela signifie que le changement
du systéme de santé ne peut étre résolu de
facon isolée, mais requiert une responsabilité
et un leadership partagés, ainsi qu'un
engagement a '’égard de modeéles de décisions
partagés pour réduire toute fragmentation

au sein de 'organisation'¥.

Promouvoir la mobilisation du personnel :
Partager la prise de décisions en faisant
participer tous les niveaux du personnel
par entremise de groupes de discussion,
d’équipes d’'amélioration a ’échelle de
I'unité, de séances de remue-méninges,

de rétroaction rapide sur les résultats des
petits projets terminés, de visites sur place,
de téléconférences et de consultations
individuelles'¥. Méme si cela exige beaucoup
de temps, une sensibilisation authentique
souligne des solutions d"importance.
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* Créer et favoriser des relations
interpersonnelles collaboratives :
Au niveau de 'hépital, des mécanismes
propres a promouvoir la collaboration entre
les membres de ’équipe de soins assumant
des réles et responsabilités variés permettront
de renforcer une culture favorable a la mise en
place de changements structurels nécessaires.
Les relations de collaboration sont soutenues
de bien des maniéres, comme « par la création
de groupes de travail, de comités axés
sur un probléme particulier ou de groupes
d’apprentissage qui appuient l'action
concertée, avec des structures d’attribution
de temps et de récompense qui favorisent
la participation d’un large éventail
d’intervenants ».

* Porter attention au contexte : Les changements
du systéme peuvent susciter des
préoccupations au sujet des moyens de
subsistance des professionnels. Des processus
sont nécessaires pour appuyer le personnel
et maintenir 'engagement a formuler des
commentaires itératifs sur les conséquences
du changement, dont certains peuvent étre
involontaires. Il s’agit donc de veiller 4 ce que
des politiques soient en place pour répondre
aux préoccupations des travailleurs*,

EVALUATION
DES SOINS

L’absence de définitions consensuelles et

les différences organisationnelles entre les
administrations ont nui 4 'analyse des données
pancanadiennes. Si la collecte de données
nationales est une tache ardue, la diffusion et
I'utilisation de ces données peuvent également
poser probléme. En particulier, des préoccupations
concernant la protection de la vie privée peuvent
limiter 'analyse de sous-groupes de bases de
données (p. ex, les méres nécessitant des soins
spécialisés ou intensifs, ou les admissions aux
USNI). Or, de telles analyses sont cruciales pour
mieux comprendre les besoins et les soins requis

dans les segments de population a risque plus
élevé. Un équilibre doit donc étre atteint entre
les préoccupations liées a la protection de la vie
privée et une prestation efficace des services de
soins a la mére et au nouveau-né (p.ex, l'acces a
des données anonymes ou aggrégées).

La mise en ceuvre réussie des SMNPF dépend
d’un systéme efficace, fiable et opportun qui
évalue les résultats des soins et est sensible a la
facon dont les femmes et leur famille percoivent
leur expérience de la maternité.
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L’évaluation des soins consiste & consigner
soigneusement les indicateurs de processus et

de résultats. Elle comprend également un examen
et une analyse réfléchis des renseignements
retrouvés au sein d’une structure de rapport
anonyme de maniére a assurer une divulgation
compléte afin d’améliorer les soins.

L’évaluation des soins a la mére et au nouveau-né
est souvent considérée comme la responsabilité
des organisations régionales et nationales.
Toutefois, chaque unité et fournisseur de services
devrait participer a I'évaluation afin de déterminer
siles méres, les bébés et les familles disposent
de soins accessibles, appropriés et abordables.
Des comités locaux multidisciplinaires de méres
et de nouveau-nés remplissent cette fonction.

Les organisations & haute fiabilité sont celles

qui [traduction] « atteignent des objectifs de
qualité et d’efficacité en matiére de sécurité en
appliquant cing principes centraux :

1. la sensibilité aux opérations (c.-a-d. une
sensibilisation accrue a ’état des systémes
et des processus pertinents);

a l'allaitement;
des soins périnatals;

de la maladie ou de la prévention.

approuvées pour utilisation.

. la réticence a simplifier (c.-a-d. 'acceptation

que le travail est complexe, avec le potentiel
d’échouer de maniére nouvelle et inattendue);

. la préoccupation de I’échec (c.-a-d. considérer

les quasi-échecs comme des occasions
d’amélioration, plutét que comme une
preuve de succes);

. le respect envers l'expertise (c.-a-d. la

valorisation des points de vue du personnel
possédant les connaissances les plus
pertinentes en matiére de sécurité par
rapport aux personnes ayant une plus grande
ancienneté);

. et la capacité de résilience (c.-a-d. donner

la priorité a la formation d’urgence pour de
nombreuses défaillances improbables, mais
possibles, du systeme) »*“9,

L’EVALUATION DES SOINS PEUT COMPRENDRE CE QUI SUIT :

L’amélioration continue de la qualité (ACQ), qui comprend la rétroaction et les activités de
vérification, y compris I'établissement d’objectifs, la détermination de la mesure appropriée des
objectifs, I'inventaire des lacunes dans les soins, I'intégration de la rétroaction de la patiente-cliente
et la réalisation de vérifications ordinaires de pratique;

L’examen régulier des politiques et des procédures en fonction des renseignements actuels;
La formation et I'’éducation du personnel ainsi que I’éducation et 'apprentissage des parents;

L’évaluation des résultats : examen de la mortalité maternelle et infantile, des causes majeures
de morbidité et des incidents importants; et analyses épidémiologiques;

L’évaluation de I'utilisation des ressources et des services hospitaliers;

L’évaluation de I'intégration de la mere et du bébé dans la communauté, y compris le soutien
La demande de rétroactions des méres et de la famille et I'évaluation de leur satisfaction a I’égard
L’évaluation des enquétes ou des traitements couramment utilisés et I'étude des mécanismes

Chaque unité devrait avoir en place une politique écrite décrivant les méthodes d’évaluation
actuellement utilisées et un mécanisme par lequel de nouvelles évaluations peuvent étre
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9.1 IMPORTANCE DE
L’AMELIORATION
CONTINUE DE LA QUALITE

I’ACQ dans les soins de santé est un mécanisme
qui permet de réfléchir aux processus et aux
résultats d’une évaluation exhaustive de la
qualité. L’'un des principaux attributs de PACQ
dans le contexte des SMNPF est ’élaboration
d’indicateurs ou de mesures qui sont importants
pour toutes les parties prenantes clés, y compris
les femmes et leur famille. Sassurer que ces
mesures communes sont valides et que leurs
résultats sont utiles pour améliorer les soins de
santé, cela exige un engagement actif a étre a
I’écoute des expériences des femmes et de leur
famille. Des cadres I’ACQ ou d’évaluation
pourront étre mis en place pour autant que les
FSS consignent ces expériences de soins.

Idéalement, ce processus se déroule de maniére
itérative au fur et & mesure que de nouvelles
données et de nouveaux modéles de soins

sont mis en ceuvre afin d’ajuster le tir en ce qui
concerne le systéme si des éléments du parcours
des soins doivent étre ajustés. Puisqu'une
approche ne convient pas a tous, les décideurs
voudront intégrer la souplesse dans leurs cadres
d’ACQ et d’évaluation, en respectant les
différences contextuelles entre les établissements
quant & la maniére dont les SMNPF sont mis

en ceuvre. Ainsi, 'application systématique de
mesures pertinentes, fondées sur la famille et
propres a chaque site ménera a des procédés
d’amélioration de la qualité propres a guider la
maturation des SMNPF au Canada.

Pour obtenir des soins axés sur la famille, il faut
que les femmes et leur famille qui recoivent de
tels soins participent de maniére authentique et
qu'on leur demande d’expliquer ce qu’est le soin
en question et comment mesurer son succes. La
résurgence des sages-femmes au Canada est un
exemple de réponse aux préférences en matiére
de soins de la patiente-cliente. Cela atteste en
faveur du principe fondamental d’une prise de
décisions éclairées et de la capacité des clientes a
créer un environnement qui refléte directement
leurs besoins par 'accouchement a domicile.
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Dans le milieu hospitalier, 'engagement a mettre
en ceuvre les principes des SMNPF prend de
l'ampleur, de méme qu’une ouverture d’esprit

en faveur de soins dirigés par ceux mémes qui
les recoivent.

Comme mesure de la qualité des services de
santé, les indicateurs peuvent favoriser les
améliorations et la reddition des comptes!s®,
Une analyse systématique de la littérature
portant sur 'évaluation de la prestation de
soins de santé a la mére et a 'enfant & 'échelle
internationale a permis de déterminer

87 indicateurs clés dans diverses catégories :
activités de prévention, outils de diagnostic ou
de dépistage, activités de traitement, mortalités
maternelle et infantile, morbidités maternelle
et infantile®". Au Canada, les indicateurs de

la santé périnatale sont regroupés en quatre
grands domaines de la santé : comportements
et habitudes en matiére de santé, services de
santé, répercussions sur la santé maternelle et
répercussions sur la santé foetale et infantile®

L’éventail d’indicateurs appliqués a I’échelle
nationale et internationale souligne la nature
contextuelle des marqueurs de qualité et de
sécurité dans les soins de maternité; il souligne
également 'importance d’adopter une approche
nuancée dans 'examen des déterminants sociaux
de l'accés aux soins périnatals centrés sur la
famille. En outre, la vaste gamme d’indicateurs
de la santé et de la maternité dans la littérature
souligne I'importance d'une collaboration
interprofessionnelle bien intégrée, y compris
avec les personnes ayant une expertise en santé
mentale et en alimentation et nutrition. Cette
conclusion est appuyée par le document
Evaluation de UInitiative sur la santé des méres,
des nouveau-nés et des enfants (2010-2011 &
2017-2018), d’Affaires mondiales Canada. Cette
évaluation réalisée en 2019 a révélé la nécessité
de « mettre davantage I'accent sur une approche
intégrée et multisectorielle pour mieux tenir
compte des déterminants de la santé[...] »*3.
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PLANIFICATION
DES PANDEMIES

Les principes de SMNPF peuvent aider a éclairer
la prise de décisions, la pratique et les politiques
en cas de pandémie. Il est encore plus important
de respecter les valeurs des SMNPF lorsque les
facteurs de stress sont intensifiés et que le besoin
de se sentir connecté et soutenu augmente.
Toutefois, certains protocoles hospitaliers liés a
une pandémie, comme l'accés restreint aux visites,
constituent des obstacles a la participation de la
famille pendant 'hospitalisation. Pour relever ces
défis, il est essentiel d’expliquer clairement les
politiques et les mécanismes de communication
non physique entre les membres de la famille,
L'Institute for Patient- and Family-Centered Care
recommande de décrire les modifications des
politiques au moyen d’un langage axé sur la
patiente et la famille. Le langage du partenariat,
y compris le ton, les mots utilisés et les messages
fournis, aide & communiquer le réle essentiel

que jouent les membres de la famille.

Si l'isolement devient essentiel pendant le travail
et 'accouchement, les hépitaux peuvent utiliser
des plateformes virtuelles pour tenir les familles
au courant des progrés de la mére et du bébé.

Un obstacle a cette situation est le manque
d’accés Internet adéquat, ou encore d’outils ou de
ressources pour la vidéoconférence ou les appels
interurbains. Une solution pourrait consister a
remettre aux patientes-clientes un téléphone
intelligent avec un service Internet a faible cofit
ou gratuit ou des cartes d’appel prépayées. Cela
permettrait également a ces femmes et aux

membres de la famille d’avoir accés virtuellement
aux services de traduction®*. Parallélement, il est
important de reconnaitre la capacité réelle des
FSS a adopter des technologies et autres outils
nouveaux et & distribuer des ressources limitées.

Au cours des deux derniéres décennies
seulement, des pays du monde entier ont di
faire face au syndrome respiratoire aigu sévére
(SRAS, 2003), au nouveau virus de la grippe
HiN1 (H1N1, 2009), au coronavirus du syndrome
respiratoire du Moyen-Orient (MERS-CoV, 2013),
a I’éclosion d’Ebola (2014-2015) et a la pandémie
de COVID-19%5. Les conditions écologiques
mondiales donneront lieu 4 davantage de
pandémies'®, Un élément commun a toutes

les épidémies est une augmentation des cas

qui nécessitent des mesures de santé publique
coordonnées pour réduire le fardeau de morbidité
et de mortalité et éviter que soient submergées
les ressources en soins de santé.

A 1l est encore plus important
de respecter les valeurs des
SMNPF lorsque les facteurs de
stress sont intensifiés et que le
besoin de se sentir connecté et
soutenu augmente.
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Les pandémies ont des répercussions sur tous

les segments de la population, y compris les
femmes enceintes et leur famille, et une approche
coordonnée nécessite une planification fondée
sur des données probantes® ™, La mise au point
de modeéles de services cliniques fondés sur

la prévention de la contamination croisée est
essentielle & toute intervention'#1°62165 Dans le
domaine des soins de maternité, cela peut se faire
dans les services de maternité existants et

par 'intermédiaire des services de maternité
auxiliaires temporaires afin de répondre a la
capacité de pointe dans les hopitaux.

Dans le contexte de I'intervention en cas de
pandémie, les besoins psychologiques de la mére
enceinte et de sa famille prennent une importance
accrue. Les mesures d’isolement peuvent accroitre
le potentiel d'intervention pendant le travail et
entrainer la séparation des nouveaunés de leur
mere (ce qui pose des problémes importants pour
la mise en place de l'allaitement). Il est possible
d’atténuer ces effets potentiels sur les soins aux
patientes-clientes et a leur famille en tenant
davantage compte des soutiens familiaux pendant
I'accouchement. Cela comprend notamment un
recours accru aux sages-femmes, et leur facilité
d’acces également, et la possibilité qu'un plus
grand nombre encore de femmes accouchent a

la maison, loin des établissements hospitaliers,

ol de telles restrictions extrémes sont plus
susceptibles de se produire. Comme il appert que
les pandémies seront de plus en plus fréquentes a
'avenir, il est essentiel de prendre des mesures en
conséquence dés maintenant.

10.1 SERVICES DE
MATERNITE MOBILES

Méme s'il n’existe pas de lignes directrices
canadiennes sur l'utilisation des maternités
mobiles, dans le document américain Guidelines
for Auxiliary Maternity Units, on recommande
'expansion des unités de sages-femmes (tant

a I’hépital qu’a 'extérieur) afin d’atténuer les
surcharges potentielles de la capacité hospitaliere.
Ces lignes directrices décrivent la portée des
services que ces unités pourraient offrir®, Les
unités mobiles peuvent étre construites de fagcon
efficace pour répondre aux besoins des femmes
enceintes et en travail a faible risque, qui
continuent d’étre appuyées par une équipe
multidisciplinaire de calibre (sages-femmes,
obstétricien, néonatologie et soins infirmiers).

Les critéres d’inclusion des patientes-clientes
sont les suivants'®?:

+ Age gestationnel limité entre 36+0/7 et
42+0/7 semaines;

+ Grossesse unique;
* Présentation céphalique;

* Aucun probléme d’hypertension, méme
s'il s’agit de cas légers ou contrdlés;

* Aucun probléme chez la mére ou le feetus,
ou de probléme néonatal qui dépasserait les
capacités de 'unité;

* Détermination des patientes-clientes avant
le début de 'accouchement.

Dans le cas ol les patientes-clientes ont besoin
de plus de soins, il faudrait mettre en place®?:

* un plan préétabli pour la disponibilité des
services de consultation téléphoniques et
de soins aigus obstétricaux et néonatals,
24 heures par jour, 7 jours par semaine;

* un plan préétabli pour le transfert urgent ou
non urgent de la mére ou de son nouveau-né,
24 heures par jour, 7 jours par semaine.

Voir le document Guidelines for Auxiliary
Maternity Units pour connaitre les besoins

particuliers des unités de maternité temporaires*®
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10.2 CONSIDERATIONS RELATIVES
AUX SOINS EN MILIEU
HOSPITALIER

En ce qui concerne la préparation a une
pandémie, les problémes les plus fréquents

dans les unités de maternité sont généralement
le roulement élevé des patientes-clientes, la
coordination du personnel et des fournitures,

la répartition éthique de ressources médicales
limitées et la coordination avec les organismes
gouvernementaux®®%, Tous les hopitaux peuvent
prévoir de futures pandémies et d’autres
urgences en optimisant les communications

de secours et leur réaction a la capacité de pointe,
en se préparant & une dégradation potentielle des
services, de méme qu’en constituant une réserve
et en planifiant les lignes d’approvisionnement*,
Parmi les autres considérations importantes

pour les soins hospitaliers, mentionnons
I'identification précoce des cas dans la collectivité
pour permettre I'isolement & domicile et le triage
approprié aux soins hospitaliers, au besoin®®.
Dans la mesure du possible, les séjours a ’héopital
devraient étre raccourcis et les rendez-vous
postnatals offerts par télémédecine™®.

Les lignes directrices et les recommandations

en cas de pandémie peuvent changer rapidement
a mesure que les modes de transmission des
maladies infectieuses évoluent et que les
connaissances fondées sur la recherche
deviennent disponibles®. Le public a besoin

de recevoir de nouveaux renseignements sur les
pratiques exemplaires en matiére de confinement
et de traitement au fur et & mesure de leur
disponibilité - et il le mérite; ainsi, les gens
deviennent plus sensibilisés, peuvent modifier
leurs comportements et contribuer a la
prévention et & la propagation de la maladie®®.

10.3 CONSIDERATIONS RELATIVES
AUX FOURNISSEURS DE SOINS
DE SANTE

Il est particuliérement difficile pour les
fournisseurs de soins de maternité d’empécher
la propagation de la contagion parce qu’ils sont
en contact étroit avec les femmes en travail'®.
Cela peut avoir une incidence sur leur bien-étre
mental, en plus d’accroitre la charge de travail
malgré la réduction des contacts avec les
patientes-clientes (en raison de la réduction des
visites prénatales, de 'utilisation accrue des soins
virtuels et de la réduction des consultations non
urgentes), la pénurie d’équipement de protection
individuelle (EPI), et I'inconfort physique lié &
I'utilisation de tels équipements*®. Dans un
contexte de restrictions imposées par les
hépitaux, les FSS peuvent également éprouver
des émotions plus intenses en raison de leur
réle dans le soutien des femmes en travail en
I'absence du conjoint ou de personnes qui
autrement offriraient un soutien. En outre,

les FSS peuvent ressentir de 'anxiété face

a la possibilité de transmettre I'infection aux
membres de leur propre famille et choisir de
s’isoler pendant qu’ils sont en pratique clinique.
Ils peuvent également éprouver une détresse
mentale liée & une prise de décisions lourde

sur les plans affectif et éthique au sujet de
lattribution des ressources™.

Les données provenant de I’éclosion du
syndrome respiratoire aigu sévere (SRAS) de
2003 et les recherches préliminaires menées sur
la pandémie de COVID-19 appuient I'affirmation
voulant que les FSS éprouvent une anxiété,

une crainte et un stress accrus'®. Aussi, pour
assurer la santé de la main-d’ceuvre, il ne fait
aucun doute qu’il est essentiel de lui fournir un
soutien psychologique pendant une pandémie.
Parmi les moyens visant a réduire '’épuisement
et & soutenir les FSS qui éprouvent une détresse
émotionnelle figurent les suivants :

Inclure des psychologues parmi les membres
du personnel pour atténuer le stress et réduire
'épuisement professionnel;
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Dépister les problémes de santé mentale
et offrir une psychoéducations;

Tirer parti de la technologie pour fournir

des soutiens psychosociaux'®;

Modifier les politiques afin de faciliter
des modes de vie plus sains (dormir
suffisamment, faire de 'exercice et avoir
une alimentation saine);

Pouvoir compter sur un soutien au niveau
de l’établissement pour décompresser (p. ex.,,
des salles d’exercice sur place et des postes
d’autosoin, ainsi que des séances permettant
de verbaliser).

10.4 CONSIDERATIONS RELATIVES
AUX PATIENTES-CLIENTES

Pour offrir des soins appropriés axés sur la
famille, il est essentiel de comprendre les facons
complexes dont les pandémies faconnent
I'expérience de la grossesse, de 'accouchement
et de la période postnatale. Des tensions au sein
de la société peuvent étre facilement amplifiées
pour la famille du nouveau-né. La crainte de
contracter le virus et ce que cela signifierait
pour la santé de la mére, du bébé et de la famille,
la crainte d'une séparation des membres de la
famille, 'appréhension de la mére de se retrouver
seule pendant le travail, ou encore le chagrin

du conjoint de manquer la naissance de 'enfant,
voila autant de facteurs qui risquent de
compromettre 'expérience de 'accouchement.
Selon les premiéres données sur la pandémie

de COVID-19, des niveaux élevés de stress et
d’anxiété causent ou amplifient des problémes
de santé mentale; et ce, en raison de la crainte
de contracter la maladie et de I'incidence de
'isolement physique sur 'accouchement et
I'expérience de la naissance®®°, Aussi, un
soutien continu et individuel pendant le travail
peut atténuer le stress et ses effets sur la santé
de la mere et du bébé.
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La réduction de la durée du séjour a I’hépital
(prolonger le travail précoce a la maison)

et le nombre de personnes de soutien sont des
stratégies a adopter au cours de ’élaboration
et de la planification des soins lors de

futures pandémies.

Trouver un nouveau FSS & proximité de la famille
afin de réduire au minimum une exposition
potentielle liée au déplacement serait également
un élément a prendre en compte”? Les femmes et
leur famille ont besoin de comprendre toutes les
options possibles en ce qui concerne 'endroit ot
elles peuvent accoucher, ainsi que des risques et
des avantages associés a chacune, compte tenu
de leur situation particuliére. Pour assurer au
mieux la sécurité des femmes et de leur famille
pendant une pandémie, il s’agit de trouver un
juste équilibre entre, d'une part, les protocoles de
santé publique et, d’autre part, des soins de santé
de qualité, fondés sur des données probantes et
une approche des droits de la personne qui tient
diment compte des préoccupations de la mére
enceinte et de la familles.

Le principe éthique d’excellence en matiére
d’accouchement est 'autonomie des femmes
enceintes, laquelle est essentielle pour
'actualisation des SMNPF¥4, Cela inclut
I'autonomie dans les décisions sur le lieu de
naissance et le choix du FSS et des soutiens.

Ce principe fondamental est remis en question
lorsque des urgences de santé publique font

que le choix individuel est subordonné a la
sécurité de la population. Dans ces circonstances,
la prise de décisions est guidée par le principe du
préjudice, ou par [traduction] « la justification
pour un gouvernement, ou un organisme
gouvernemental, de prendre des mesures afin

de restreindre la liberté d'un particulier ou d'un
groupe » pour protéger d’autres personnes®s.
Restreindre les libertés, lorsqu’elles s’appliquent
aux soins de maternité et du nouveauné en

cas de pandémie, cela peut comporter plusieurs
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exigences : limiter les personnes offrant le
soutien dans la salle d’accouchement, restreindre
la promenade pendant le travail dans une

zone confinée, ou encore dépersonnaliser
involontairement des FSS en raison de la
nécessité du port I’EPI. Malgré la difficulté

de maintenir l'accent sur la famille tout en

CONCLUSION

Au cours des derniéres décennies au Canada, les
valeurs et les préférences axées sur la patiente et
la famille sont devenues un principe directeur
des soins de maternité et de tous les soins de
santé. L'organisation de soins axée sur la patiente
signifie que planificateurs et FSS peuvent étre
plus réceptifs en travaillant en partenariat avec
les personnes qu’ils servent. Cela peut se faire au
niveau individuel, lorsque 'accouchement est a
faible risque, dans des situations aigués o1 des
protocoles d’urgence sont en place pour traiter
un risque clinique immédiat pour la meére ou le
bébé, ou lorsqu'’il existe un risque sociétal plus
important, par exemple une pandémie.

Une telle réflexion axée sur la patiente peut

se faire le long du parcours des soins; cela
pourra atténuer le stress que peuvent ressentir
les familles des régions rurales et éloignées si
elles ont besoin d’'un transport d’urgence de
leur collectivité vers un centre plus important.
De méme, les soins axés sur la patiente
améliorent expérience des femmes et des
familles autochtones en favorisant en toute
sécurité les pratiques culturelles de leur choix.

Les soins axés sur la patiente peuvent également
s’appliquer au niveau de 'établissement; il
faudrait alors planifier un environnement
physique qui renforce les principes de choix de la
patientecliente et de la famille, leur autonomie et
leur respect. Il peut s’agir, par exemple, de SMCI,
d’une participation entiére du conjoint comme

respectant les restrictions de santé publique,

il est essentiel de renforcer la normalité de
l'accouchement. Il s’agit d'une communication
continue et transparente avec la mére enceinte
et la famille au sujet de protocoles qui peuvent
sembler contraignants, en insistant sur 'objectif
d’une mere, d’'un bébé et d'une famille en santé.

soutien et d'une sensibilisation a I'inclusion
culturelle dans I'environnement. Il ne sera
possible d’instaurer de tels changements
structuraux que dans la mesure ot ces
changements seront également gérés au niveau
social, en fournissant un soutien 2 la fois aux
patientes-clientes, aux FSS et aux administrateurs
lorsque de nouvelles pratiques sont adoptées.

Sur le plan psychologique, il serait possible
d’élaborer une psychologie périnatale en tant
que profession pour mieux tenir compte des
soins a prodiguer aux femmes et a leur famille
au cours d’'une grossesse normale, ainsi qu'en
cas de complications, sans pour autant négliger
les soignants.

Les planificateurs des services de santé peuvent
s’assurer que les cadres de prestation de soins
de leur établissement disposent de protocoles et
de lignes directrices qui reflétent I'inclusivité et
permettent une application souple des SMNPF
pour répondre de facon sécuritaire aux besoins
sociaux et géographiques de leurs patientes-
clientes. Au niveau de la société, les SMNPF
exigent que nous favorisions un état d’esprit
fondé sur des partenariats entre patientes-
clientes, FSS et administrateurs pour la
planification et ’évaluation - et cette évaluation
prendra appui sur des mesures de qualité des
soins identifiées par la patiente. Le succés d’'une
telle démarche dépendra, certes, d'un consensus
sur les bons éléments & mesurer.
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Comme le refletent bon nombre des principes
des SMNPF décrits dans la préface et examinés
tout au long des chapitres, les soins centrés

sur la famille exigent que nous prenions en
compte toutes les expériences en fait de soins
de maternité, y compris celles des femmes et
des familles racialisées et immigrantes, des
personnes non conformes au genre, celles qui
ont des problémes de santé mentale et celles
qui sont marginalisées en raison de I'absence de
logement stable ou de la consommation d’alcool
et d’autres drogues. Si nous voulons réduire

les disparités en matiére de santé, dans la
planification des services, il faudra inclure

leurs voix, et celles d’autres femmes vulnérables,
comme celles qui ont des problémes de santé
chroniques, dont 'obésité. Les principes de
SMNPF peuvent étre particulierement difficiles
a appliquer dans des circonstances extrémes,
mais il y a toutes chances d’améliorer les choses
en conciliant ces soins avec des pratiques
sécuritaires, et sensibles du point de vue culturel
et psychologique.
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